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Editorial

Liebe Leserinnen,
liebe Leser,

Professor Hensen hat mich gebeten, an diesem
Heft mitzuarbeiten. Ich bin der Einladung ger-
ne gefolgt, da ich vom 1. Hypophysen-Nebennie-
ren-Tag, der vor fast genau einem Jahr in Herzo-
genaurach stattfand und an dem ich teilnehmen
durfte, sehr angetan war und mir die Diskussion
Uber die Substitutionstherapie mit Hydrocorti-
son noch lebhaft in Erinnerung ist.

Aus diesem Grund ist die Substitutionstherapie
von Hypophysenvorderlappen-Ausfallen bzw.
deren Zieldriisen — d.h. die Behandlung mit
Ostrogenen oder Nebennierenrindenhormonen
—auch ein Schwerpunkt dieses Heftes.

Am Beispiel der Ostrogen- und auch der Ne-
bennierenrindenhormontherapie 4Rt sich sehr
schon der Unterschied zwischen Pharmako- und
Substitutionstherapie aufzeigen, die aber — inshe-
sondere was die Nebenwirkungen betrifft — nie
miteinander verglichen werden sollten.

Die Pharmakotherapie mit weiblichen Hor-
monen (Ostrogenen) betrifft die steroidalen
Antikonzeptiva (die ,,Pille*), die junge Frauen
einnehmen, die eine vollig normale endogene
Eierstockfunktion haben und die Hormone zu-
sdtzlich nehmen, um eine Schwangerschaft zu
verhindern.

Diese Therapie hat — selten — gravierende Neben-
wirkungen, wie arterielle und vendse Thrombo-
sen, die einen Schlaganfall oder einen Herzinfarkt
oder eine Lungenembolie hervorrufen kdnnen.
Werden hingegen fehlende Ostrogene ersetzt, so
werden diese Nebenwirkungen nicht beobachtet,
da es ja, wie bei allen Formen der Substitutions-
therapie, um eine Nachahmung physiologischer
Verhaltnisse geht. Allerdings werden Ostrogene
bei der Frau nur wahrend der sexuellen Reife und
kaum noch nach den Wechseljahren gebildet.
Deswegen kann die Zeit, in der Ostrogen-emp-
findliche Organe bei der Substitutionstherapie
diesen Hormonen ausgesetzt sind, Uber die
Wechseljahre hinaus unphysiologisch sein und zu
unerwinschten Verdnderungen fiihren.

Noch ausgepragter sind die Unterschiede zwi-
schen Pharmako- und Substitutionstherapie bei

den Nebennierenrin-
denhormonen. Die
kinstlichen Abk6mm-
linge des Cortisols wer-
den aufgrund ihres ent-
ziindungshemmenden
Effektes in gelegentlich
hoher Dosierung und
Uber langere Zeit gege-
ben, so vor allem bei
Erkrankungen, die nicht wirksam kausal be-
handelt werden konnten (z.B. rheumatoide Ar-
thritis, Asthma etc.). In diesen Féllen fiihren sie
zu erheblichen Nebenwirkungen, die dem Natur-
beispiel der pathologischen endogenen Cortisol-
mehrproduktion (Cushing-Syndrom) &hneln.
Ganz im Gegensatz dazu die Substitutions-
therapie mit Cortisol, die lebensnotwendig ist
und die entsprechend dosiert (Nachahmung der
Physiologie in Ruhe und unter Belastung) keine
Nebenwirkungen hervorruft.

Obwohl die Substitutionstherapie mit Ostro-
genen und Hydrocortison wesentlich einfacher ist
als z.B. die Insulinsubstitution beim Diabetes
mellitus, gibt es auch hier Besonderheiten, die zu
beachten sind. Wie bei allen Formen der chroni-
schen Hormonersatzbehandlung ist es besonders
wichtig, dal? der betroffene Patient die physiolo-
gische Hormonfreisetzung, die er nachzuahmen
versucht, kennt, ber Ausnahmezustande Be-
scheid weil3, weil3, inwieweit sich das Hormon,
mit dem er substituiert wird, von dem endogenen
Hormon unterscheidet, und — ganz besonders
wichtig — sowohl die Ausfallserscheinungen als
auch die Folgen einer méglichen Uberdosierung
erkennen kann.

