
Informationsbroschüre

Hypophysentumoren
für Patienten



Sei te     2 Se i te     3

Impressum:

Autor/Text:
Margot Pasedach, Ludwigshafen

Layout/Graphik:
Klaus Dursch, Fürth

Herausgeber:
Medizinisch-wissenschaftlicher
Beirat des Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen e. V.
Waldstraße 34
91054 Erlangen

Vorsitzender des medizinisch-
wissenschaftlichen Beirats:
Prof. Dr. med. Johannes Hensen,
Hannover

Inha l tsver ze ichn is

1 Was sind „Hypophysentumoren” ? 4

2 Wie funktioniert das Hormonsystem? 12

3 Welche Arten von Hypophysentumoren
gibt es und welche Symptome verur-
sachen sie ? 28

4 Wie diagnostiziert und therapiert
man Hypophysentumoren ? 55

5 Ist nach einer Hypophysentumor-
Operation eine Nachsorge
erforderlich ? 79

6 Häufig gestellte Fragen 87

7 Patientenberichte 94



Sei te     4 Se i te     5

Def in i t ion  Hypophysentumoren

1
Def in i t ion  Hypophysentumoren

Was sind
„Hypophysentumoren”?

selgeschehen. Sie produziert Hormone und
nimmt damit Einfluss auf andere hormonprodu-
zierende Drüsen im Körper. Außerdem trägt sie
mit ihren Hormonen zur Anregung bestimmter
Organgewebe bei und entfaltet systemische
Wirkungen im Organismus. Sie ist gut ge-
schützt in einen kleinen Hohlraum zwischen Ge-
hirn und knöcherner Schädelbasis eingebettet.
Da die Schädelbasis an dieser Stelle in ihrer
Form an einen Türkensattel aus dem 16.-18.
Jahrhundert erinnert, wird sie in der Fachspra-
che mit „Sella turcica” bezeichnet. In der Hypo-
physe können sich, wie überall im Organismus,
Zellen verändern und zu wuchern beginnen, es
entsteht ein Tumor.

Hypophyse
Um es gleich vorweg zu sagen, Hypophysen-
tumoren sind in der Regel gutartige Ge-
schwülste. Durch moderne Techniken der Medi-
zin und das große Erfahrungsspektrum der
behandelnden Ärzte sind sie gut behandelbar
geworden und haben heute ihren Schrecken
verloren.

Hypophysentumoren entstehen in oder an der
Hypophyse, einer Hormondrüse im Schädel-
inneren. Die Hypophyse, auch mit Hirnanhangs-
drüse bezeichnet (vgl. Kap. 2, S. 18), befindet
sich, wie es der Name beschreibt, unterhalb des
Gehirns. Das Hypophysengewebe ist demnach
kein Hirngewebe. Insofern sind Hypophysen-
tumoren auch keine Hirntumoren, wie manch-
mal aus Unkenntnis angenommen wird.

Die Hypophyse, deren Funktion in Kapitel 2
näher beschrieben wird, ist ein winzig kleines
Organ mit wichtigen Funktionen im Stoffwech-
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Der Begriff „Tumor” wird in der Bevölkerung oft
fälschlicherweise mit einem bösartigen (malig-
nen) Geschwulst gleichgesetzt, da bestimmte
Tumoren typischerweise krebsartig sind. Aber
als Tumor kann genauso eine gutartige (benig-
ne) Gewebswucherung bezeichnet werden,
denn „Tumor” heißt in seiner ursprünglichen
Bedeutung nur ‚örtlich eingegrenzte Zunahme
von Gewebevolumen’, im weitesten Sinne sogar
‚lokalisierte Anschwellung von Organen oder
Organteilen’. Darüber hinaus versteht man im
engeren Sinne unter „Tumor” die ‚Neubildung
von Gewebe’, die von einer harmlosen Gewebs-
wucherung bis zu einer Gewebsentgleisung mit
malignen Zellen reichen kann. Für „Tumor”
können die Synonyme ‚Gewächs, Geschwulst
oder Gewebswucherung’ eingesetzt werden, die
nichts über ihre benigne oder maligne Beschaf-
fenheit aussagen. Der Begriff „Tumor” wird
demnach in der Fachsprache wertungsneutral
angewandt, was seine Einstufung hinsichtlich
Benignität oder Malignität betrifft.

Eine Geschwulst, die aus Drüsengewebe be-
steht, bezeichnet man in der Fachsprache mit
„Adenom”, abgeleitet von dem griechischen

Wort aden für ‚Drüse’ und om für ‚Geschwulst’,
also ‚Drüsengeschwulst’. Ein Adenom besitzt mit
der Drüse vergleichbare Zellstrukturen. Adeno-
me sind generell gutartige (benigne) Drüsenge-
schwülste. Folglich kann ein Adenom auch als
Tumor bezeichnet werden, ohne dass damit
Krebs in Verbindung zu bringen ist.

Wie zu Beginn erwähnt, entwickeln sich in der
Hypophyse nur ganz selten maligne Tumoren.
Ist eine Drüsengeschwulst dennoch krebsartig,
spricht man von Adenokarzinom oder Ade-
nosarkom (vgl. aden = Drüse � adeno als fach-
sprachl. Fügung bei Wortzusammensetzun-
gen). Etwas häufiger siedeln sich in der Hypo-
physe Metastasen maligner Tumoren an, die
z. B. von einem Bronchialkarzinom, Mamakarzi-
nom oder Prostatakarzinom stammen und das
Hypophysengewebe zerstören können.

Hypophysentumoren zeigen im Anfangsstadium
meist keine Symptome und verursachen auch
keine Beschwerden. Daher werden sie in vielen
Fällen nicht frühzeitig erkannt. Zuweilen sind es
Zufallsdiagnosen, die einen Hypophysentumor
aufdecken, wenn z. B. eine Bildgebung aus ei-
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nem ganz anderen Grund veranlasst wurde und
dann auf dem Bild der Tumor gefunden wird.

Andererseits können die Tumoren nur wenige
Millimeter groß sein und erhebliche Störungen
hervorrufen. Dennoch ist Hypophysentumor
nicht gleich Hypophysentumor. Die einzelnen
Tumoren können aufgrund ihrer verschiedenen
strukturellen Beschaffenheit in ihren Auswir-
kungen stark voneinander abweichen. Ein Diffe-
renzierungskriterium ist z. B. das ihrer Aktivität:
Man unterscheidet hormonaktive und hormon-
inaktive Hypophysentumoren (Hypophysen-
adenome).

Hormonaktive Hypophysentumoren bilden
selbst - und was für sie charakteristisch ist: oft
im Übermaß - Hormone und geben diese an den
Organismus ab. Das kann das hormonelle
Gleichgewicht völlig durcheinander bringen.
Umgekehrt entstehen Tumoren, die selbst keine
Hormone produzieren, also hormoninaktiv sind.
Aber dennoch können sie schwerwiegende Stö-
rungen verursachen. Aufgrund ihrer rasch fort-
schreitenden Ausbreitungstendenzen verdrän-
gen sie gesundes Hypophysengewebe und

schränken auf diese Weise die Hypophysen-
funktionen ein oder bringen sie sogar ganz zum
Erliegen. Eine Funktionsstörung der Hypophyse
hat stets gravierende Folgen, weil auch andere
endokrine (in das Blut absondernde) Drüsen
und genauso Organe in ihrer Funktion beein-
trächtigt werden oder ausfallen. Da einige Hy-
pophysenhormone systemisch wirken, kann
sogar der gesamte Organismus betroffen sein.
Das bedeutet, dass ein Tumorgeschehen in oder
an der Hypophyse nicht nur eine lokale Organ-
störung, sondern eine globale Störung im Stoff-
wechselgeschehen darstellt.

Auch die Größe der Adenome ist ein Unter-
scheidungskriterium. So ist in manchen Fällen
die Größe für eine bestimmte Symptomatik aus-
schlaggebend, z. B. wenn ein großes Adenom
wegen seiner Raumforderung durch Druck auf
die knöcherne Schädelbasis Kopfschmerzen
verursacht oder wenn es Sehstörungen hervor-
ruft, weil es im Bereich der Sehnervenkreuzung
die Sehnerven quetscht. Die Größe spielt auch
eine Rolle, wenn es um die Entscheidung geht,
ob eine Operation erforderlich ist oder noch zu-
gewartet werden kann und eventuell zunächst
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andere Therapiemöglichkeiten ausgeschöpft
werden (z. B. bei Kinderwunsch bei einem Pro-
laktinom). Man bezeichnet Adenome, die kleiner
als 1 cm sind, als Mikroadenome. Solche, de-
ren Größe mehr als 1 cm beträgt, nennt man
Makroadenome. Wie erwähnt, ist aber ihre
Größe nicht immer entscheidend für die ge-
sundheitlichen Probleme, die sie verursachen.

Bleibt zusammenfassend festzustellen, dass es
sowohl gutartige als auch bösartige Hypophy-
sentumoren gibt, letztere aber äußerst selten
auftreten, während die Wahrscheinlichkeit für
Metastasen anderer im Körper aktiver Krebszel-
len etwas größer ist. Hypophysentumoren ha-
ben stets Ausbreitungstendenzen und verur-
sachen deshalb gesundheitliche Störungen
(z. B. Hormonstörungen, Sehstörungen, Kopf-
schmerzen). Zur leichteren Differenzierung un-
terteilt man sie in hormonaktive und hormon-
inaktive Hypophysenadenome, je nach dem ob
sie selbst Hormone freisetzen oder nicht. Auch
die Größe ist ein wichtiges Kriterium, da sie als
Entscheidungshilfe dienen kann, ob eine Opera-
tion dringend notwendig oder noch aufschieb-
bar ist. Man definiert Mikroadenome mit einer

Größe unter 1 cm und Makroadenome mit mehr
als 1 cm Größe.

Hypophysentumor
meist gutartige Geschwulst der Hypophyse, die im
Schädelinneren liegt; Hypophysentumor sowohl als
hormonaktiver als auch hormoninaktiver Tumor mög-
lich; Geschwulst stört das Zusammenspiel der Hor-
mone und damit die Stoffwechselvorgänge des Kör-
pers; Hypophysentumor ist kein Hirntumor

Adenom
gutartige Drüsengeschwulst

Tumor
Gewächs, Geschwulst oder Gewebswucherung, so-
wohl gutartiger (benigner) als auch bösartiger (malig-
ner) Natur

Mikroadenom
gutartige Drüsengeschwulst mit einem Durchmesser
kleiner als 1 cm

Makroadenom
gutartige Drüsengeschwulst mit einem Durchmesser
größer als 1 cm
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2
Das limbische System

Hypophysen-
vorderlappen

Hypophysen-
hinterlappen

Hypothalamus

Sehnervenkreuzung

Hypophysenstiel

Wie funktioniert das
Hormonsystem?

Der Hypothalamus, Bindeglied zwischen Gehirn
und Hormonsystem, und die Hypophyse, hor-
monelle Schaltzentrale der Körperdrüsen, neh-
men die oberen Rangpositionen ein und sind
funktionell eng aneinander gekoppelt. Vergleicht
man sie mit Führungsstrukturen eines Indus-
trieunternehmens, sind sie die Führungsmana-
ger, die alle Fäden in der Hand halten und
kooperativ die für das Unternehmen wichtigen
Entscheidungen treffen. Die Zielvorgaben wer-
den von ihnen erstellt und deren Umsetzung
steht ebenfalls unter ihrer Kontrolle. Als oberste

Jede Hormondrüse des Körpers erfüllt spezielle,
genau definierte Aufgaben. Dennoch stehen alle
Hormondrüsen über ihre Hormone miteinander
in Kontakt und beeinflussen sich gegenseitig.
Der Mengenanteil der einzelnen Hormone unter-
liegt strengen Gesetzmäßigkeiten, damit die ver-
schiedenen Stoffwechselprozesse reibungslos
ablaufen können. Um eine funktionstüchtige
Koordination der Hormondrüsen zu erreichen
und eine geregelte Hormonfreisetzung zu ge-
währleisten, bedarf es einer zentralen Steue-
rung mit differenzierten Regulationsmechanis-
men. Unter dem Begriff „Hormonsystem” ver-
steht man das Zusammenspiel der Hormone
und Hormondrüsen unter der Regie einer über-
geordneten Steuerung.

Das Hormonsystem des Menschen stellt eine
äußerst komplexe und differenzierte Funktions-
einheit dar. Es ist gekennzeichnet, wie vieles in
der Natur, durch eine hierarchische Ordnung.
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Koordinatoren laufen bei ihnen alle Informatio-
nen zusammen und werden dort verarbeitet, so
dass untergeordnete Einheiten erfolgverspre-
chend agieren können.

Hypothalamus und Hypophyse sind sozusagen
Führungsmanager und Logistikzentrum in ei-
nem: Sie sind die regulativen Organe der hor-
monalen Steuerung. Sie geben die Ziele (Hor-
monkonzentrationen in Zieldrüsen, Zielorganen
und Zielzellen) vor und bei ihnen laufen alle In-
formationen aus dem stoffwechselbedingten
Körpergeschehen wieder zusammen. Sie verar-
beiten diese Informationen und leiten erforderli-
che Maßnahmen ein. Endokrine Körperdrüsen
(Drüsen, die ihre produzierten Hormone an den
Blutkreislauf abgeben) stehen als untergeordne-
te Einheiten über ihre Hormonausschüttung
durch einen Regelkreis mit ihnen in Verbindung.

Hormone sind lebensnotwendige chemische
Botenstoffe mit einer sehr großen Bandbreite an
Wirkungen. Sie werden aufgrund dessen, dass
sie für vielfältige Stoffwechselprozesse des Kör-
pers verantwortlich sind, in verschiedenen Drü-
sen gebildet und in den Blutkreislauf abgege-

ben. Die Bezeichnung Hormon ist aus dem Grie-
chischen hormán abgeleitet, was so viel be-
deutet wie ‚in Bewegung setzen, antreiben, anre-
gen’. Und genauso wirken die Hormone auch in
unserem Körper. Ihre Aufgabe besteht darin,
vielfältige Stoffwechselprozesse des Körpers zu
steuern. Sie nehmen spezifisch Einfluss auf
bestimmte Drüsen, Organe oder Zellstrukturen
und regulieren deren biochemische und physio-
logische Funktionen. Am Zielort entfalten sie
ihre Wirkung in bestimmten Zellen, indem sie
durch spezifische Rezeptoren erkannt und ge-
bunden werden. Rezeptoren sind Empfangs-
stationen, die nur ganz bestimmte Substanzen
aufnehmen, für die sie geschaffen sind. Man
kann diese Funktionsweise mit dem Schlüssel-
Schloss-Prinzip vergleichen, wobei das Hormon
der Schlüssel und der Rezeptor das Schloss ist.

Darüber hinaus gibt es chemische Substanzen,
die hormonähnliche Eigenschaften haben, je-
doch in Nervenzellen von Hormondrüsen gebil-
det und über Nervenbahnen, teilweise auch
über Blutbahnen, transportiert werden; man
nennt sie deshalb „Neurohormone” oder „Neu-
rotransmitter”.
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Einige der wichtigsten Hormonfunktionen sind
die Bewältigung von Stressereignissen, die An-
passung an Umweltfaktoren, die Aufrechterhal-
tung des Energiehaushalts, des Flüssigkeits-
haushalts, des Blutkreislaufs, der Fortpflanzung,
die Beeinflussung des Blutzuckerspiegels und
des Fettstoffwechsels.

Das Hormonsystem gehört wie das Nervensys-
tem zu den Steuerungssystemen für wesentli-
che physiologische Vorgänge im Körper. Das
Nervensystem und das Hormonsystem arbeiten
eng zusammen, haben aber völlig unterschiedli-
che Aufgaben- und Wirkbereiche und unter-
scheiden sich auch grundlegend in ihrem struk-
turellen Aufbau und ihrer Funktionsweise. Die
Nervenleitung vollzieht sich in Bruchteilen von
Sekunden und ist demnach ungeheuer schnell
in ihrer Informationsübermittlung, die hormo-
nelle Regulation ist dagegen wesentlich langsa-
mer, da die Hormone über den Blutkreislauf zu
den jeweiligen Zieldrüsen oder Zielorganen
transportiert werden. Die Hormone üben aller-
dings an ihren Zielorten eine länger andauernde
Wirkung aus.

Engstes Bindeglied zwischen Nervensystem
und hormonellem System ist der Hypothala-
mus. Er enthält überwiegend Nervenzellgewebe,
sendet aber sowohl Nervensignale als auch
Hormone aus. Aufgrund seiner koppelnden
Funktion liegt er nahezu mittig im Gehirn und
als Teil des Zwischenhirns an dessen Basis. Es
bestehen Verbindungen zum limbischen Sys-
tem, das Anlaufstelle des endokrinen, vegetati-
ven und psychischen Regulationssystems ist.
Das limbische System verarbeitet Informations-
signale aus dem Körperinneren und Reize von
der Außenwelt miteinander. Es steuert emotio-
nales Verhalten und gilt als Zentrum der Gefühle
sowie Sitz des Gedächtnisses.

Der Hypothalamus erhält Informationen über
das vegetative Nervensystem und nimmt auch
Einfluss darauf. Er kontrolliert und steuert mit-
tels Rückkoppelungsmechanismen sowohl phy-
sische als auch vegetative und psychische Ab-
läufe des Körpers. Wenn über das limbische
System oder von anderen Gehirnzellen Bot-
schaften zum Hypothalamus gelangen, werden
sie dort verarbeitet und entsprechende Regula-
tionen veranlasst.
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So kontrolliert der Hypothalamus unter ande-
rem den Wasserhaushalt, die Körpertemperatur,
das Hunger- und Durstgefühl, die Kreislauffunk-
tion, die Atmung, die Magen-, Darm- und Bla-
senfunktion, die Sexualfunktion, den Energie-
haushalt, das Körpergewicht, die Entwicklung
von Emotionen wie Wut und Aggression. Da alle
diese Funktionen maßgeblich durch Hormone
beeinflusst werden, ist der Hypothalamus das
Schaltzentrum zwischen Nervensystem und
Hormonsystem. Er nutzt zur hormonellen Steu-
erung als nahegelegene Anlaufstelle die Hypo-
physe. Bei der Fülle an Aufgaben und Regulati-
onsmechanismen, die der Hypothalamus stän-
dig zu bewältigen hat, ist es erstaunlich, dass er
nur so groß wie ein Kirschkern ist.

Die Hypophyse ist über den so genannten Hy-
pophysenstiel mit dem Hypothalamus verbun-
den. Sie hängt wie ein Tropfen unter dem Hypo-
thalamus und den Gehirnstrukturen, weswegen
sie auch „Hirnanhangsdrüse” genannt wird.
Auch sie ist sehr klein, nicht größer als eine
Erbse. Sie hat sich entwicklungsgeschichtlich
als Mischung aus Nerven- und Oberhautzellge-
webe entwickelt und enthält zwei funktionell

und strukturell verschiedene Organbereiche. So
unterscheidet man die Adenohypophyse, vor-
wiegend mit Hypophysenvorderlappen be-
zeichnet, und die Neurohypophyse, den Hypo-
physenhinterlappen. Während im Hypophysen-
vorderlappen, der 2/3 der Hypophyse aus-
macht, Hormone registriert, produziert und aus-
gesendet werden, dient der Hypophysenhinter-

Effektorhormone wandern
über die Axonen zum
Hypophysenhinterlappen

Hypophysen-
Hinterlappen
Speicherung und Ausschüttung
der peripher wirkenden
Effektorhormone

Hypophysen-
Vorderlappen
Produktion von glandotropen Hormonen
(TSH, ACTH, FSH, LH, MSH) und direkt
peripher wirkenden Hormonen (Prolaktin
und Wachstumshormon).

RH und IH gelangen
über den hypophysären
Portalkreislauf in den
Hypophysenvorderlappen

Hypothalamus
bildet Inhibiting (IH) und
Releasing Hormone (RH),
die auf den Vorderlappen
der Hypophyse wirken

Kerngebiete des Hypothala-
mus bilden die Effektorhor-
mone Oxytocin und Adiure-
tin, die im Hinterlappen der
Hypophyse gespeichert und
von dort ins Blut abgege-
ben werden.
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lappen als Reservoir und Ausschüttungsorgan
für Neurohormone, die im Hypothalamus gebil-
det werden. Die Hypophyse, die auf hormona-
lem Weg ihre Steuerungsbefehle vom Hypotha-
lamus erhält, ist sozusagen der Chefverteiler
der Hormone, die für das Stoffwechselgesche-
hen des Körpers notwendig sind.

Die Hormone des Hypophysenhinterlappens
stammen aus dem Hypothalamus. Sie werden
dort in Nervenzellen gebildet und erreichen den
Hypophysenhinterlappen über Nervenbahnen

entlang des Hypophysenstiels. Folglich sind es
Neurohormone (vgl. Definition S. 15). Auf diese
Weise kann die Blut-Hirn-Schranke umgangen
werden. Vom Hypophysenhinterlappen aus wer-
den diese Neurohormone dann über die Blut-
bahn weiter zu ihren Zielzellen transportiert.

Der Hypophysenhinterlappen produziert selbst
keine Hormone, er dient einzig als Vorratsbehäl-
ter. Sobald für die dort deponierten Hormone
über die Regulationsmechanismen signalisiert
wird, dass sie benötigt werden, werden sie in
die Blutbahn abgegeben. Sie wirken direkt an
ihren Zielzellen, die sich u. a. in den Nieren und
Brustdrüsen befinden. Diese Hormone entfalten
ihre Wirkungen folglich an Organen, die keine
hormonproduzierenden Drüsen sind. Es handelt
sich um das Adiuretin (ADH, antidiuretisches
Hormon oder auch Vasopressin genannt), das
für die Regulation des Wasserhaushalts mitver-
antwortlich ist, bzw. die zirkulierende Blutvolu-
menkonzentration und die Kochsalzkonzentrati-
on des Blutes kontrolliert. Ein weiteres Hormon
ist das Oxytocin (OT), das am Ende einer
Schwangerschaft die Wehentätigkeit in Gang
bringt und in der Stillphase die Milchleistung
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durch Anregung der Brustmuskulatur positiv
beeinflusst.

So genannte Steuerhormone des Hypothala-
mus sind zielgerichtet auf den Hypophysenvor-
derlappen. Ihr Name beschreibt schon ihre
Funktion: Sie sind für die zentrale Steuerung
maßgeblich verantwortlich. Man unterscheidet
Releasing-Hormone und Inhibiting-Hormone.
Die Bezeichnungen stammen aus dem Engli-
schen, „releasing” bedeutet ‚die Freisetzung an-
regend, stimulierend’, „inhibiting” ist zu überset-
zen mit ‚bremsend, hemmend’. Es gibt verschie-
dene Releasing- und Inhibiting-Hormone ent-
sprechend den jeweiligen Hypophysenhormo-
nen, die sie zu steuern haben. Die Releasing-
Hormone bewirken, dass die Hormonprodukti-
on und -ausschüttung der betreffenden Hormo-
ne im Hypophysenvorderlappen aktiviert wird,
die Inhibiting-Hormone sorgen dafür, die Hor-
monproduktion der entsprechenden Hormone
einzustellen und ihre Freisetzung zu stoppen.

Die Steuerhormone gelangen ebenfalls über den
Hypophysenstiel in die Hypophyse, werden aber
über Kapillare (winzig kleine Blutgefäße) in ein

Portalvenengeflecht eingeschleust und errei-
chen im Gegensatz zu den Neurohormonen des
Hypophysenhinterlappens über die Blutbahn
den Hypophysenvorderlappen. Die Releasing-
Hormone veranlassen den Hypophysenvorder-
lappen, seinerseits Hormone zu produzieren
und über den Blutkreislauf zu den Zieldrüsen
oder Zielgeweben im Körper zu transportieren.

So wird die Schilddrüse durch das TSH (Thyre-
oidea stimulierendes Hormon), einem Hormon
der Hypophyse, zur eigenen Hormonproduktion
von Thyroxin (T4) und Trijodthyronin (T3) ange-
regt. Sie setzt ebenfalls ihre Hormone in die
Blutbahn ab. Die Keimdrüsen werden durch die
Hormone FSH (Follikel stimulierendes Hormon)
und LH (luteinisierendes Hormon) stimuliert.
ACTH (Adrenocorticotropes Hormon) ist das
Hypophysenhormon, das die Nebennierenrinde
aktiviert, das lebensnotwendige Cortisol zu bil-
den und über den Blutkreislauf in den Organis-
mus gelangen zu lassen. Alle diese Hormone
wirken auf Hormondrüsen.

Außerdem produziert die Hypophyse Hormone,
die systemisch wirken und überall in verschie-



Sei te     24 Sei te     25

Hormonsystem

densten Geweben des Körpers Rezeptoren besit-
zen. Dazu gehören das STH (somatotropes Hor-
mon) oder Somatropin, bekannter als Wachs-
tumshormon (GH = engl.: growth hormone /
hGH = engl.: human growth hormone), das PRL
(Prolaktin), das MSH (Melanozyten stimulieren-
des Hormon) oder Melanotropin und das LPH
(Lipotropin), bei letzterem kennt man noch nicht
die genauen Funktions- und Wirkmechanismen.

Das Wachstumshormon erfüllt seine Funktio-
nen nicht nur im Kindes- und Jugendalter,
nahezu alle Gewebe des Körpers werden auch
noch im Erwachsenenalter durch Wachstums-
hormon (STH/GH/hGH) direkt beeinflusst, z. B.
Knochen, Knorpel, Muskel- und Fettgewebe. Es
hat entscheidenden Anteil an Stoffwechselvor-
gängen wie der Blutzuckerregulation und dem
Fettstoffwechsel. Das Prolaktin (PRL) fördert
die Milchbildung bei stillenden Müttern und
wirkt in dieser Zeit hemmend auf die weiblichen
Keimdrüsen. Sehr komplizierte Mechanismen
regulieren über Hypothalamus und Hypophyse
die Konzentration von PRL im Organismus.
Noch kennt man nicht alle seine systemischen
Wirkungen. Das Melanotropin (MSH) nimmt

Einfluss auf die Pigmentierung der Haut. Da die
beiden Hormone MSH und ACTH eine sehr ähn-
liche chemische Struktur aufweisen, binden sie
auch an dem jeweils anderen Rezeptor und ver-
mitteln ihre entsprechenden Signale. Das hat
zur Folge, dass man bei Menschen mit einer er-
höhten Ausschüttung von ACTH oft eine ver-
stärkte Hautpigmentierung vorfindet. Bei MSH
wird augenscheinlich, dass die einzelnen Hor-
mone untereinander in Beziehung stehen, sich
gegenseitig beeinflussen, auf ihre Produktion
und Freisetzung reagieren und Wirkungen zu
verstärken oder hemmen vermögen. Dabei lau-
fen äußerst komplizierte Interaktionsprozesse
ab, deren Erläuterung hier zu weit führen würde.

Um den Körper durch die Hormonproduktion
und –freisetzung nicht hormonell zu über-
schwemmen, aber auch keinen Mangelzustand
hervorzurufen, existiert ein Regelkreis mit ei-
nem Feedback-System: Hypophyse und Hypo-
thalamus registrieren über die Hormon-konzen-
trationen im Blutkreislauf, ob ein Zuwenig, ein
Zuviel oder ein ausgewogenes Verhältnis an
Hormonen vorliegt. Bei einem Hormonüber-
schuss treten die Inhibiting-Hormone des Hy-

Hormonsystem
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pothalamus in Aktion und verhindern weitere
Hormonfreisetzungen. Kommt es zu einem Hor-
mondefizit, werden die Releasinghormone aktiv
und lösen eine oder, wenn notwendig, mehrere
verschiedene Hormonausschüttungen in der
Hypophyse aus, die dann die Körperdrüsen sti-
mulieren, um das Gleichgewicht wieder herzu-
stellen.

Der hormonelle Regelkreis ist folglich wegen
seiner Interaktionen und Rückkoppelungsme-
chanismen sehr komplex. Feinste Veränderun-
gen werden registriert und haben Auswirkungen
auf die Gesamtsituation. Er ist nicht nur abhän-
gig von physiologischen Prozessen, sondern
auch von vegetativen und psychischen und
kann wiederum diese auch beeinflussen. Eine
Erkrankung innerhalb dieses Systems hat
demgemäß immer gravierende Auswirkungen
und beeinträchtigt den gesamten Organismus,
wie bereits in Kap. 1 dargestellt.