Das vorliegende Heft, in dem einige Grundlagen
der Eierstockfunktion und der Hormon-
ersatztherapie behandelt werden und in dem die
Diskussion tber die Substitutionstherapie mit
Hydrocortison vom 1. Hypophysen-Neben-
nieren-Tag noch einmal aufgegriffen wird, soll
dazu beitr:agen, Ihr Wissen zu vertiefen.

Mit Hesten GriRRen lhr

O b,

Prof. Dr. med. Klaus von Werder, Berlin
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Endosonographie der Nebennieren: Eine
PASH Moglichkeit zum Nachweis auch kleinster

Tumoren und Knoten

»Schltsselloch-Chirurgie®: Gut Erfahrungenmit der
ol posterioren retroperitoneoskopischen Adrenalektomie
am Universitatsklinikum Essen
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Vor- und Nachteile der
verschiedenen Zugangswege zur \
Nebennierenentfernung. Im Bild

der Kklassische Zugang mit
Er6ffnung der Bauchhdhle 1'I [

Das GLANDULA-Titelbild stammt von der Aqua-
rellmalerin Gisela Wirth aus Gréfelfing bei Muinchen.
Seit zwanzig Jahren malt sie vorwiegend Landschafts-
und Blumenmotive, die bereits in zahlreichen Ausstel-
lungen zu sehen waren.
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Ihre Ansprechpartnerinnen beim Netzwerk

Liebe Netzwerkmitglieder,

in der Glandu-
la Nr. 7 habe
ich mich Thnen
als ,die neue
Unterstit-
zung“ von Frau
Hager vorge-
stellt. Seit Mai
diesen Jahres habe ich nun Frau
Hagers Aufgabengebiet ganz Gber-
nommen. Frau Hager ist ndmlich
seit 7. Juli 1998 Mutter eines kleinen
Jungen. Wir freuen uns fir sie und
winschen ihr und ihrem Sohn Hans
Jannik alles Gute fiir die Zukunft.
Vera Kwapil

Mit herzlichen GriiBen an alle unsere Leser hat
uns Frau Hager dieses Bild geschickt. Wie man
unschwer erkennen kann, sind Mutter und
Sohn wohlauf.

Liebe Netzwerkmitglieder,

seit dem 1. Juli
1998  unter-
stlitze ich Frau
Kwapil bei ih-
rer Arbeit fur
das Netzwerk.
Mein Name ist
Elisabeth
Hummel, ich bin 38 Jahre alt, ver-
heiratet und habe einen 11j&hrigen
Sohn sowie eine 8jahrige Tochter.
Nach meiner Lehre als Kauffrau im
Grol3- und AuRenhandel habe ich
bei meiner Ausbildungsfirma als
Kontoristin in der Buchhaltung ge-
arbeitet. Danach war ich tber funf
Jahre lang als Sekretérin bei einem
grolRen Elektrokonzern in Erlangen
beschéftigt.
Nach 11 Jahren Familienpause bin
ich nun wieder in das Berufsleben
eingestiegen. Im Netzwerk bin ich
fur Sie am Dienstag und Donnerstag
jeweils vormittags zu erreichen.
Ich freue mich auf eine gute
Zusammenarbeit!

Elisabeth Hummel

Unsere neue Adresse lautet:

Wir haben eine neue Anschrift

Seit Mai diesen Jahres ist das Netzwerk e.V. in eigene Rdume gezogen.

Netzwerk fiir Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen e.V.
Krankenhausstrale 1-3, 91054 Erlangen

Tel.: 09131/81 50 46, Fax: 09131/81 50 47

E-mail: glandula@rzmail.uni-erlangen.de

Homepage im Internet: http://www.uni-erlangen.de/glandula

Auch unsere Biirozeiten haben sich geindert. Wir sind fiir Sie da
* am Montag und Freitag von 8.00 bis 10.00 Uhr
» am Dienstag und Donnerstag von 8.00 bis 12.30 Uhr

AuBerhalb der Biirozeiten konnen Sie uns eine Nachricht auf unseren
Anrufbeantworter sprechen. Wir rufen Sie dann gerne zuriick.

Kassengeschéafte in
neuen Handen

Beim Mitgliedertreffen des Netzwer-
kes im Juli 1998 verabschiedeten wir
Frau Maria Ostmeier, die flr lange-
re Zeit in die USA zieht. Frau Ost-
meier ist Grindungsmitglied des
Netzwerks und tétigte von Anfang
an die Kassengeschafte des Vereins.
Wir wiinschen ihr eine gesunde und
glickliche Zeit in ihrer neuen Hei-
mat.

Professor Hensen dankte der scheidenden
Vorstandskollegin in unserem Namen fir die
stets vorbildliche Arbeit.

Zum 1. Juni 1998 hat Frau Andrea
Jalowski des Ehrenamt der Kassen-
fuhrung tbernommen. Sie wendet
sich mit einer dringenden Bitte an
Sie:

Liebe Mitglieder,

die Zahl der Netzwerk-Mitglieder ist
mittlerweile schon auf Gber 600 an-
gestiegen. Das ist sehr erfreulich,
macht aber das Uberwachen der ge-
zahlten Mitgliedsbeitrage immer
schwieriger, zumal — leider immer
mehr — Mitglieder vergessen, die 25
DM lJahresbeitrag zu Uberweisen.
Far das Jahr 1997 hat Frau Ostmei-
er daher viele Mahnungen ver-
schicken miussen. Das ist zeit- und
kostenaufwendig und muRte eigent-
lich nicht sein. Deshalb habe ich
eine grol3e Bitte an Sie:

Erteilen Sie uns eine Einzugs-

ermachtigung, falls Sie das bislang
noch nicht getan haben.

GLANDULA 8/98
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Fur die bt;reits vorliegenrc]ien Eint; Verstarkung 1. Treffen zum Thema
zugserméchtigungen maochte ich a : .

1999 alle Mitgliedsbeitrage zum sel- UNSEres . !—Iypophysenhlnterlappen-
ben Termin, namlich jeweils zum W|s_senschaftllchen insuffizienz und

1. Mérz, einziehen. Beirats Diabetes insipidus
Diejenigen Mitglieder, die uns kei-

ne Einzugserméchtigung erteilen, Als neues Mit- Am Samstag, den 10. Oktober veran-

staltete das Netzwerk Hypophysen-
und Nebennierenerkrankungen e.V.
im Hotel Herzogspark in Herzogenau-
rach sein erstes Treffen fiir Patienten
mitHypophysenhinterlappeninsuffi-
zienz und Diabetes insipidus. Die
Glandula wird in der néchsten Ausga-
be dartiber berichten. Hier Ausziige aus
dem Programm:

bitte ich, ihren Mitgliedsbeitrag
immer bis zum 31. Mérz des laufen-
den Jahres zu Gberweisen. Denken
Sie bitte daran, auf Ihrer Uberwei-
sung stets den Vor- und Zunamen
sowie den Wohnort des Mitglieds
anzugeben, denn Uberweisungen,
die vom Konto des Ehepartners oder
anderen Angehdrigen getatigt wer-

glied unseres
wissenschaftli-
chen Beirats be-
grulen wir
Herrn Professor
Dr. med. Klaus
Hackenberg,
Evangelisches Krankenhaus Herne.

® Die Aufgabe des Hypophysenhin-

den, lassen sich nicht immer eindeu-
tig dem Mitglied zuordnen.

An dieser Stelle darf ich mich ganz
herzlich flr die Gberwiesenen Spen-
den bedanken; fur Spenden ab 100
DM stellen wir lThnen gerne auf
Wunsch eine Spendenbescheinigung
aus. Bitte spenden Sie zahlreich.

Vielen Dank fir Ihre Hilfe!
Andrea Jalowski

Fragebogenaktion —
Erinnerung an alle
Netzwerkmitglieder

Wir bitte alle Netzwerkmitglieder,
die den Fragebogen zur Erfassung
ihrer Erkrankungen noch nicht ab-
geschickt haben, dies sobald wie
mdglich zu tun.

Wir bendtigen die Daten, um ermit-
teln zu kénnen, wo der Schwer-
punkt der Erkrankungen liegt bzw.
welche Erkrankungen stérker be-
rtcksichtigt und damit in der Glan-
dula auch ausfihrlicher behandelt
werden mussen.