Hormonsystem
Steuerungssystem mit über- u. untergeordneten Hor-
mondrüsen, deren produzierte Hormone physiologi-
sche Vorgänge im Körper antreiben oder hemmen

Hormone
körpereigene chemische Botenstoffe, die in der Blut-
bahn transportiert werden; biochemische und physio-
logische Funktionsregulation des Körpers mit spezifi-
scher Wirkung durch Rezeptorbindung

Hypothalamus und Hypophyse
Logistikzentrum der hormonellen Regulation; Sitz an
der Schädelbasis mit Verbindung zum Gehirn

Hypothalamus
oberste Führungsposition; Bindeglied zwischen Ner-
vensystem und Hormonsystem, Produktion und Frei-
setzung von Releasing- und Inhibitinghormonen

Hypophyse
Führungsposition unter den Hormondrüsen; unterteilt
in Hypophysenvorderlappen (Adenohypophyse) und
Hypophysenhinterlappen (Neurohypophyse); mittels
Hormonausschüttung oder -unterdrückung direkte
Steuerung der peripheren Drüsen wie Schilddrüse,
männliche u. weibliche Keimdrüsen, Nebennierenrin-
den, Produktion und Freisetzung von Hormonen mit
Wirkung auf den gesamten Organismus (Wachstums-
hormon, Prolaktin)

Feedback-System von Hypothalamus
und Hypophyse
Rückkoppelungsmechanismus, wobei Hypothalamus
und Hypophyse (doppelte Sicherung) die Hormon-
konzentrationen im Blutkreislauf messen und entspre-
chend regulieren
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3

Welche Arten von
Hypophysentumoren
gibt es und welche
Symptome
verursachen sie?

Hormoninaktive Hypophysentumoren (Hypo-
physenadenome)

Hormoninaktive Hypophysentumoren (-adeno-
me) werden oft erst sehr spät entdeckt, weil sie
im Frühstadium als Mikroadenome keinerlei Be-
schwerden auslösen, da sie weder Raum for-
dern noch in den hormonellen Regelkreis ein-
greifen. In vielen Fällen werden sie zufällig ent-
deckt, weil aus anderen Gründen eine Compu-
tertomographie oder Kernspintomographie des
Kopfes gemacht werden musste. Bei diesen Zu-
fallsbefunden war immer wieder festzustellen,
dass die Hypophysenvorderlappenfunktion und
darüber hinaus der gesamte hormonelle Regel-
kreis noch intakt waren. Das ist auch der Grund,
warum sich bei den Betroffenen keine Sympto-
me ausprägten, denn die Adenome selbst verur-
sachen keine Schmerzen oder sonstige Be-
schwerden.

Von Autopsieuntersuchungen weiß man, dass
sehr kleine Mikroadenome sehr häufig vorkom-
men, aber eben wegen ihrer fehlenden Sympto-
matik oft lebenslang nicht entdeckt werden. Au-
ßerdem gehören die klinisch auffallenden hor-

Die häufigste Ursache für eine Funktionsstö-
rung der Hypophyse im Erwachsenenalter sind
Hypophysentumoren oder so genannte Adeno-
me. Hypophysenadenome machen rund 10%
aller Tumoren im Gehirn- und Schädelbereich
aus. Sie bilden sich vorwiegend im Hypophy-
senvorderlappen. Wie bereits erwähnt (vgl. Kap.
1), unterscheidet man sie nach ihrer Größe und
spricht von einem Mikroadenom, wenn es klei-
ner als 1 cm ist, und einem Makroadenom,
wenn es größer als 1 cm ist. Und man differen-
ziert nach ihrer Hormonaktivität, indem man in
hormoninaktive Adenome und hormonaktive
Adenome unterteilt.



Sei te     30 Sei te     31

Hypophysentumoren und ihre  SymptomeHypophysentumoren und ihre  Symptome

moninaktiven Hypophysenadenome, das sind
dann stets Makroadenome, zu den zweithäu-
figsten Adenomformen, die in und an der Hypo-
physe entstehen.

Hormoninaktive Hypophysenadenome, sei es
als Mikro- oder Makroadenome, dürfen nicht
als harmlos eingestuft werden und bedürfen ei-
ner sorgfältigen Überwachung. Zwar werden sie
als „inaktiv” definiert, das besagt aber nur, dass
sie selbst keine Hormone bilden. Daraus ist
nicht zu folgern, dass sie in sich ruhen und kei-
ne Veränderung durch sie zu erwarten ist. Ein
Adenom hat aufgrund seiner Zellstrukturen
meist ein progressives Wachstum und dieses
Wachstum birgt Gefahren. Wenn nämlich die-
ses hormoninaktive Adenom eine gewisse Grö-
ße erreicht, verdrängt es unweigerlich gesundes
Hypophysengewebe. Der Verlust an Gewebs-
masse bringt der Hypophyse jedoch Funktions-
defizite ein. Zunächst kann sie nur noch vermin-
dert arbeiten, späterhin fällt sie eventuell kom-
plett aus. In der Folge kommt es zu Hormon-
ausfällen, die wiederum zu hormonellen Dys-
funktionen anderer Hormondrüsen führen und
im gesamten Organismus Störungen hervorru-

fen. In diesem Stadium werden dann beim Be-
troffenen auch Beschwerden registriert.

Manchmal sind die Beschwerden aber auch we-
niger auf die Funktionsverluste der Hypophyse
zurückzuführen als auf das lokale Wachstum
des hormoninaktiven Adenoms. Wenn es
beispielsweise im Außenbereich der Hypophyse
wächst und sich in seinen Expansionstendenzen
Richtung Gehirnregionen ausbreitet, kann ein
Sehnerv umwachsen und eingeschnürt werden,
was Sehstörungen verschiedenster Art auslöst,
oder es kann zum Kompressionsdruck auf die
Sehnervenkreuzung kommen, was je nach Grad
der Ausprägung bis zur Erblindung führen kann.
Da die Sehnervenkreuzung lateinisch „chiasma
opticum” heißt, spricht man vom Chiasma-Syn-
drom, wenn die Sehnerven in Mitleidenschaft
gezogen werden. Genauso können größere
Blutgefäße umwachsen und abgedrückt werden.
Das Adenom kann sich überdies in Richtung
der knöchernen Sellaregion ausbreiten und we-
gen der räumlichen Enge und des sich steigern-
den Drucks starke Kopfschmerzen verursachen
oder in die darunter liegende Keilbeinhöhle ein-
brechen.
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In jedem Fall sind die hormoninaktiven Hypo-
physentumoren, auch wenn sie zunächst noch
keine Symptomatik aufweisen, alle behand-
lungsbedürftig, gleich welcher Größe sie sind.
Sind sie noch sehr klein, z. B. 1-2 mm, dann ge-
nügt es erst einmal, sie zu beobachten. Jedoch
ist nicht allein ihre Größe entscheidend, ob man
eine Operation in Erwägung zieht, sondern auch
wohin sie sich wahrscheinlich ausbreiten. Be-
ginnen sie beispielsweise, den Hypophysenstiel
einzuschnüren, venöse Versorgungsbahnen ab-
zudrücken oder eben die Sehnerven zu quet-
schen, sollte man auch im Frühstadium
möglichst bald eine Operation vornehmen, um
irreversiblen Schäden vorzubeugen. Je eher
man dem Tumorgeschehen Einhalt gebietet,
desto größer sind die Chancen für den Patien-
ten, nach der Tumorentfernung wieder ein nor-
males Leben führen zu können.

Hormoninaktive Hypophysenadenome verursa-
chen oft folgende Symptome:

a) bei Kompression umliegender Strukturen
� allgemein: starker Kopfdruck, Kopf-

schmerzen

� bei Druck auf die Sehnerven: Sehstörun-
gen wie Sehverschlechterung, Doppel-
bildsehen, Gesichtsfeldeinschränkung,
drohende Erblindung (Chiasma-Syndrom)
� bei Druck auf den Hypophysenstiel: Ein-

schränkung oder Ausfall des hormonellen
Feedback-Systems, Beeinträchtigung oder
Verlust der hypothalamisch-hypophysären
Kommunikation
� bei Einschnüren des Sinus cavernosus

(venöse Blutbahn innerhalb der Sella turci-
ca): Augenmuskellähmung, Sensibilitäts-
störungen im Gesicht, epileptische Anfälle,
Bewusstseinsstörungen
� bei Druck auf die Sella turcica: starke

Kopfschmerzen

b) bei Kompression von Hypophysengewebe
� Ausfall eines oder mehrerer Hypophysen-

hormone zur Steuerung der Körperdrüsen,
Organe und Zellstrukturen mit:
� verminderter Leistungsfähigkeit
� Antriebslosigkeit
� Müdigkeit
� Potenzverlust
� Libidoverlust
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� Zyklusverschiebungen bis zum Ausfall der
Regelblutung
� Unfruchtbarkeit
� Herzrhythmusstörungen
� Tachykardie (Herzrasen)
� Adipositas
� Muskelschwund
� Osteoporose
� Depressionen

Der Funktionsverlust der Hypophyse und damit
das Fehlen von Hormonen geht, wie schon
mehrfach erwähnt, meistens nicht sofort kom-
plett vonstatten, sondern nimmt einen progredi-
enten Verlauf, bei dem nach und nach die ein-
zelnen Hormonachsen ausfallen. Das erklärt,
warum es so viele Varianten des Krankheitsbil-
des gibt und die Symptome oft so allgemeiner
Natur sind, dass sie nicht einer Hypophysener-
krankung zugeordnet werden. Da zudem die Be-
schwerden je nach Ausfall der Hormone stark
variieren können und aufgrund des einschlei-
chenden Prozesses vom Patienten zunächst gar
nicht wahrgenommen werden, birgt diese Er-
krankung die Gefahr, dass man erst relativ spät
auf die Störungen aufmerksam wird, wenn der
Tumor schon verhältnismäßig groß ist.

Bei einem Totalausfall der Hypophysenvorder-
lappenhormone spricht man von einer (kom-
pletten) Hypophyseninsuffizienz. Wenn Hor-
mondefizite nicht aller Hormone des Hypophy-
senvorderlappens vorliegen, bezeichnet man
das als partielle Hypophyseninsuffizienz. „In-
suffizienz” bedeutet soviel wie ‚Schwäche, Min-
derleistung eines Organs’.

Da eine Hypophyseninsuffizienz auch andere
Auslösefaktoren als eine Adenombildung haben
und selbst sehr vielschichtig in Erscheinung tre-
ten kann, wird auf sie detailliert in einer eigenen
Broschüre in dieser Reihe eingegangen.

Hormonaktive Hypophysentumoren (Hypo-
physenadenome)

Hormonaktive Hypophysentumoren (Hypophy-
senadenome) bilden, wie ihr Name schon zum
Ausdruck bringt, selbst Hormone. Sie beteiligen
sich aktiv am Hormongeschehen des Körpers,
wobei sie sich allerdings keinen Regelmecha-
nismen unterordnen. Das hat zur Folge, dass
ihre Hormonproduktion nicht dem physiologi-
schen Bedarf entspricht und somit auch nicht
dem hormonellen Gleichgewicht dienlich ist, im

Hypophysentumoren und ihre  Symptome
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Gegenteil, der durch ein hormonaktives Ade-
nom ausgelöste Hormonüberschuss stellt einen
Störfaktor dar, der andere Hormonfreisetzungen
negativ beeinflusst und letztendlich zu globalen
hormonellen Fehlfunktionen führt.

Es gibt verschiedenartige hormonaktive Hypo-
physenadenome. Je nachdem in welchem Areal
des Hypophysenvorderlappens sie entstehen,
entspricht ihre strukturelle Beschaffenheit in ab-
gewandelter Form der des gesunden Zellgewe-
bes, d. h. sie produzieren die gleichen Hormone
wie das gesunde Zellgewebe, aus dem sie sich
entwickelt haben. Da die Hypophyse verschie-
dene Hormone bildet, von daher verschiedene
Gewebestrukturen besitzt, entstehen auch ent-
sprechend unterschiedliche Tumoren. So gibt
es unter anderem welche, die TSH, das die
Schilddrüse stimulierende Hormon, FSH und
LH, die die Keimdrüsen anregenden Hormone,
ACTH, das die Nebennierenrinde anregende
Hormon zur Cortisolfreisetzung, Wachstums-
hormon oder Prolaktin bilden (vgl. Kap. 2).

Prolaktinom

Das häufigste Hypophysenadenom überhaupt
ist das Prolaktinom. Es produziert, wie aus sei-
ner Namensgebung schon abzulesen ist, eigen-
ständig Prolaktin und zählt damit zu den hor-
monaktiven Adenomen der Hypophyse. Das
Prolaktinom besteht aus verändertem Drüsen-
gewebe, das normalerweise für die Prolaktinbe-
reitstellung und -ausschüttung in der Hypophy-
se zuständig ist. Es treibt aufgrund seiner ade-
nomatösen Eigenschaften den Prozess der Pro-
laktinproduktion zum Exzess und schüttet, ohne
dass die üblicherweise kontrollierenden Regel-
mechanismen greifen können, Prolaktin im
Übermaß aus. Da die Hormonkonzentrationen
der verschiedenen Hormone überwiegend in ge-
genseitiger Abhängigkeit stehen und sich inter-
aktiv anpassen, ist solch eine Adaption bei stän-
diger Prolaktinschwemme nicht mehr möglich.
Es kommt zu einer Störung der Regulationsvor-
gänge, was letztlich Organfunktionsstörungen
nach sich zieht. So bleibt auch nicht aus, dass
einerseits durch den Prolaktinexzess und
andererseits durch die damit verbundene Beein-
trächtigung anderer in der Hypophyse gebilde-
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ter Hormone eine Funktionsstörung der Hypo-
physe eintritt, die aufgrund der vielfältigen Wir-
kungen der Hypophyse weitreichende Folgen
für den gesamten Organismus hat.

Die hormonellen Störungen, die durch ein Pro-
laktinom ausgelöst werden, können zwar das
gesamte Spektrum einer Hypophyseninsuffizi-
enz beinhalten, besonders ausgeprägt sind aber
die Fehlfunktionen der Geschlechtsorgane, da
Prolaktin mit den anderen Geschlechtshormo-
nen in enger Wechselbeziehung steht.

Die wesentlichsten Symptome des
Prolaktinoms:
a) im Kindes- und Jugendalter
� Wachstums- und Entwicklungsverzöge-

rungen
� Störung oder Ausbleiben der Pubertäts-

entwicklung

b) bei Erwachsenen
� Gewichtszunahme oder auch Gewichtsver-

lust
� Verdauungsstörungen
� Kälteempfindlichkeit

� Austrocknen der Haut
� Mangel an Leistungsfähigkeit
� Müdigkeit
� Übelkeit und Brechreiz
� Unterzuckerung
� Osteoporose
� Störung der Sexualfunktionen:

bei Frauen:
- Zyklusstörungen mit seltener oder feh-

lender Menstruationsblutung (Oligome-
norrhoe, Amenorrhoe)

- Ausbleiben des Eisprungs (Anovulation)
- Funktionsschwäche des Gelbkörperhor-

mons mit erniedrigter Progesteronkon-
zentration (Corpus-luteum-Insuffizienz)

- Unfruchtbarkeit (Infertilität)
- Spannungsgefühl in den Brüsten
- Milchfluss aus den Brustdrüsen (Galac-

torrhoe)
- Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
- Bartwuchs (Hirsutismus)
- Verlust der Sekundärbehaarung
- Rückgang der Libido
bei Männern:
- Rückbildung primärer und sekundärer

Geschlechtsmerkmale (Hypogonadis-
mus)
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- verminderte Spermienzahl
- Unfruchtbarkeit (Infertilität)
- Brustvergrößerung (Gynäkomastie)
- gelegentlich Milchfluss aus den Brust-

drüsen (Galaktorrhoe)
- Verminderung des Bartwuchses und der

Körperbehaarung
- Potenzstörungen
- Rückgang der Libido

Häufig ist festzustellen, dass Mikro- und Makro-
prolaktinome verschiedene Krankheitsbilder
aufweisen. Während sich Mikroprolaktinome
vorwiegend durch ihre hormonelle Eigendyna-
mik und die damit verbundenen Auswirkungen
bemerkbar machen, neigen Makroprolaktinome
dazu, vor allem aufgrund ihrer Zellwucherung
viel Raum einzunehmen und dadurch bedingte
Beschwerden zusätzlich auszulösen. Mikropro-
laktinome weisen oft ein sehr langsames
Wachstum auf und können über Jahre in Ihrer
Größe stagnieren. Makroprolaktinome breiten
sich meistens schnell und ballonartig aus, wer-
den oft sehr groß und bewirken zuweilen sogar
eine Veränderung oder Zerstörung der knöcher-
nen Strukturen der Sella turcica. Neben den

hormonellen Störungen stehen bei ihnen die
neurologischen Ausfälle im Vordergrund. Das
Chiasma-Syndrom (vgl. S. 31 ) mit verschiede-
nen Graden einseitiger oder doppelseitiger
Gesichtsfeldeinschränkung, Doppelbildsehen,
Sehverschlechterung bis hin zur Erblindung so-
wie Augenmuskellähmung, sind Folgen der Ex-
pansionstendenzen von Makroprolaktinomen.
Zerebrale Störungen treten auf, wenn sich das
Makroprolaktinom Richtung Gehirnregion aus-
breitet.

Da das Prolaktinom eine der häufigsten hypo-
physären Erkrankungen ist, wird es in einer ei-
genen Broschüre in dieser Reihe gesondert be-
schrieben.

Akromegalie

Ein Hypophysenadenom, das vermehrt Wachs-
tumshormon produziert, ist meistens Auslöser
einer Akromegalie. Akromegalie wird synonym
auch mit Riesenwuchs oder Gigantismus be-
zeichnet und bringt damit zum Ausdruck, dass
diese Erkrankung zu übergroßer Körpergröße
führen kann oder eine Vergrößerung der Akren

Hypophysentumoren und ihre  Symptome
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(äußersten Enden von Körperteilen) hervorruft,
abgeleitet von „Akro” = ‚äußerstes Körperteil’
und „mega” = ‚vergrößern, groß’.

Die krankhaft gesteigerte Sekretion von Wachs-
tumshormon führt im jugendlichen Alter, bevor
sich die Epiphysen (Wachstumsfugen in den
Röhrenknochen) geschlossen haben, zum Rie-
senwuchs. Es sind schon Körpergrößen über
2,30 m gemessen worden. Im Erwachsenenalter
bewirkt der Wachstumshormonexzess als sicht-
bares Zeichen die Vergrößerung der Akren: Au-
genbrauen, Nase, Ohren, Zunge, Lippen, Kinn,

Unterkiefer, Hände und Füße. Besonders Frauen
sind in ihrem femininen Erscheinungsbild nega-
tiv betroffen; es entsteht ein stark maskuliner
Eindruck: Die Gesichtszüge vergröbern, indem
die Augenbrauenpartien hervortreten, Nase und
Lippen wulstiger werden und die Haut großpori-
ger wird mit stärkerer Behaarung. Auch die Stim-
me wird tiefer, weil sich der Kehlkopf vergrößert.

Zwar nicht sichtbar, dafür aber nicht weniger
problematisch ist die Vergrößerung praktisch
aller inneren Organe wie Herz, Leber, Milz usw.
Letztlich wird der gesamte Organismus wachs-
tumsfördernd stimuliert. Außer dem Haut-, Un-
terhautbindegewebe-, Knochen- und Organ-
wachstum kommt es darüber hinaus zu einem
Knorpelwachstum, was Erweiterungen der Ge-
lenkspalten, aber auch Knorpeldegenerationen
zur Folge haben kann und oft zu ausgeprägten
Gelenkbeschwerden führt. Eine Akromegalie ist
meistens assoziiert mit einem gehäuften Vor-
kommen von Dickdarmpolypen. Da Gefahr be-
steht, dass sie krebsartig entarten, sollte beson-
deres Augenmerk darauf gelegt werden, indem
regelmäßig zur Kontrolle Darmspiegelungen
vorgenommen werden.

Typische Merkmale der Akromegalie: große Ohren, vorste-
hende Stirnpartie, dicke Nase, wulstige Lippen und ausge-
prägtes Kinn
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Generell sind es Makroadenome, die eine Akro-
megalie klinisch relevant werden lassen. Auf-
grund ihrer Größe und der damit verbundenen
Raumforderung üben sie wie das Makroprolak-
tinom oder andere Makroadenome Druck auf
gesundes Hypophysengewebe aus und provo-
zieren eine partielle oder komplette Hypophy-
senvorderlappen-Insuffizienz. In gleicher Weise
kann das Chiasma opticum betroffen sein, so
dass auch Sehstörungen zum Beschwerdebild
einer Akromegalie gehören. Kopfschmerzen
sind in diesem Fall häufig nicht Folge der

Raumforderung und Kompression von Gewebe,
sondern der durch die Wachstumshormonüber-
produktion verursachten Veränderungen an der
knöchernen Struktur der Sella turcica, der Ver-
dickung des Schädelknochens und der Vergrö-
ßerung der Stirnhöhlen.

Im Vergleich zum Prolaktinom sind Wachs-
tumshormon-produzierende Adenome sehr sel-
ten. Mag dies auch der Grund dafür sein, dass
eine Akromegalie oft nicht erkannt wird, obwohl
sie so offensichtliche Veränderungen in der äu-
ßeren Erscheinung hervorruft. In vielen Fällen
hat es Jahrzehnte gedauert, bis eine Akromega-
lie trotz typischer Symptomatik diagnostiziert
wurde.

Die häufigsten Symptome bei Akromegalie:
� Vergrößerung der Akren
� Kopfschmerzen aufgrund von Veränderun-

gen an der Sella turcica
� Chiasma-Syndrom
� Verdickung der Haut, verbunden mit über-

mäßiger Fett- und Schweißbildung sowie
vermehrter Körperbehaarung
� Gewichtszunahme

Zum  Vergleich: links eine normale Hand, rechts die Hand
eines Patienten mit Akromegalie
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� Wassereinlagerungen, dadurch häufig Kar-
paltunnel-Syndrom (Schädigung der Ner-
ven im Bereich eines tunnelartigen Gewe-
begebildes am Handgelenk)
� Knorpelveränderungen z. T. mit Gelenkde-

formationen
� Gelenkbeschwerden verschiedenster Art
� Muskelschwäche
� Arteriosklerose
� Herzvergrößerung
� EKG-Veränderungen
� Bluthochdruck
� Schlafapnoe-Syndrom
� Zyklusstörungen bei der Frau
� Libido- und Potenzstörungen beim Mann
� Darmpolypen
� Diabetes mellitus

Aufgrund der Komplexität des Krankheitsbildes
Akromegalie wird auf diese Erkrankung in einer
eigenen Broschüre in dieser Reihe eingegangen.

Morbus Cushing

Beim Morbus Cushing, der von einem Hypo-
physenadenom ausgelöst wird, handelt es sich
um eine Erkrankung, die mit einer erhöhten
ACTH-Sekretion (adrenocorticotropes Hormon)
einhergeht und eine Überproduktion an Cortisol,
den so genannten Hypercortisolismus, zur Fol-
ge hat. In über 90 % der Fälle ist ein hormonak-
tives Mikroadenom der Hypophyse dafür ver-
antwortlich. Man spricht in gleichem Zusam-
menhang auch vom Cushing-Syndrom. Für das
Cushing-Syndrom gibt es noch andere Auslöse-
faktoren, die aber hier in der Beschreibung aus-
geklammert bleiben sollen.

Wenn ein Hypophysenadenom Auslöser ist,
produziert dieses das hypophysäre adrenocorti-
cotrope Hormon oder Corticotropin autonom
und sezerniert es (gibt es ab) in den Blutkreis-
lauf, so dass die Nebennierenrinden zu einer
übermäßigen Cortisolproduktion und -aus-
schüttung veranlasst werden.

Die Bezeichnung „Morbus Cushing” beruht dar-
auf, dass viele Erkrankungen nach ihrem Entde-
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cker benannt werden und der amerikanische
Gehirnchirurg Harvey Cushing (1869-1939) die-
se Krankheit zum ersten Mal beschrieben hat.
Man verwendet zur Krankheitsbezeichnung den
Namen des Arztes und setzt das lateinische
Wort für Krankheit ‚morbus’ davor: Morbus
Cushing.

Charakteristische und sichtbare Merkmale des
Morbus Cushing bzw. der erhöhten Cortisol-
stoffwechsellage sind das „Vollmondgesicht”,
ausgelöst aufgrund von Schwellungen durch
Wassereinlagerungen und einer Mehrdurchblu-
tung, und der „Stiernacken”, der durch Fettan-
sammlung im Nackenbereich verursacht wird.
Insgesamt bildet sich eine Adipositas aus, die
ebenfalls mit Wassereinlagerungen und Fett-
stoffwechselstörungen einhergeht. Damit ver-
bunden ist ein Anstieg des Cholesterinspiegels
mit all seinen Folgeerscheinungen. Nahezu alle
Betroffenen leiden unter Diabetes mellitus und
arteriellem Bluthochdruck.

Außerdem stellt sich eine Muskelschwäche, ver-
bunden mit Muskelschwund ein und es kommt
zum Abbau von Knochensubstanz (Osteoporo-

se), so dass Knochenbrüche die Folge sein kön-
nen. Durch die Bindegewebsveränderungen und
die rasche Gewichtszunahme vor allem im unte-
ren Rumpfbereich, in diesem Fall spricht man
von Stammfettsucht, treten Dehnungsstreifen,
so genannte „Striae distensae”, auf. Auch die
Beschaffenheit der Haut verändert sich, sie wird
trocken, gläsern und brüchig und neigt zum
Bluten; häufig bilden sich auch unter der Haut
kleine Blutergüsse. Der Cortisolüberschuss
schwächt die körpereigene Abwehr. Daraus re-
sultiert, dass u. a. die Wundheilung verzögert
und der Erkrankte vermehrt anfällig für Furunkel
und Magengeschwüre ist. Da Cortisolvorstufen
dem männlichen Geschlechtshormon ähnliche
Substanzen bilden, können Frauen vermehrte
Körperbehaarung entwickeln und unter Akne so-
wie Menstruationsstörungen leiden. Und nicht
zuletzt können Depressionen durch das Zuviel
an Cortisol ausgelöst werden. Wird schon im
Kindesalter ein Morbus Cushing entwickelt,
kommt es zur Wachstumseinschränkung.

Wie aus der Vielzahl der genannten Symptome
des Morbus Cushing abzuleiten ist, handelt es
sich um eine ernstzunehmende endokrinologi-
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sche Erkrankung, welche die Lebenserwartung
erheblich reduzieren kann und früher, als es
noch keine Behandlungsmöglichkeit gab, regel-
mäßig zum frühen Tod führte.

Trotz vieler offensichtlicher Symptome wird sel-
ten eine Frühdiagnose gestellt, weil die ersten
Symptome wie Gewichtszunahme, Akne, Blut-
hochdruck etc. gerne als banale Probleme mit
dem Rat zu einer veränderten, gesünderen Le-
bensführung abgetan werden. Diese schwer-
wiegende Erkrankung wird nicht in Betracht ge-
zogen, weil man die z. T. allgemeinen Sympto-
me von leichteren Unbefindlichkeiten her kennt
und nicht einer ernsthaften Erkrankung zuord-
net. Manche Patienten werden aufgrund ihrer
Depressionen zunächst psychiatrisch behandelt
und gelangen über den Umweg des Psychothe-
rapeuten zum Endokrinologen, der die zugrun-
deliegende Krankheit schließlich diagnostiziert.

Symptome des Morbus Cushing:
� Gerötetes, gerundetes, aufgequollenes

Gesicht (Vollmondgesicht)
� Fettansammlung im Nackenbereich (Stier-

nacken)

� am Unterkörper ausgeprägte Fettsucht
(Stammfettsucht)
� Dehnungsstreifen (Striae distensae) im

unteren Rumpfbereich
� Wassereinlagerungen (Knöchelödeme)
� Anstieg des Cholesterinspiegels
� Diabetes mellitus
� Bluthochdruck
� Muskelschwund
� Muskelschwäche
� Rücken- und Knochenschmerzen
� Osteoporose und Buckelbildung
� Hautveränderungen

Merkmale bei Morbus Cushing:
links: gerundetes, aufgequollenes Gesicht (Vollmondge-
sicht), rechts: Dehnungsstreifen im unteren Rumpfbereich
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� Schwächung des körpereigenen Abwehr-
systems
� verzögerte Wundheilung
� Neigung zur Nierensteinbildung
� Zyklusstörungen und Vermännlichung bei

Frauen
� Depressionen

Auch zum Morbus Cushing, seinen verschiede-
nen Auslösefaktoren und seiner Symptomatik
gibt es eine eigene Broschüre in dieser Reihe.

Hiermit sind die häufigsten und bekanntesten
Typen an Hypophysentumoren des Hypophy-
senvorderlappens vorgestellt und die wichtigs-
ten hormoninaktiven und hormonaktiven Ade-
nome in ihren möglichen Ausprägungsformen
kurz beschrieben.