Sollten Sie keinen Fragebogen mehr
haben, schicken wir lThnen gerne
noch einen zu.
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Rechtsbeistand
(noch) nicht mdglich

Immer wieder fragen uns Mitglieder
nach rechtlichem Beistand, sei es bei
der Einstufung des Grades der Be-
hinderung oder beim Rentenantrag.
Dazu missen wir Ihnen leider mit-
teilen, dal} wir Sie zur Zeit weder
von medizinischer Seite (z.B. als
Gutachter) noch juristisch (z.B.
Empfehlung eines Anwalts) unter-
stiitzen kdnnen. Das Netzwerk hofft
aber, dal? mit weiterem Wachstum
und der Griindung neuer Regional-
gruppen hier eine Anderung mog-
lich ist.

terlappens (Oxytocin, ADH) und
der Niere
Dr. Marianne Pavel

Diagnostik bei Diabetes insipidus
Dr. Brigitte Mayinger

Ursachen des Diabetes insipidus —
Was gibt es Neues in der For-
schung?

Dr. Christian Seifarth

Erfahrungsaustausch unter Betrof-
fenen
Andrea Jalowski

Behandlung des Diabetes insipi-
dus — Tips und Tricks, Beantwor-
tung lhrer Fragen

Prof. Dr. med. Johannes Hensen

Gesundsein in der Krankheit —
Gibt es das?
Dr. med. Jutta Hensen

Netzwerk-Treffen
in Erlangen bis
Frahjahr 1999

Dienstag, 27. Oktober 1998

Dienstag, 26. Januar 1999
Dienstag, 02. Mdrz 1999
Mitgliederversammlung am

Dienstag, 09. Dezember 1998

Dienstag, den 13. April 1999

Termine

/

Wir treffen uns jeweils um
18.00 Uhr in der Geschafts-
stelle des Netzwerks,
Krankenhausstrafl3e 1-3.
Alle Interessierten sind herz-
lich eingeladen!
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Vorstandsbeschlul3 zum Thema Regionalgruppen

Vorwort

Der Vorstand des Netzwerks hat sich
im Juni/Juli 1998 intensiv mit der
Uberregionalen Organisationsstruk-
tur des Netzwerks Hypophysen-
und Nebennierenerkrankungen e.V.
beschéftigt.
Anlal waren Anfragen von Ge-
sprachskreisen bezuglich der Grin-
dung von Regionalgruppen des
Netzwerks mit finanzieller Ausstat-
tung.
Der Vorstand hat sich hierzu inten-
siv beraten. Zukunftige Entwicklun-
gen des Netzwerks wie Beratung
oder Rechtsbeistand erfordern eine
moglichst einheitliche Struktur. Der
Vorstand hat sich im folgenden Be-
schluf3 davon leiten lassen, daf3
1. die Selbsthilfe vor Ort in Regio-
nalgruppen maglichst unbdiro-
kratisch geregelt sein sollte, und
2. Regionalgruppen eine finanziel-
le Unterstlitzung brauchen, die
von der Mitgliederzahl und von
den Aktivitaten der Gruppe ab-
hé&ngen sollte.

Die vorgestellte Organisationsform
erlaubt, daB sich Regionalgruppen
unabhéngig von logistischem und
organisatorischem Aufwand (\Ver-
einsgrindung, Finanzverwaltung,
Notar, Steuerberater etc.) unter dem
Dach des Netzwerks betatigen kon-
nen und sich auf das Wesentliche
konzentrieren kdnnen, ndmlich auf
die Selbsthilfearbeit und auf die
Qualitatsverbesserung vor Ort.

BeschlulR

1. Das Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen e.V. ver-
steht sich als Dachorganisation mit
anerkannten Regionalgruppen und
lokalen Gespréchskreisen. Die Re-
gionalgruppen versehen ihre Arbeit

Wissenschaftlicher
Beirat

Kontakte -I- Beratung

T 1
Broschiiren Glandula

Zweite Meinung?

Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen
e.V.
Dachorganisation

Vorstand
Vorsitzende, Beirat, Schatzmeister

1
Geschaftsstelle

Mitgliederverwaltung

Ressourcenfiihrer Wiitgliedertreffen

Versand von Y ;
Broschiren und Glandula et E i
Uberregionale

Glandila:Redaktion Diagnose-spezifische Treffen

Hypophysen-Nebennierentag
zusammen mit einer
Regionalgruppe

Rechtsberatung?

|
Regionalgruppen
Regionalleiter
Finanzmittel
von der Dachorganisation
Verwaltung ,eigener” Finanzmittel
moglich

Gesprachskreise
Ansprechpartner
Finanzmittel
von der Dachorganisation

1
Diagnose-spezifische
Arbeitsgemeinschaften
AG-Leiter
iiberregional
Finanzmittel
von der Dachorganisation

ausschlief3lich im Rahmen des Netz-
werkes e.V. Die Regionalgruppen
unterhalten keinen eigenen Ge-
schéftsbetrieb und erheben keine
Beitrage.

2. Regionalgruppen werden auf
formlosen Antrag eines bestehenden
Gesprachskreises an den Vorstand
des Netzwerks eingerichtet. Bei der
Anerkennung durch den Vorstand
werden die GroRe und Aktivitét der
Gesprachsgruppe bertcksichtigt.

3. Die Regionalgruppen werden
von einem Regionalvorsitzenden
und seinem Vertreter sowie — wiin-
schenswert — von einem é&rztlichen
Beiratsmitglied geleitet. Die Regio-
nalgruppenleitung wird alle 3 Jahre
von der Regionalgruppe auf einer
Regionalgruppenvollversammlung
mit einfacher Mehrheit gewéhlt. Die
Regionalgruppenleitung informiert
den Vorstand Uber die Wahl und ihre
Aktivitaten in regelmaRigen Abstan-
den, aber mindestens einmal im Jahr,
etwa 6 Wochen vor der Netzwerk-
Gesamtmitgliederversammlung.

4. Anerkannte Regionalgruppen
kdnnen den Briefkopf des Netzwerks

mit dem Zusatz ,,Regionalgruppe
Ort oder Ortsteil* verwenden.

5. Das Netzwerk als Dachorganisa-
tion richtet flr jede vom Vorstand
des Netzwerks anerkannte Regional-
gruppe auf schriftlichen Antrag ein
Unterkonto ein, tiber das die Regio-
nalgruppe (vertreten durch zwei
Mitglieder der Leitung der Regio-
nalgruppe) Uber den Schatzmeister
des Netzwerks e.V. und dem Vor-
stand des Netzwerks e.V. gemal3 der
Satzung und den Zielen des Netz-
werks verfugen kann (siehe unten).
Die Verwaltungsgebthr fiir die Flh-
rung und Verwaltung des Unterkon-
tos werden auf 5% der Eingdnge
festgelegt. Bei groReren Betrdgen
kann der Vorstand diesen Prozent-
satz reduzieren. Die Auszahlung aus
dem Unterkonto erfolgt gegen
schriftlichen Nachweis der Ausga-
ben (Beleg oder Quittung mit Da-
tum, Zweck, Teilnehmer) durch den
Schatzmeister des Netzwerks, bei
Betrdgen von mehr als DM 200,00
nur nach vorheriger Genehmigung
durch den Schatzmeister oder Vor-
stand. Die Verwendung der Mittel
darf nur gemal3 der Satzung nach
den Zielen des Netzwerks erfolgen,
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da die Gemeinnutzigkeit des Netz-
werks e.V. sonst gefahrdet ist. In
Zweifelsféllen entscheidet der Vor-
stand nach Absprache mit dem Steu-
erberater Uber die Auszahlung der
Betrage.

6. Die Regionalgruppe erhélt pro
gemeldetem Netzwerkmitglied, wel-
ches bei der Regionalgruppe regi-
striert ist und welches den Jahresmit-
gliedsbeitrag (z. Zt. DM 25,00)
uberwiesen hat, den Betrag von DM
10,00 als Auslage flr Porto, Telefon
usw. auf das Unterkonto gutge-
schrieben. Hierzu ist erforderlich,
daR die Regionalgruppe dem Netz-
werk die Netzwerkmitglieder, wel-
che der Regionalgruppe zugeordnet
sind, zum Jahresanfang meldet,
ebenfalls bis Ende Mérz des jeweili-
gen Jahres.