Hypophysentumoren
in der Regel im und am Hypophysenvorderlappen zu
finden; meist gutartig; Differenzierung nach Größe in
Mikro- und Makroadenome und nach Hormonaktivität
in hormoninaktive und hormonaktive Hypophysen-
adenome

Hormoninaktive Mikroadenome
Diagnose meist durch Zufallsbefund, da im Frühstadi-
um keine Symptome und Beschwerden verursachend;
oft regelrechte Hormonsituation; wichtig weitere diag-
nostische Überwachung

Hormoninaktive Makroadenome
Expansionstendenzen; Kompression gesunden Hypo-
physengewebes mit Folge einer partiellen oder kom-
pletten Hypophyseninsuffizienz und damit von Hor-
monstörungen; Kompressionsauswirkungen an den
Sehnerven (Chiasma-Syndrom), an Blutgefäßen, am
Hypophysenstiel; Raumforderung im Sellabereich mit
Veränderung der knöchernen Strukturen oder Rich-
tung Gehirnregion mit neurologischen Störungen

Hormonaktive Hypophysentumoren
sowohl Mikro- als auch Makroadenome; versch. Hor-
montypen; als Mikroadenome nur Hormonstörungen;
als Makroadenome sowohl Hormonstörungen als
auch Beschwerden durch die Expansion und den
Druck auf umliegende Gewebe

Prolaktinom
häufigstes Hypophysenadenom; unkontrollierte Ei-
genproduktion des Hormons Prolaktin; durch Prolak-
tinschwemme Störung des Zusammenspiels der an-
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Wie diagnostiziert und
therapiert man
Hypophysentumoren?

Diagnose und Therapie der Hypophysentumoren

4

Diagnose

Üblicherweise ist der Hausarzt erste Anlauf-
stelle, wenn Beschwerden auftreten. Äußert er
die Vermutung, dass eventuell das hormonelle
Gleichgewicht aus der Balance geraten ist, soll-
ten Sie umgehend einen Endokrinologen zur
weiteren Abklärung aufsuchen. Der Endokrino-
loge ist der Facharzt für hormonelle Erkrankun-
gen. Da es sehr wenige niedergelassene Endo-
krinologen in Deutschland gibt, kann es mög-
lich sein, dass eventuell keine endokrinologi-
sche Praxis in Ihrem näheren Umkreis zu fin-
den ist, dann besteht aber noch die Möglich-
keit, dass Sie sich an ein Klinikum (evtl. Uni-
versitätsklinikum) mit einer Abteilung „Endo-
krinologie und Stoffwechsel” wenden. Die dor-
tigen Endokrinologen haben sich auf dem
Fachgebiet der Endokrinologie, der Lehre von

deren Hormone und damit der Stoffwechselvorgänge
des Körpers; insbesondere Störung der Sexualfunkti-
onen

Akromegalie
Erkrankung durch ein Wachstumshormon-produzie-
rendes Makroadenom des Hypophysenvorderlappens,
auch Riesenwuchs oder Gigantismus genannt, weil
bei Auftreten der Krankheit in jugendlichem Alter
Menschen Übergröße erreichen; bei Auftreten im Er-
wachsenenalter Vergrößerung der Akren (Augenbrau-
en, Nase, Ohren, Kiefer, Kinn, Hände u. Füße); Vergrö-
ßerung der inneren Organe wie Herz, Leber, Milz etc.;
Entstehung von Darmpolypen, die oft entarten

Morbus Cushing
Erkrankung durch ein Mikroadenom des Hypophysen-
vorderlappens, das Corticotropin im Übermaß bildet
und dadurch die Nebennierenrinden veranlasst,
ebenfalls Cortisol im Übermaß an den Organismus
abzugeben; unbehandelt extrem lebensverkürzend;
typische, sichtbare Symptome: „Vollmondgesicht”
und „Stiernacken”, Stammfettsucht mit Dehnungs-
streifen, Knöchelödeme, Buckelbildung; Symptome
ebenfalls durch Hormonentgleisung: Anstieg des Cho-
lesterinspiegels, Bluthochdruck, Arteriosklerose, Dia-
betes mellitus, Muskelschwund, Abwehrschwäche,
Zyklusstörungen und Vermännlichung bei Frauen, De-
pressionen
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lativ spät diagnostiziert, meist wenn die Krank-
heit schon weit fortgeschritten ist und der Pati-
ent viele leidvolle Erfahrungen mit Fehldiagno-
sen und Fehlbehandlungen hinter sich bringen
musste. Je eher ein Endokrinologe zugezogen
wird, desto günstiger ist das für einen positiven
Krankheitsverlauf einer endokrinologischen Er-
krankung.

Es gibt verschiedene Möglichkeiten, eine hor-
monelle Erkrankung zu diagnostizieren und zu
therapieren. Der Endokrinologe wird bei ent-
sprechenden Symptomen umfangreiche Unter-
suchungen einleiten. Zunächst wird er eine
Blutentnahme veranlassen, um die individuel-
len Hormonwerte zu bestimmen und um das
eventuelle Ausmaß der hormonellen Erkrankung
festzustellen. Ergeben die Laborparameter Un-
regelmäßigkeiten im hormonellen Geschehen,
sind weitere Untersuchungen notwendig, die
manchmal auch einige Tage stationären Kran-
kenhausaufenthalts erfordern, weil Tests durch-
geführt werden müssen, die über viele Stunden
andauern, Blutentnahmen in bestimmten zeitli-
chen Abständen erfordern und zuweilen auch
das Kreislaufsystem belasten können, so dass
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den innersekretorischen Drüsen (Drüsen, die
ihre Produkte/Sekrete an den Organismus abge-
ben) spezialisiert und befassen sich mit Stoff-
wechselstörungen und hormonellen Erkrankun-
gen. Von ihrer medizinischen Laufbahn her sind
sie meistens Internisten, also Fachärzte für in-
nere Erkrankungen.

Falls der von Ihnen zu Rate gezogene Arzt nicht
die Möglichkeit einer Hormonerkrankung in sei-
ne Betrachtung mit einbezieht, aber Sie selbst
den Verdacht hegen, an einer hormonellen Stö-
rung zu leiden, weil Sie eventuell schon durch
Medienberichte oder Aufklärungsschriften dar-
auf aufmerksam gemacht wurden, dann scheu-
en Sie sich nicht darauf hinzuweisen, aber auch
selbst Initiative zu ergreifen, letztendlich von ei-
nem Endokrinologen untersucht zu werden.
Sollte sich dann herausstellen, dass doch keine
hormonelle Erkrankung vorliegt, ist das weniger
gravierend als möglicherweise eine jahrelange
Odyssee mit zahlreichen Fehldiagnosen und
deshalb überwiegend nutzlosen Therapien
durchlaufen zu müssen. Diese Aufforderung
steht nicht grundlos an dieser Stelle, denn hor-
monelle Erkrankungen werden immer noch re-
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kommen. Bestimmte Bluttests dienen einer
Ausschlussdiagnostik, d. h. es wird überprüft,
welche Hormone für die Dysbalance verant-
wortlich sind und welche nicht. Die so genannte
Differentialdiagnose muss feststellen, welche
Faktoren zu der Erkrankung geführt haben, weil
dies oft wichtig für das Therapiekonzept ist.

Manifestiert sich aus den Laborwerten die Diag-
nose einer Hormonstörung, werden darüber hi-
naus bildgebende Untersuchungsverfahren
wie CT (Computertomographie) oder MRT (Ma-
gnetresonanztomographie/Kernspintomogra-
phie) veranlasst, um einen eventuell vorhande-
nen Tumor nachzuweisen, ihn in seiner Be-
schaffenheit und Größe zu bestimmen und nicht
zuletzt zu lokalisieren. Heute ist die Kernspinto-
mographie das bildgebende Verfahren der ers-
ten Wahl, der so genannte Goldstandard, wenn
es gilt, den Hypothalamus und/oder die Hypo-
physe darzustellen. Veränderungen von nur
2 mm Größe können heute durch das MRT
sichtbar gemacht werden. Das CT ist nur geeig-
net, größere Tumoren darzustellen. Seine Stärke
liegt allerdings darin, die knöchernen Strukturen
differenzierter darzustellen und genauere Aus-
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eine ständige medizinische Überwachung ange-
zeigt ist.

Um die hormonelle Erkrankung genauer einzu-
grenzen, sind oft so genannte Stimulations-
tests notwendig. Damit können eventuelle Rest-
funktionen oder ein komplettes Versagen der
Hypophyse oder anderer Hormondrüsen ermit-
telt werden. Man nimmt dazu vor der Einsprit-
zung des stimulierenden Hormons dem Patien-
ten Blut ab, um seinen Basalwert (Ausgangs-
wert) zu bestimmen. Danach wird die stimulie-
rende Substanz gespritzt und es werden nach
genau definierten Zeitspannen erneut Blutpro-
ben genommen. Auf diese Weise kann kontrol-
liert werden, ob die gewünschten, beim Gesun-
den üblichen Hormonausschüttungen in Gang
gesetzt wurden oder ob eine Insuffizienz vor-
liegt und auch in welchem Ausmaß.

Hormonüberproduktionen können ebenfalls
mittels Bluttests genau bestimmt werden. Des
Weiteren dienen die Bluttests dazu, aufgrund
bestimmter Stimulationen und anhand der
Reaktionen festzustellen, welche Hormone als
Auslösefaktor für die Hormonstörung in Frage
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wichtigen Aspekt darstellen, wenn z. B. davon
auszugehen ist, dass das Sehvermögen zuneh-
mend schwinden wird und eine Erblindung dro-
hen kann, ungeachtet der Tatsache, dass Ge-
sichtsfeldeinschränkungen im Alltag, selbst im
Frühstadium, Ursache für schwerwiegende Un-
fälle sein können. Selbst wenn der Patient die
Sehverschlechterung registriert hat, obliegt es
dem Augenarzt, die noch vorhandene Sehkraft
festzustellen und auf jeden Fall die gesamte au-
gendiagnostische Prüfung durchzuführen. Diese
Untersuchungen dienen dazu, eine schon fort-
geschrittene Schädigung des/der Sehnervs/
Sehnerven zu ermitteln oder auszuschließen
und sie sind Grundlage zur Entscheidung des
weiteren Vorgehens in der Behandlung des Tu-
mors.

Therapie

Auch bei der Therapie werden je nach Gegeben-
heiten verschiedene Wege eingeschlagen. Aus-
schlaggebend sind dabei die diagnostischen Er-
gebnisse. Hat man z. B. ein hormoninaktives
Hypophysenmikroadenom diagnostiziert, das
noch keinerlei hormonelle Fehlfunktionen verur-
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sagen zuzulassen, wenn es um die Diagnose
von Verkalkungen geht.

Bestätigt sich aus der Bildgebung der Verdacht
eines Hypophysenadenoms, bedarf es weiterer
Klärung, ob es operiert werden soll, operiert
werden kann oder, im Falle eines Prolaktinoms,
medikamentös zu behandeln ist. Manchmal ist
auch noch ein weiteres bildgebendes Verfahren
notwendig, die MR-Angiographie. Sie wird an-
gewendet, wenn der Neurochirurg den Verlauf
der Blutgefäße in Tumornähe in Erfahrung brin-
gen will, um abschätzen zu können, ob sie vom
Tumor in Mitleidenschaft gezogen worden sind
oder in welcher Weise er bei der Tumorentfer-
nung vorzugehen hat, ohne Schaden an den
Blutgefäßen anzurichten.

In jedem Fall werden Untersuchungen beim
Augenarzt fällig, denn es ist wichtig zu wissen,
ob Sehstörungen vorhanden sind, die eventuell
noch gar nicht bemerkt wurden. Gesichtsfeld-
einschränkungen beispielsweise sind vielen Pa-
tienten oft gar nicht bewusst. Sie sind aber Indiz
für die Raumforderung eines Tumors und kön-
nen für eine Entscheidung zur Operation einen
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onstherapie nur das oder die Hormone ersetzt,
das oder die nicht den Normalwerten entspricht
bzw. entsprechen. Bei einer kompletten Hypo-
physeninsuffizienz werden alle ausgefallenen
Hormone medikamentös zugeführt, um das
Gleichgewicht im Stoffwechselgeschehen wie-
der herzustellen. Unter einer medikamentösen
Substitutionstherapie sollten in gewissen, vom
Arzt individuell festgelegten Zeitabständen Blut-
kontrollen durchgeführt werden, um beurteilen
zu können, ob die verordnete Dosierung der Er-
satzhormone richtig gewählt, zu niedrig oder zu
hoch ist. Dabei ist auch das Wohlbefinden des
Patienten ausschlaggebend, weil es den Level
seiner Lebensqualität bestimmt. So sind nicht
allein die Laborparameter entscheidend, son-
dern der Endokrinologe wird die erforderliche
Dosis individuell genauso an die Lebensum-
stände, die Lebensgewohnheiten, die körperli-
chen Gegebenheiten und Dispositionen anpas-
sen. Folglich wird der Sporttreibende zeitweise
eine höhere Dosis an Cortison benötigen, um in
der Wettkampfsituation den Anforderungen ge-
wachsen zu bleiben. Ein großer, kräftiger Mann
wird ebenso wenig wie eine zierliche kleine Frau
mit einer Normdosis zurechtkommen. Schicht-
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sacht und auch von seiner minimalen Größe her
keine Raumforderung ausübt, genügt es, dieses
zu beobachten, indem von Zeit zu Zeit über die
Blutwerte die Hormonkonzentrationen überprüft
und über die Bildgebung das eventuelle Wachs-
tum des Tumors weiterverfolgt wird.

Handelt es sich um ein hormoninaktives Mak-
roadenom, muss der Endokrinologe klären, ob
und welcher Art Beschwerden bzw. Gesund-
heitsbeeinträchtigungen vorhanden sind. Beru-
hen die Symptome beispielsweise auf hypo-
physären Hormonausfällen durch die Raumfor-
derung des Tumors, wird der Endokrinologe
nach Klarstellung, ob es sich um eine partielle
oder komplette Hypophyseninsuffizienz handelt,
eine so genannte Substitutionstherapie einlei-
ten, um alle fehlenden Hormone medikamentös
zu ersetzen.

Substitutionstherapie heißt, dass Hormone in
Tablettenform oder als Injektionslösung in einer
Konzentration wie der bei Gesunden ersetzt
werden und somit ein bestehendes Defizit aus-
geglichen wird. Liegt eine partielle Hypophysen-
insuffizienz vor, werden durch eine Substituti-
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droms. In diesem Fall wird der Endokrinologe
erfragen, ob diese alarmierenden Symptome
schon längere Zeit bestehen oder akut aufgetre-
ten sind. Handelt es sich um eine akute Ver-
schlechterung, ist rasches Handeln geboten und
der Tumor muss schnellstmöglich operativ ent-
fernt werden, denn einerseits kann eine Erblin-
dung drohen (Chiasma-Syndrom), andererseits
sind bei sofortigen Gegenmaßnahmen die durch
Kompression entstandenen Symptome reversi-
bel.