7. Die Regionalgruppen sind aufge-
fordert, aktiv Spenden einzuwerben.
Diese stehen der Regionalgruppe in
vollem Umfang (minus Verwal-
tungsabgabe, siehe oben) auf dem
Unterkonto zur Verfligung (z.B. fur
lokale Fortbildungen und Aktivita-
ten, Broschiren, Vortrage, Druck).

8. Regionalgruppen konnen fir
besondere Aktivitaten separate Mit-
tel beim Vorstand des Netzwerks
beantragen. Die Bewilligung der
Mittel erfolgt nach Mal3gabe der fi-
nanziellen Maglichkeiten.

9. Ein Regionalgruppenleiter-Tref-
fen sollte einmal im Jahr, zum Bei-
spiel anlaBlich des Hypophysen-
Nebennierentages stattfinden.

10. Lost sich eine Regionalgruppe
auf, bzw. ist eine Regionalgruppe lan-
gere Zeit (mehr als 1 Jahr) nicht mehr
aktiv, so kann der Vorstand das Un-
terkonto auflésen und dem allgemei-
nen Netzwerkkonto gutschreiben.

Anmerkung zur Verwendung der
Spenden: Die Spenden fur die Re-

GLANDULA 8/98

O Abbildung 1:
Mitgliederanalyse des Netzwerks:
Verteilung auf Nebennieren- und
Hypophysenerkrankungen (Stand Sommer
1998 bei 600 Mitgliedern).

B Nebenniere
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Abbildung 2:

Mitgliederanalyse des Netzwerks:
Diagnosen bei Hypophysenerkrankungen
(Stand Sommer 1998 bei 600 Mitgliedern).

0 Abbildung 3:
Mitgliederanalyse des Netzwerks:
Diagnosen bei Nebennierenerkrankungen

(Stand Sommer 1998 bei 600 Mitgliedern).

gionalgruppen dirfen nur im Rah-
men der Satzung verwendet werden,
da sonst die Gemeinnitzigkeit des
Netzwerks e.V. gefédhrdet ist. Zur
Erinnerung: Wichtige Ziele des
Netzwerks e.V. sind die Verbesse-
rung der medizinischen Versorgung
von Betroffenen mit Hypophysen-
und Nebennierenerkrankungen, die
Qualitatssicherung, die Selbsthilfe,
der Erfahrungsaustausch unter den
Betroffenen und die Forderung des
Kontaktes von Betroffenen und me-
dizinischem Fachpersonal sowie die
Forderung von Seminaren und Wei-
terbildungsmaRnahmen flr Betrof-
fene und Arzte. Weiterhin soll die
Forschung auf dem Gebiet von
Hyphophysen- und Nebennierener-
krankungen unterstutzt werden, fer-
ner die Erstellung von Informations-
material fir Patienten und deren
Familien, fir Krankenkassen, fur die
Offentlichkeit sowie fiir behandeln-

de Arzte und anderes medizinisches
Fachpersonal. Die Satzung schlie3t
die finanzielle Beguinstigung einzel-
ner Mitglieder aus. Im Rahmen der
finanziellen Mdglichkeiten kann
aber z.B. ein Zuschuf’ erfolgen,
wenn im wichtigen Auftrag des
Netzwerkes eine Prdsentation des
Netzwerks auf einem Kongrel3 er-
folgt und wenn diese vom Vorstand
des Netzwerks e.V. vorab genehmigt
worden ist.

Die Verwendung von Geldern des
Netzwerks z.B. fur Bezuschussung
von Anreise und Abreise, Unter-
kunft und Kongre3gebihr zu Veran-
staltungen des Netzwerks e.V., wie
dem Hypophysen- und Nebennie-
rentag sowie von Mitgliederver-
sammlungen, ist nicht zuléssig.