Der Neurochirurg entscheidet, auf welche Weise
er den operativen Zugang zum Tumor ausführt.
Er hat die Möglichkeit, den transsphenoidalen
Zugang zu wählen, was bedeutet, dass er durch
die Nase und weiter durch die Keilbeinhöhle (Si-
nus sphenoidalis) zur Hypophyse vordringt.
Heute wird überwiegend diese Zugangsart ge-
wählt, weil sie unproblematischer, sicherer und
weniger aufwändig ist als die Eröffnung der
Schädeldecke, dem so genannten transkraniel-
len oder transfrontalen Eingriff. Transkraniell
(trans = durch, Kranium = knöcherner Schädel)
wird nur noch vorgegangen, wenn sich der Tu-
mor Richtung Gehirnregion ausgebreitet hat
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arbeiter müssen ihre Hauptdosen bestimmter
Medikamente (z. B. Cortison, L-Thyroxin) zu an-
deren Tageszeiten einnehmen als das Gros der
Patienten.

Je länger der Patient eine Substitutionstherapie
durchführt, desto angepasster an den Normal-
zustand wird er eingestellt sein und desto län-
ger werden folglich die Zeitabstände zwischen
den Kontrolluntersuchungen sein können.
Allerdings ist es wichtig, dass regelmäßig,
zumindest in halbjährlichem Abstand, Kontrol-
len stattfinden, um eine Besserung oder auch
Verschlechterung der Erkrankung frühestmög-
lich zu erkennen und darauf reagieren zu kön-
nen. Bei einer Besserung können oft die Medi-
kamentendosen gesenkt, eventuell bestimmte
Ersatzhormone ganz ausgesetzt werden. Bei ei-
ner Verschlechterung muss üblicherweise eine
Dosiserhöhung erfolgen.

Ein hormoninaktives Makroadenom aber kann
außer den Hormondefiziten noch andere, nicht
unwesentliche Begleiterscheinungen mit sich
bringen wie z. B. heftige Kopfschmerzen oder
das gesamte Spektrum des Chiasma-Syn-
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Adenoms wird die Öffnung mit einem kleinen
Stück Knochen aus der Hüfte oder seit einiger
Zeit sogar nur noch mit einem Stückchen Mus-
kelhaut aus dem Oberschenkel verschlossen.
Modernste Operationsverfahren verzichten auf
die Entnahme körpereigenen Gewebes, dichten
den Sellaboden mit einem Gelatineschwamm ab
und setzen einen synthetischen, resorbierbaren
Gewebepatch, z. B. aus Vicryl, unter Verwen-
dung von Fibrinkleber ein. Schon am nächsten
Tag kann der Patient wieder aufstehen und nach
ca. 5 Tagen die Klinik verlassen.

Ziel einer Operation ist immer, das Hypophysen-
adenom vollständig zu entfernen, die Hormon-
spiegel zu normalisieren und den möglicher-
weise vom Adenom ausgeübten Druck auf be-
nachbarte Gewebe zu nehmen. Dabei soll die
Hypophyse weitmöglichst erhalten bleiben und
ihre regelrechten Funktionen wieder aufnehmen
können.

Hat man es mit hormonaktiven Mikro- oder
Makroadenomen zu tun, entscheidet der Grad
der Beeinträchtigungen, wie sie zu therapieren
sind, ob man sofort zur Operation schreitet,
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und nicht gewährleistet ist, dass er über den
transsphenoidalen Zugang vollständig entfernt
werden kann. In jedem Fall, ob transkranieller
oder transsphenoidaler Zugang, wird die Opera-
tion in Vollnarkose durchgeführt.

Bei der transsphenoidalen Operation setzt der
Operateur zuerst einen Schnitt an der Nasen-
schleimhaut, um die knöcherne Wand der Keil-
beinhöhle freizulegen, sägt dann eine kleine Öff-
nung in den Knochen und kann so bis zum Tür-
kensattel vordringen, wo sich die Hypophyse
befindet. Nach erfolgter Herausschälung des

Gehirn

Hypophysenstiel

Hypophysentumor

Hypophyse

Nasenhöhle

Keilbeinhöhle

Transsphenoidaler Operationszugang
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Strahlenbehandlung ebenfalls in Betracht, wenn
bei einer Operation die Gefahr besteht, wichtige
andere Strukturen mit zu zerstören, weil die Tu-
morzellen beispielsweise eine Arterie, eine
Vene, einen Sehnerven oder den Hypophysen-
stiel umwachsen haben. Hat sich nach einer
operativen Hypophysentumorentfernung ein
Rezidiv gebildet, wird man zwar erneut versu-
chen, dieses wieder operativ zu entfernen. Aber
zur Sicherheit, um einen möglichen Resttumor
zu eliminieren oder um die Entstehung eines
weiteren Rezidivs zu verhindern, kann eine
Strahlenbehandlung angesagt sein.

Die Strahlentherapie stellt in den meisten Fällen
die letzte Therapieoption dar. Ein wesentlicher
Faktor, mit einer Radiotherapie sehr zurückhal-
tend zu sein, sind die möglichen Folgen durch
die Strahleneinwirkung auf gesundes Gewebe.
Insbesondere die Hypophyse reagiert sehr emp-
findlich darauf und kann eine Insuffizienz entwi-
ckeln, die eine lebenslange Hormonersatzthera-
pie (Substitutionstherapie) erforderlich macht.
Sogar nach Jahren kann es nach einer Strahlen-
therapie noch zum teilweisen oder vollständigen
Ausfall der Hypophysenhormone kommen.

Diagnose und Therapie der Hypophysentumoren

eventuell schreiten muss oder (zunächst) rein
medikamentös behandelt. In manchen Fällen ist
es auch ratsam, medikamentös vorzubehandeln,
um durch Schrumpfung des Tumors bessere
Operationsbedingungen zu schaffen. Dies bietet
sich vor allem bei einem Makroprolaktinom an.

Wenn sich aus verschiedenen Gründen (Alter
oder Gesundheitszustand des Patienten, Lage
des Tumors etc.) eine Operation verbietet und
eine medikamentöse Behandlung nicht ausrei-
chend erfolgversprechend ist, kann es sinnvoll
sein, stattdessen eine Strahlentherapie anzu-
wenden. Allerdings verhält man sich sehr zu-
rückhaltend bei einer Entscheidung zur Strah-
lentherapie und wägt sehr genau das Für und
Wider ab. Meist entschließt man sich nur dann
dazu, wenn es sich um inoperable Makroprolak-
tinome handelt, die aufgrund ihrer Raumforde-
rung massive Beschwerden verursachen und
dem Patienten jegliche Lebensqualität nehmen.
Eine Strahlenbehandlung ist auch dann indiziert,
wenn der Tumor derart in gesundes Gewebe
eingewachsen, zerklüftet oder in höhere Gehirn-
regionen vorgedrungen ist, dass er operativ
nicht restlos zu entfernen wäre. Man zieht eine
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durchzuführen, um bessere Operationsbedin-
gungen zu schaffen. Eine Ausnahme bilden Pro-
laktinome, zuweilen auch Wachstumshormon-
produzierende Adenome.

Beim Prolaktinom steht die medikamentöse
Behandlung im Vordergrund, weil sehr wir-
kungsvolle Präparate, so genannte Prolaktin-
hemmer, in der Fachsprache Dopamin-Agonis-
ten (DA-Agonisten) genannt, zur Verfügung ste-
hen. Sie bewirken nicht nur eine Normalisierung
des Prolaktinspiegels und ein Abklingen sämtli-
cher Symptome, sondern sie bringen auch den
Tumor zum Schrumpfen, oft bis zum völligen
Verschwinden. Die Medikamente müssen dazu
allerdings dauerhaft eingenommen werden. Au-
ßerdem spricht für eine medikamentöse Be-
handlung bei Makroprolaktinomen, dass sich
häufig durch eine Operation der Prolaktinspie-
gel nicht vollständig normalisieren lässt, so
dass die medikamentöse Behandlung zur Thera-
pie der ersten Wahl wurde. Zudem wurden die
Wirksamkeit und auch die Verträglichkeit der
dafür geeigneten Medikamente ständig verbes-
sert. So stellt die Behandlung des Prolaktinoms
durch Gabe von Dopamin-Agonisten eine sehr

Diagnose und Therapie der Hypophysentumoren

Dennoch ist zu berücksichtigen, dass die Strah-
lenbehandlung, wie alle medizinischen Errun-
genschaften in den vergangenen Jahren, ekla-
tante Fortschritte gemacht hat. Neue Formen
der Bestrahlung wurden entwickelt. Ziel ist
stets, möglichst gezielt Tumorzellen durch ioni-
sierende Strahlung zu zerstören, dabei gesun-
des Zellgewebe weitgehend zu schonen. Ein
neueres Verfahren ist z. B. die punktgenaue Be-
strahlung von außen. Hierbei wird umliegendes
gesundes Gewebe nur noch gering belastet und
es entstehen praktisch keine Schädigungen
mehr. Das so genannte Gamma-Knife-Verfahren
arbeitet nach diesem Prinzip. Der Tumor wird
fokussiert und mit hochdosierter Strahlung aus
ständig wechselnden Richtungen beschossen.
Da der Strahlenweg ununterbrochen variiert,
wird das gesunde Gewebe nur minimal belastet,
während sich das gesamte Strahlenpotenzial
auf den Tumor konzentriert.

Man geht heute davon aus, dass hormonaktive
Hypophysentumoren, speziell Makroadenome,
grundsätzlich operiert werden sollten, wobei zu
klären ist, ob es im Einzelfall günstiger ist,
zuerst eine medikamentöse Vorbehandlung
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zu stoppen und den Tumor an einer weiteren
Ausbreitung zu hindern. In wenigen Ausnahme-
fällen entschließt man sich zu einer Strahlenbe-
handlung, um den Versuch zu unternehmen, die
Therapie mit DA-Agonisten zu optimieren, denn
es hat sich gezeigt, dass eine vorausgegangene
Bestrahlung die Effektivität einer Langzeitthera-
pie mit DA-Agonisten verbessern kann. Gerade
bei strahlenbehandelten Patienten zeigt sich ein
positiver Effekt: Sie können nach jahrelanger
DA-Agonisten-Behandlung nach einem Auslass-
versuch oft die medikamentöse Behandlung ab-
setzen, weil ihre Prolaktinspiegel dauerhaft nor-
mal bleiben.

Ähnlich sieht das bei der Akromegalie, bzw. ei-
nem Wachstumshormon-produzierenden Ade-
nom aus. Auch hier stehen sehr wirkungsvolle
Präparate zur medikamentösen Behandlung zur
Verfügung. Beispielsweise hemmen Dopamin-
Agonisten oder Somatostatin-Analoga wie Ok-
treotid und Lanreotid die Freisetzung von
Wachstumshormon. Neu auf dem deutschen
Markt ist ein Wachstumshormonrezeptor-Anta-
gonist, das Pegvisomant. Mit diesem Medika-
ment wird ein neuer Weg beschritten, denn es
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effektive Therapie dar, die eine Operation oder
auch Strahlentherapie in den meisten Fällen
überflüssig macht.

An eine operative Behandlung des Prolakti-
noms ist nur dann zu denken, wenn eine medi-
kamentöse Behandlung langfristig nicht zum
gewünschten Erfolg führt oder nicht vertragen
wird. Eine Operation wird unausweichlich, wenn
akut aufgrund der Kompression der Sehnerven
durch das Prolaktinom eine Erblindung droht.

Eine Strahlentherapie wird erst in Erwägung
gezogen, wenn eine Normalisierung des Prolak-
tinspiegels weder mit Medikamenten noch mit
einer Operation erfolgreich war und die Strah-
lenbehandlung die letzte Therapieoption dar-
stellt. Meist sind dafür Makroprolaktinome ver-
antwortlich, die operativ nicht restlos zu entfer-
nen waren, weil sie sehr zerklüftet und auch in
Nachbarstrukturen eingewachsen waren. Gera-
de wenn Tumorreste in irgendeiner Form vor-
handen sind, die operativ nicht zugänglich sind,
weil sonst eventuell wichtige andere Strukturen
mit zerstört würden, zieht man eine Strahlenbe-
handlung in Betracht, um das Tumorwachstum
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neuen Medikamente eine effektive Alternative,
um zumindest die Hormonaktivität einzudäm-
men und den gesundheitlichen Schaden so ge-
ring wie möglich zu halten. Der Einbezug einer
Strahlentherapie wird unter den gleichen Ge-
sichtspunkten erwogen wie beim Prolaktinom.

Schließlich soll noch auf die Therapie des Mor-
bus Cushing eingegangen werden. Beim Mor-
bus Cushing verursachen schon Mikroadenome
eklatante Hormonstörungen. Da das Stoffwech-
selgeschehen durch den Cortisolüberschuss
schwerwiegend beeinflusst wird, die Erkran-
kung beispielsweise unbehandelt zum Tode füh-
ren kann und die Ursache wiederum einzig das
hormonaktive Adenom ist, gilt für den Morbus
Cushing als erste Therapieoption für Mikroade-
nom wie Makroadenom die operative Entfer-
nung des hormonproduzierenden Adenoms.
Zeigt die Operation nicht den gewünschten Er-
folg, kann eine Strahlenbehandlung eventuell
Abhilfe schaffen. Schwierig ist es, die Stoff-
wechselaktivität der Nebennierenrinde medika-
mentös zu unterdrücken, man wird in diesem
Fall zusätzlich die operative Entfernung der Ne-
bennieren in Erwägung ziehen.

Diagnose und Therapie der Hypophysentumoren

blockiert die Wachstumshormon-Rezeptoren, so
dass das Wachstumshormon nicht mehr an-
docken und der Überschuss an Wachstumshor-
mon seine Wirkung im Organismus nicht mehr
entfalten kann. Studien belegen eine praktisch
100 % Wirksamkeit bei sehr guter Verträglichkeit
und zu vernachlässigenden Nebenwirkungen.

Dennoch werden bei Akromegalie die Prioritä-
ten der Therapieverfahren z. Zt. noch anders als
beim Prolaktinom gesetzt, da nur die Entfer-
nung des Wachstumshormon-produzierenden
Adenoms eine Ursachenbeseitigung darstellt,
weil durch die Medikamente der Tumor nicht
zum Verschwinden gebracht werden kann.
Derzeit gelten für die Behandlung der Akrome-
galie immer noch folgende Prioritäten: Operati-
on – medikamentöse Behandlung – Strahlen-
therapie. Ob sich zukünftig, wenn sich Pegviso-
mant bewährt, diese Schwerpunkte zugunsten
der medikamentösen Behandlung ändern wer-
den, ist augenblicklich noch nicht abzuschätzen.
Natürlich wird man schon heute eine medika-
mentöse Behandlung bevorzugen, wenn ge-
sundheitliche Gründe eine Operation in Frage
stellen. Für dieses Patientenklientel bieten die
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möglich und dann notwendig, wenn sich eine
Operation verbietet oder zum Überbrücken des
Zeitraums bis zur Operation oder zur Optimie-
rung der Operationsbedingungen oder als
Nachsorgetherapie.