Erlangen, den 14.07.1998
Prof. Dr. med. Johannes Hensen fiir
den Vorstand des Netzwerks e.V.
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Vorstandsbeschluf? und Aufruf zum Thema
Diagnose-spezifische Netzwerkgruppen

(Arbeitsgruppen)

Der Vorstand des Netzwerks be-
schaftigte sich mit der Problematik,
daR im Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen Betroffe-
ne mit zahlreichen unterschiedli-
chen Erkrankungen Mitglied sind.
Die Heterogenitat des Netzwerks
schafft Probleme, bietet aber auch
die Maglichkeit, ,,tiber den Teller-
rand hinauszuschauen®. Regional

Ihre Diagnose-spezifischen
Ansprechpartnerinnen

Ansprechpartnerin
fur Diabetes insipidus

Frau Andrea Jalowski steht Ihnen als
Ansprechpartnerin fur Diabetes in-
sipidus jeden Donnerstag von 9.00
bis 12.00 Uhr unter der Rufnummer
09131/815046 in der Geschéafts-
stelle des Netzwerks fir Hypophy-
sen- und Nebennierenerkrankungen
zur Verfligung.

Ansprechpartnerin
fur Morbus Addison

Ich freue mich, daB ich mich dank
der Hilfe des Netzwerkes in der
Glandula vorstellen darf. Ich lebe
seit 27 Jahren mit der Krankheit
M. Addison. Mein Wunsch ist es
deshalb, meine jahrelangen person-
lichen Erfahrungen besonders mit

sind haufig zu wenig Patienten mit
der gleichen Diagnose vertreten, so
dal? ein echter Austausch unter Be-
troffenen nicht immer maoglich ist.
Der Vorstand unterstiitzt deshalb —
neben dem Uberregionalen Hypo-
physentag — die Abhaltung von
Uberregionalen  Diagnose-spezifi-
schen Treffen, z.B. fir Diabetes insi-
pidus, Akromegalie, Cushing, Hy-

Andrea Jalowski

. Marianne Possehl

den Mitpatienten auszutauschen,
die erst seit kurzem mit dieser
Krankheit konfrontiert wurden oder
sich alleine gelassen fuihlen. Ihnen
biete ich meine psychische Unter-
stlitzung an und mdéchte ihnen auch
mein medizinisches Wissen vermit-
teln.

Ich bin 45 Jahre alt und habe 16 Jah-
re lang als leitende Ambulanz- und
OP-Schwester gearbeitet. Seit 1997

pophyseninsuffizienz, M. Addison.
Den Anfang machen Patienten mit
Diabetes insipidus mit einem Tref-
fen in Erlangen (Ansprechpartnerin
Andrea Jalowski). Ein Treffen zum
Thema Akromegalie ist ebenfalls
schon geplant.

Patienten, die sich als Ansprechpart-
ner flr eine bestimmte Erkrankung
zur Verfugung stellen mochten, sol-
len sich bitte beim Vorstand melden,
ebenso Betroffene, die Interesse an
Diagnose-spezifischen  Netzwerk-
gruppen (Arbeitsgruppen) haben.

arbeite ich an dem Aufbau einer
Morbus-Addison-spezifischen Re-
gionalgruppe des Netzwerks fiir Ber-
lin Brandenburg. Mittlerweile haben
mich sechs Patienten kontaktiert,
und ich hoffe, daf} mich auf diesem
Wege noch weitere Betroffene er-
reichen, damit ein regelmaRiges
Treffen (etwa alle 6 Wochen) statt-
finden kann. Fur telefonische Fragen
stehe ich jederzeit als Kontaktperson
zu Verfiigung. Mein Ziel fiir die Zu-
kunft ist es, in den Medien die
Endokrinologie bzw. M. Addison
populérer zu machen, damit diese
Krankheit den gleichen Stellenwert
und eine adéquate Behandlung auf
dem medizinischen Sektor erhdlt wie
alle die bekannten Erkrankungen
wie z.B. Diabetes, Herzinfarkt,
Rheuma etc. Ich freue mich (ber
jeden Anruf oder Brief von anderen
Betroffenen.
Marianne Possehl
Birkenwerderstr. 5
13439 Berlin
Tel. 030/40712496

Treffen der
Addison-Regional-
gruppe Essen

Alle Interessierte sind herzlich zu
unserem néchsten Treffen am Mitt-
woch, den 31. Oktober 1998, um
20.00 Uhr im Uni-Klinikum Essen,
Medizinische Klinik/Poliklinik (Be-
sprechungszimmer im Erdgeschof3),

Hufelandstralle 55, 45147 Essen,
eingeladen.