Eine Strahlentherapie wird eher zurückhaltend
eingesetzt, da das Bestrahlungsareal, beson-
ders das Hypophysengewebe, sehr empfindlich
ist und durch die Bestrahlung geschädigt wer-
den könnte. Bestrahlungen sind dann notwen-
dig und sinnvoll, wenn die Tumoren operativ
nicht restlos zu entfernen, sehr zerklüftet und in
gesunde Gewebe eingewachsen sind oder wenn
sich Rezidive bilden.

Diagnose und Therapie der Hypophysentumoren

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass
Hypophysentumoren die Verursacher vielfälti-
ger Hormonstörungen und anderer Beschwer-
den sind. Ein altes Sprichwort sagt, dass man
das Übel bei der Wurzel packen und ausreißen
muss. Das gilt im übertragenen Sinn auch für
die Hypophysentumoren. Nur wenn sie operativ
entfernt werden, besteht Aussicht auf dauerhaf-
te Besserung des Befindens. Eine Ausnahme
bilden Prolaktinome, weil man sehr wirkungs-
volle Medikamente zur Verfügung hat, die nicht
nur die Beschwerden beseitigen und das hor-
monelle Gleichgewicht wieder herstellen, son-
dern auch den Tumor verschwinden lassen.
Auch hormoninaktive Mikroadenome bilden
eine Ausnahme; sie geben noch keinen Anlass
für eine Operation, weil sie weder Beschwerden
verursachen, noch das hormonelle Zusammen-
spiel stören. Bei allen anderen Tumorarten sollte
mit Priorität an eine Operation gedacht werden,
um irreparable Schädigungen zu vermeiden und
dem Betroffenen eine weitgehend beschwerde-
freie Zukunft zu ermöglichen.

Bei der Therapie der Hypophysentumoren ist
eine medikamentöse Behandlung gleichfalls
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5

Ist nach einer
Hypophysentumor-
Operation eine
Nachsorge erforderlich?

Die Operationstechniken wurden mehr und
mehr verbessert und die chirurgische Entfer-
nung eines Hypophysentumors stellt heute kein
besonderes Risiko mehr dar. Dennoch liegt es
in der Natur der Sache begründet, dass durch
die Operation Folgeprobleme auftreten können.
Das Hypophysengewebe reagiert äußerst emp-
findlich auf Manipulationen in seinem lokalen
Bereich.

So ist es möglich, dass die Hypophyse nach ei-
ner Operation ihre Funktion nicht sofort wieder
aufnimmt. Es können der Hypophysenvorder-
lappen und der Hypophysenhinterlappen betrof-
fen sein oder auch nur jeweils einer von beiden,
wobei am häufigsten der Hypophysenhinterlap-
pen ausfällt.

Diagnose und Therapie der Hypophysentumoren

Diagnoseverfahren
Blutentnahme zur Bestimmung des hormonellen Sta-
tus; Stimulationstests zur Feststellung des Ausmaßes
der Hormonstörung; bildgebende Verfahren wie CT
und MRT, gelegentlich auch MR-Angiographie; augen-
ärztliche Untersuchung mit Gesichtsfeldmessung und
Dokumentierung der noch vorhandenen Sehstärke
bzw. der schon eingetretenen Sehstörungen

Therapie
operative Entfernung des Hypophysentumors; medi-
kamentöse Behandlung eines Prolaktinoms; medika-
mentöse Substitutionstherapie (Hormonersatzthera-
pie); Bestrahlung eines (Rest)tumors mittels Gamma-
Knife-Bestrahlung; Kontrolluntersuchungen in regel-
mäßigen Abständen bei hormoninaktiven Mikroade-
nomen; bei Rezidivbildung eventuell erneute Operati-
on und/oder Bestrahlung
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Wenn der Hypophysenvorderlappen seine Funk-
tion einstellt, kommt es zu einer Hypophysen-
Insuffizienz, der mit einer Substitutionstherapie
begegnet werden muss. Unbehandelt könnte
durch den Ausfall des lebensnotwendigen Corti-
sols dieser Zustand zum Tode führen. Da es
durchaus üblich ist, dass auch der Hypophy-
senvorderlappen nach einer gewissen Zeit seine
Funktion wieder ganz oder auch nur teilweise
aufnimmt, muss in kurzen Abständen kontrol-
liert werden, ob die medikamentöse Substituti-
on wieder abgesetzt oder zumindest einge-
schränkt werden kann. Ebenfalls mit Auslass-
versuchen, die allerdings nicht eigenmächtig
ausgeführt werden dürfen, sondern strenger
ärztlicher Überwachung bedürfen, kann man die
Funktionsfähigkeit überprüfen. Aber auch hier
ist es möglich, dass die Hypophysenfunktion
nicht wieder in Gang kommt. Dann ist eine le-
benslange Hormonersatztherapie (Substituti-
onstherapie) notwendig.

In der Regel hat sich die Hypophyse nach etwa
6 Wochen wieder erholt. Während in diesem
Zeitraum nach der Operation die Ärzte meist
prophylaktisch die Hypophysenhormone erset-
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Versagt die Funktion des Hypophysenhinterlap-
pens, ist die Regulation des Wasser- und Elek-
trolythaushalts gestört. Es stellt sich ein „Dia-
betes insipidus centralis” ein, der verbunden
ist mit unstillbarem Durst und einer Flüssig-
keitsausscheidung von bis zu 20 l pro Tag. Da
solch ein Flüssigkeitsumsatz für den Frischope-
rierten sehr belastend ist, wird man mit gut
wirksamen Medikamenten den Flüssigkeits-
haushalt zu normalisieren versuchen. Diese
Störung ist meist nur vorübergehend, würde
eventuell auch ohne Medikamentengabe von all-
eine wieder verschwinden. Bei manchen Patien-
ten klingt sie nach wenigen Tagen, bei anderen
nach Wochen, bei wieder anderen erst nach
Monaten wieder ab. Es sind Fälle bekannt, bei
denen der Diabetes insipidus als Operationsfol-
ge über Jahre anhielt, dann aber doch noch ver-
schwand. Mit so genannten Auslassversuchen
kann man feststellen, ob die Funktionsfähigkeit
des Hypophysenhinterlappens wieder regene-
riert ist. Bei einigen Patienten bleibt der Diabe-
tes insipidus nach einer Hypophysenoperation
dauerhaft bestehen und muss lebenslang medi-
kamentös behandelt werden.
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seine Hormonaktivitäten damit endgültig elimi-
niert sind. Solch eine bildgebende Untersu-
chung sollte etwa nach 3 Monaten erfolgen. Sie
soll in den folgenden Jahren als Ausgangsbe-
fund dienen, der vergleichend herangezogen
wird, um auf späteren Aufnahmen Veränderun-
gen zweifelsfrei feststellen zu können.

Wenn es nicht gelungen war, den Tumor restlos
zu entfernen, dann besteht die Gefahr, dass die-
se Tumorreste erneut aktiv werden und die
Symptomatik von neuem auslösen. Auch ist
nicht auszuschließen, dass sie wachsen und all
die Probleme, die vor der Operation existent
waren, wieder aufflammen lassen. Hier müssen
Endokrinologe, Neurochirurg und Radiologe ge-
meinsam entscheiden, ob die Nachsorge in ei-
ner Radiotherapie bestehen sollte, um die Tu-
morreste auf diese Weise zu zerstören, damit
sie keinen weiteren Schaden anrichten können.

Zusammenfassend lässt sich feststellen: Nach
einer Tumorresektion (Tumorentfernung) an der
Hypophyse sind jahrelang regelmäßige endokri-
nologische Verlaufsuntersuchungen erforder-
lich, um auf hormonelle Veränderungen reagie-
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zen, sollte dann in einem endokrinologischen
Zentrum ein Funktionstest der Hypophyse
durchgeführt werden, um bedarfsgerecht Medi-
kamente einzusetzen oder auszusetzen.

Selbst wenn zunächst alle Funktionen der Hypo-
physe intakt sind, sollte eine OP-Nachsorge
nicht übergangen werden. Auf jeden Fall sollte 6
-12 Wochen nach der Operation eine umfassen-
de Untersuchung stattfinden. Denn durch die
mechanischen Manipulationen während der
Operation an der Hypophyse können sich auch
noch zeitversetzt Veränderungen in der natürli-
chen Hormonproduktion einstellen, die es zu er-
fassen gilt und auf die therapeutisch reagiert
werden muss. Da diese Veränderungen mehr-
fach variieren können und wenn nicht schon in
der ersten Woche, so eventuell erst nach eini-
gen Wochen nach der Operation auftreten, soll-
te grundsätzlich nach einer Hypophysenoperati-
on zunächst eine engmaschige Überwachung
mit Kontrolle des Hormonstatus stattfinden.

Es ist beispielsweise auch nicht unwesentlich,
durch ein aktuelles MRT zu erfahren, ob der Tu-
mor vollständig entfernt werden konnte und ob
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ren zu können und eine ausgewogene Stoff-
wechsellage zu garantieren. Die Hormonunter-
suchungen sollten in halbjährlichen Abständen
erfolgen.

Hypophysenadenome neigen dazu, Rezidive zu
bilden. Schon aus diesem Grund ist es wichtig,
unter regelmäßiger Kontrolle zu stehen. In jähr-
lichen Abständen sollten Kernspintomographien
durchgeführt werden, und zwar stets in dersel-
ben Klinik, in der auch die vorangegangenen
Aufnahmen gemacht wurden. Durch die Ver-
wendung desselben Gerätes fällt ein Vergleich
der Aufnahmen leichter und es kann ein erneu-
tes Wachstum eines Tumors sicherer abgelesen
und eventuell früher erkannt werden. Auch die
Rezidive bedürfen der Behandlung, was eine
weitere Operation und Strahlentherapie bedeu-
ten kann.

Nachsorge

Gründe für eine Operationsnachsorge
- Hypophysengewebe sehr empfindlich bei Fremdein-

wirkungen, deshalb Funktionsverluste möglich
- selbst bei nahezu vollständigem Erhalt der Hypo-

physe Funktionsausfälle wahrscheinlich
- häufig direkt nach der Operation Auftreten des Dia-

betes insipidus, infolgedessen medikamentöse Be-
handlung erforderlich; oftmals nach Erholung von
der OP Verschwinden des Diabetes insipidus, nach
endokrinologischer Befundbestätigung Absetzen des
Medikaments

- kurzfristige ebenso wie langanhaltende Ausfälle so-
wohl einzelner als auch sämtlicher Hormone der
Hypophyse sind therapiebedürftig

- Erholung der Hypophyse nach individuell verschie-
den langem Zeitraum mit Wiederaufnahme der kom-
pletten oder nur teilweisen Funktion möglich, des-
wegen regelmäßige endokrinologische Überwa-
chung mit Dokumentation des Hormonstatus, evtl.
individuell angepasste Substitutionstherapie

- trotz intakter Hypophysenfunktion direkt nach der
OP später auftretende Funktionsdefizite nicht auszu-
schließen, folglich zunächst engmaschige, später in
individuell angepassten Zeitabständen Kontrollunter-
suchungen notwendig

- MRT-Kontrolle schon nach 3 Monaten sinnvoll zur
Dokumentation einer restlosen oder nur partiellen
Entfernung des Tumors, dadurch Basis für spätere
MRT-Kontrollen zur Diagnose eines eventuellen Re-
zidivs

Nachsorge
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Häufig gestellte Fragen

Häuf ig  geste l l te  Fragen

6

Wieso kann ein hormoninaktives Hypophysen-
adenom eine Hypophyseninsuffizienz verursa-
chen?
Das Adenom selbst verhindert nicht die Hor-
monausschüttung, es ist tatsächlich hormonin-
aktiv und damit neutral. Es braucht oft Jahre,
bis es diagnostiziert wird, dann ist es schon re-
lativ groß. Aufgrund seiner Größe und der damit
verbundenen Raumforderung presst es gesun-
des Hypophysengewebe zusammen. In dem
durch Knochen eng begrenzten Raum, in dem
sich die Hypophyse befindet, wird das noch ge-
sunde Hypophysengewebe so stark zusammen-
gedrückt, dass es seine Funktion nicht mehr er-
füllen kann; die Hormonproduktion und -freiset-
zung fällt teilweise oder ganz aus, was man mit
Hypophyseninsuffizienz bezeichnet.

Bei mir wurde ein Hypophysentumor diagnos-
tiziert. Habe ich nun einen Hirntumor?
Die Hypophyse liegt unterhalb des eigentlichen
Gehirns und das Hypophysengewebe ist auch
kein Hirngewebe. Ein Hypophysentumor ist kein
Hirntumor.

?

?

- lebensbedrohliche Komplikation: Ausfall der ACTH
Produktion und –ausschüttung in der Hypophyse,
Folge ausbleibende Bereitstellung des lebensnot-
wendigen Cortisols in den Nebennieren, bei anhal-
tendem Cortisolmangel Auftreten der so genannten
Addison-Krise, dramatischste Form das hypophy-
säre Koma mit oft tödlichem Verlauf

Nachsorge
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ren auftreten. Schon eine geringgradige Hypo-
physenunterfunktion muss medikamentös be-
handelt werden. Nach eingehender Testung der
Hormonsituation wird das Behandlungskonzept
zunächst eine Substitutionstherapie sein.

Muss eine Substitutionstherapie lebenslang
durchgeführt werden?
Die Hypophyseninsuffizienz zählt zu den nicht
heilbaren Erkrankungen, weil sie üblicherweise
- einmal erworben - bis zum Lebensende vor-
handen bleibt. Insofern muss dann auch die
Substitutionstherapie lebenslang beibehalten
werden. In wenigen Ausnahmefällen kommt es
zu einer Erholung des Hypophysengewebes, so
dass die Hypophyse ihre Funktion teilweise oder
komplett wieder aufnimmt. Bei einer vollständi-
gen Regeneration wird selbstverständlich eine
medikamentöse Behandlung ausgesetzt.
Nach einer Hypophysenadenomentfernung durch
Operation kann sich vorübergehend eine ausge-
prägte Hypophyseninsuffizienz manifestieren, die
im Laufe der Zeit wieder zurückgeht, selten aber
ganz verschwindet. Tritt eine völlige Regenerati-
on der Hypophyse ein, wird die Substitutionsthe-
rapie überflüssig und kann beendet werden.

Häuf ig  geste l l te  Fragen

?

Man sagte mir nach der Operation, es sei ein
gutartiger Hypophysentumor gewesen. War-
um ist dann trotzdem eine Nachbestrahlung
notwendig?
Die Hypophysentumoren liegen oftmals sehr
ungünstig, umwachsen beispielsweise den Seh-
nerv oder ein wichtiges Blutgefäß, so dass der
Operateur den Tumor nicht restlos entfernen
kann. Damit die Tumorreste nicht wieder von
neuem wuchern und Beschwerden verursachen,
versucht man mittels der zusätzlichen Strahlen-
therapie, das Restgewebe auch noch zu zerstö-
ren.

Welche Nebenwirkungen kann eine Bestrah-
lung der Hypophyse haben?
Man hat die Verfahren der Strahlentherapie sehr
verfeinert und kann heute sehr zielgenau das
gewünschte Bestrahlungsareal treffen, so dass
umliegendes Gewebe praktisch nicht geschä-
digt wird. Da das Hypophysenzellgewebe sehr
empfindlich auf jegliche Störeinflüsse reagiert,
kann es trotzdem zu einem teilweisen oder voll-
ständigen Funktionsausfall der Hypophyse
kommen. Eine Hypophyseninsuffizienz nach ei-
ner Strahlentherapie kann sogar erst nach Jah-

Häuf ig  geste l l te  Fragen

?

?



Sei te     90 Sei te     91

entfernen, dabei die Hypophyse weitmöglichst
zu erhalten. In einigen Fällen ist der Tumor so
stark mit dem eigentlichen Hypophysengewebe
verwachsen, dass große Teile der Hypophyse
mit entfernt werden müssen. Es kann auch vor-
kommen, dass die gesamte Hypophyse entfernt
werden muss, das wird aber stets die Ausnah-
me bleiben.

Mir steht eine Hypophysenoperation bevor.
Was würden Sie mir raten, den transsphenoi-
dalen oder den transkraniellen Eingriff?
Welcher Zugang bei der Operation gewählt wer-
den soll, hat der Neurochirurg aufgrund der in-
dividuellen Situation und seiner Erfahrung auf
diesem Gebiet zu entscheiden. Allein die Situati-
on ist maßgebend, ob der Neurochirurg sich
den Zugang über die Nase, also transsphenoidal
verschaffen kann oder den Schädel eröffnen
muss und so transkraniell oder transfrontal vor-
geht. Die Lage und Ausprägung des Adenoms
ist eines der Entscheidungskriterien. Nur wenn
der Tumor sehr ungünstig liegt und über die
Nase kaum noch zu erreichen ist, wird sich der
Chirurg für die transkranielle Operation ent-
scheiden. Ansonsten gilt die transsphenoidale
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Stellt sich nach einer Strahlentherapie bei-
spielsweise eine partielle Hypophyseninsuffi-
zienz ein, so ist davon auszugehen - da sie
durch die zellzerstörende Bestrahlung ausgelöst
wurde - dass keine Regeneration des Zellgewe-
bes mehr stattfindet, im schlimmsten Fall sogar
mit einer Zunahme der Unterfunktion bis zum
gesamten Ausfall der Hormone zu rechnen ist.
In diesem Fall muss lebenslang eine Hormoner-
satztherapie durchgeführt werden.
Jedenfalls ist eine Hypophyseninsuffizienz nicht
mit einer Substitutionstherapie heilbar. Wie der
Name schon sagt, wird bei der Substitutions-
therapie nur das zugeführt, was fehlt; die Ursa-
che selbst wird nicht behoben. Es findet
lediglich ein Ausgleich statt, um regelrechte Be-
dingungen zu schaffen und das hormonelle
Gleichgewicht für ein störungsfreies Stoffwech-
selgeschehen wieder herzustellen, aber die Me-
dikamentenbehandlung dient nicht dazu, die
Krankheit zu heilen.

Wird bei einer Hypophysentumorentfernung
die gesamte Hypophyse mit entfernt?
Ziel einer Tumorentfernung an der Hypophyse
wird es immer sein, den Tumor vollständig zu

Häuf ig  geste l l te  Fragen

?



Sei te     92 Sei te     93

für Patienten mit einer Hypophysenerkrankung.
Der Dachverband ist das
„Netzwerk Hypophysen- und Nebennierener-
krankungen e. V.”
Waldstr. 34, 91054 Erlangen,
Tel. 09131-815046,
e Mail: netzwerk@glandula-online.de .

Hierhin können Sie sich jederzeit wenden. Man
wird Ihnen da auch Gruppen in Ihrer Nähe nen-
nen. Es werden regelmäßige Treffen zum ge-
genseitigen Austausch veranstaltet. Zur Infor-
mationsvermittlung werden Fachvorträge ange-
boten unter Präsenz von Spezialisten, die Rede
und Antwort stehen. Zweimal jährlich erscheint
die Fachzeitschrift „Glandula”, die die Patienten
über Hypophysenerkrankungen aufklärt, über
medizinische Neuigkeiten in diesem Fachbe-
reich berichtet und auch Patienten zu Wort
kommen lässt.
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Operation heute als die bevorzugte Operations-
methode, weil sie risikoärmer und mit weniger
Komplikationen verbunden ist. Sie ist bei erfah-
renen Neurochirurgen heute schon als Routine-
eingriff zu werten.

Wie steht es mit der Medikamentenverord-
nung unter den derzeitigen Sparmaßnahmen
im Gesundheitswesen?
Alle Medikamente, die zur Behandlung einer Hy-
pophysenerkrankung benötigt werden, wird der
behandelnde Arzt auch verordnen. Die Medika-
mente sind durch die Krankenkassen, ob ge-
setzlich oder privat, erstattungspflichtig. Macht
eine Krankenkasse Probleme bei der Erstattung,
sollte sich der Erkrankte an seinen behandeln-
den Endokrinologen wenden, er wird die Ange-
legenheit klären helfen.

Ich fühle mich oft allein gelassen mit meiner
Krankheit. Gibt es eine Möglichkeit, andere
Patienten mit einem Hypophysentumor ken-
nen zu lernen und sich mit ihnen auszutau-
schen?
Mittlerweile gibt es in Deutschland eine Reihe
von Selbsthilfegruppen und Gesprächskreisen
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merkung und ich ging hoch wie eine Rakete;
auch ohne Grund rastete ich immer wieder
aus.
Ein Abszess veranlasste mich, an einem Früh-
lings-Wochenende 1983 in die Frauenklinik zu
gehen. Hier sprach mich der Arzt auf die Ge-
sichtsbehaarung an und empfahl mir einen
Hormonspezialisten zu konsultieren. Dies war
der Anfang zur Diagnose eines „Morbus Cus-
hing”.
Nach vielen Tests und Blutuntersuchungen in
der Frauenklinik hatten die Ärzte den Verdacht
auf Morbus Cushing und schickten mich zur
weiteren Abklärung und Behandlung in die En-
dokrinologie. Hier wurde der Verdacht bestä-
tigt: Es war wirklich ein ausgeprägter „Morbus
Cushing”. Im November 1983 wurde ich ope-
riert. Nach etwa einem halben Jahr waren die
Symptome des Morbus Cushing verschwun-
den und ich hatte, wohlgemerkt ohne Diät,
etwa 25 kg abgenommen.
Nach ein paar Jahren war das Hochgefühl je-
doch nicht mehr so hoch: Das Gewicht begann
langsam aber stetig wieder anzusteigen. Ich
führte dies auf alles andere nur nicht auf ein
Wiederausbrechen der Krankheit zurück: Mitt-
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Adelheid, 52 Jahre alt:
Mein Name ist Adelheid, ich bin 52 Jahre und
möchte hier meine Krankengeschichte erzählen:
Ich war schon als Kleinkind, wie auf alten Fotos
ersichtlich, ein „Wonneproppen”. Auch während
der Schulzeit war ich stets übergewichtig, mal
mehr, mal weniger. In der Pubertät kam es nur
unregelmäßig zur Regelblutung. Nach meinem
18. Geburtstag ließ ich mir die Anti-Baby-Pille
verschreiben. Jetzt bekam ich meine Periode re-
gelmäßig. Nach einigen Jahren setzte die Mo-
natsblutung aus, obwohl ich die Antibaby-Pille
nahm. Mein Gynäkologe meinte, ich hätte be-
stimmt eine Hormonschwäche und würde
wahrscheinlich nur nach einer Hormonbehand-
lung schwanger werden können. Nachdem ich
die Pille abgesetzt hatte, wurde ich aber doch
sofort schwanger und bekam einen gesunden
Sohn. Danach begann das Drama: keine Perio-
de, ständig ansteigendes Gewicht, zunehmende
Gesichtsbehaarung. Ich veränderte mich aber
nicht nur optisch, sondern auch psychisch: Ich
stand ständig unter „Strom”, eine falsche Be-
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Georg, 60 Jahre alt:

Mein Name ist Georg. Ich bin 60 Jahre alt. Ich
bin verheiratet und habe zwei Kinder. Vor gut 11
Jahren machten sich bei mir verschiedene ge-
sundheitliche Störungen bemerkbar, die ich
nicht einzuordnen wusste. Tagsüber hatte ich
eine bis dahin nicht gekannte Müdigkeit, Be-
nommenheit und auch leichte Schwindelgefüh-
le. Außerdem litt ich unter einem Druck hinter
den Augen, die vorwiegend morgens glasig wa-
ren und etwas brannten. Zunächst ließ ich mich
bei meinem Hausarzt gründlich untersuchen, er
konnte aber nur einen etwas erhöhten Blutdruck
feststellen. Da nach einigen Wochen die zuerst
genannten Symptome immer häufiger auftraten,
empfahl mir mein Hausarzt Untersuchungen bei
verschiedenen Internisten. Dabei wurde u. a. ein
Belastungs-EKG gemacht. Auch eine Krebsvor-
sorgeuntersuchung beim Urologen ergab kei-
nen Hinweis auf eine Erkrankung. Anschließend
wurde beim Radiologen eine Computertomo-
graphie des Kopfes gemacht, bei der Bildaus-
wertung sprach man zunächst von einer erwei-
terten Schlagader (Aneurysma). Sogleich ließ
ich ein Kernspintomogramm anfertigen, dieses
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lerweile hatte ich eine Scheidung hinter mir, war
erfolglos auf Arbeitssuche und fühlte mich auch
sonst nicht sehr wohl. Schließlich kam ein Arzt-
brief, in dem mir mitgeteilt wurde, dass meine
Blutwerte nicht in Ordnung seien. Es folgten
wieder Untersuchungen, Blutabnahmen und
Tests. Dann kam die niederschmetternde Diag-
nose: Es hatte sich ein Rezidiv gebildet, der
Morbus Cushing war wieder aktiv. Es waren ge-
nau 11 Jahre nach der ersten OP, als ich mich
1994 wieder in der Klinik zur OP des Rezidivs
einfand.
Nach dieser OP ging es mir allerdings sehr
schlecht. Ich konnte wochenlang so gut wie
nichts essen, nahm zwar deshalb ein bisschen
ab, aber nicht so viel wie nach der ersten OP. Im
Frühjahr des folgenden Jahres musste ich mich
noch einer Strahlentherapie unterziehen. Ich
habe mich von dieser zweiten OP und der nach-
folgenden Strahlentherapie bis heute nicht rich-
tig erholt und wurde, bedingt durch die jetzt be-
stehenden gesundheitlichen Probleme, 1996
berentet. Heute weiß ich, dass sich meine Hy-
pophyse durch die Strahlentherapie aufgelöst
hat. Aus einem ursprünglichen Zuviel an einem
Hormon wurde eine Hypophysen-Insuffizienz.
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min aber noch wochenlang warten. Dies zehrte
sehr an den Nerven der ganzen Familie, denn
der Zeitraum erschien uns wie eine Ewigkeit.
Von der Operation selbst habe ich nicht viel mit-
bekommen. Als ich aus der Narkose aufgewacht
war, konnte ich nicht durch die Nase atmen,
weil Tamponaden dies verhinderten. Auch tat
mir der rechte Oberschenkel an der Ent-
nahmestelle für das Fascientransplantat
(Fascie=Muskelhaut) etwas weh. Weil der
Schleimhautschnitt unter der Oberlippe gelegt
worden war, musste ich eine Woche lang pas-
sierte Kost essen. Meine Flüssigkeitsausschei-
dung war seit der Operation gestört (Diabetes
insipidus). Ich musste ein halbes Jahr Minirin
„schnupfen” (Aufnahme d. Medikaments mit
Rhinyle=Nasenröhrchen). Dann kamen aber
Trinkmenge und Ausscheidung wieder in Ord-
nung. Wie bei der Kontrolluntersuchung nach
einem Jahr, so auch bei den regelmäßigen
Kernspinaufnahmen in den folgenden Jahren
wurde weder ein Resttumor noch ein Rezidivtu-
mor festgestellt. Die unregelmäßig auftretende
Übelkeit und Antriebsschwäche ist laut Aussage
meines Arztes nicht auf eine neuroendokrine
Störung zurückzuführen, da nach den regelmä-
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zeigte das Vorliegen eines Hypophysenade-
noms, welches auf die Sehnervenkreuzung
drückte. Plötzlich mit der vermeintlichen Ge-
wissheit konfrontiert zu sein, einen Hirntumor
zu haben, war für mich anfangs sehr schwer zu
verkraften. Erst viel später erfuhr ich, dass ein
Hypophysentumor nichts mit einem Hirntumor
zu tun hat. Auch hatte ich Angst vor einer
eventuell „großen Operation”. Über das Aus-
maß der Operation und ihre eventuellen Risi-
ken konnte ich mir überhaupt kein Bild ma-
chen. Zu diesem Zeitpunkt hatte ich die
schlimmsten Befürchtungen. So habe ich mit
meiner Frau fast nur noch über die Krankheit
und die möglichen Folgen gesprochen. Unse-
ren Sohn und unsere Tochter, die sich damals
noch in der Schulausbildung befanden, ver-
suchten wir möglichst wenig mit meinen ge-
sundheitlichen Problemen zu belasten. Aber
schon bei einer ambulanten Vorstellung in der
Neurochirurgischen Klinik sagte man uns, dass
der Tumor (hormoninaktiv) relativ gut operier-
bar sei und ich hinterher gute Chancen habe,
ein normales Leben führen zu können. Diese
Aussagen stimmten uns etwas hoffnungsvol-
ler. Leider mussten wir bis zum Operationster-
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ßig durchgeführten Funktionsdiagnostiken die
betreffenden Werte im Normbereich sind, ist
weiterhin keine Substitution notwendig. - So bin
ich froh, dass ich wieder aktiv und körperlich
gut belastbar im Leben stehen kann. Auch gehe
ich meinen verschiedenen sportlichen Hobbies
nach.

Pat ientenber ichte



Mit freundlicher Unterstützung der
Pfizer Pharma GmbH, Karlsruhe