Weitere Informationen erteilt:
Barbel Kurth, KlérenstralRe 69,
46045 Oberhausen, Tel. 0208/
200326.
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Bericht vom Treffen
der Regionalgruppe
Augsburg

Auf unserem Treffen am 30. April
1998 hielt der Internist und Endo-
krinologe Dr. Jochen R. Ittner aus
Augsburg einen Vortrag ber allge-
mein interessierende Themen aus
der Endokrinologie. Die Veranstal-
tung wurde von der Regionalgruppe
fur Hypophysen- und Nebennieren-
erkrankungen Augsburg organisiert
und fand im Kasino der AOK Augs-
burg statt. Trotz des schonen Wetters
und dem verlangerten Wochenende
konnten wir rund 40 Zuhdorer be-
grufen.

Dr. Ittner schilderte eingangs die
Anfénge der Endokrinologie und
deren Fortschritte in den letzten Jah-
ren. Anschlief3end informierte er uns

Uber das weite Tatigkeitsfeld des
Endokrinologen. Er wies darauf hin,
daR das Gesprach mit dem Patien-
ten sehr wichtig sei und die Basis fur
die nachfolgenden Untersuchungen
darstelle. Die Untersuchungen ver-
laufen nach standardisierten Metho-
den. Die Zuhdrer erfuhren unter
anderem, wie sich Uber- bzw. Un-
terproduktion der verschiedenen
Hormone auf den Korper auswirken
und dal} die Hormonausschiittung
tageszeitlich verschieden sein kann.

Informationsveranstaltung der
Selbsthilfegruppe fur Multiple
endokrine Neoplasie Typ 1 (MEN 1)

Am 16. November 1998, ab 18.00
Uhr, trifft sich in Minchen, Bayer-
stral3e 77a, erstmals die neu gegrin-
dete Selbsthilfegruppe fiir Patienten
mit MEN 1 und deren Familienan-
gehorige. Unser Ziel ist es, eine Platt-
form fur den Informations- und Er-
fahrungsaustausch zu bilden. Insbe-

sondere sollen auch die speziellen
Probleme der Gendiagnostik zur
Sprache kommen. Zur Information
uber den aktuellen Stand der For-
schung ist ein Vortrag von Herrn
Priv-Doz. Dr. med. L. Schaaf und
Frau Dr. J. Pickel vom Max-Planck-
Institut Miinchen geplant. Der neue

Dr. med. J. R. Ittner bei
seinem Vortrag in

Der Zusammenar-
beit mit anderen Arz-
e| ten—und hier beson-
ders mit den Neuro-
chirurgen — schreibt
Dr. Ittner eine grof3e Bedeutung zu.
Seinen etwa eine Stunde dauernden
\ortrag wirzte Dr. Ittner mit an-
schaulichen Beispielen aus der Pra-
xis. AnschlieBend beantwortete er
die Fragen der Zuhorer. Die Reso-
nanz war so positiv, dal3 wir bereits
einen weiteren Vortrag eingeplant
haben: Am 12.11.98 spricht Herr
Dr. Ittner Gber das Wachstumshor-
mon.

Gerhard Fritsch, Gersthofen

Patientenratgeber ,,Die Multiple en-
dokrine Neoplasie Typ 1/MEN 1“
des deutschen MEN 1-Registers
steht fr Patienten und Interessierte
kostenlos zur Verfligung. Auf dem
Uberregionalen Treffen in Minchen
soll die Organisation weiterer regel-
maliger lokaler und tberregionaler
Treffen geplant werden. Betroffene
und ihre Angehdrigen sowie interes-
sierte Arzte sind herzlich eingeladen.
Auskunft und Anmeldung bei Frau
H. Schmelzer, Tel. 0911/6327400.

Regionalgruppe
des Netzwerks
in Dortmund
gegrundet

Fur Patienten mit Hypophysen-
und Nebennierenerkrankungen gibt
es jetzt auch in Dortmund eine Re-
gionalgruppe. Sie trifft sich zunéchst
in vierteljahrlichen Abstdnden an je-
dem letzten Dienstag im Quartal
um 18.00 Uhr. Weitere Auskunfte
bei den Ansprechpartnern:

e Christa Briine, Wilhelmstrale
16, 42853 Remscheid (Hypophy-
senerkrankungen)

o Karin Heinen, Buengerstrale
50, 44267 Dortmund (Nebennie-
renerkrankungen)

e Dr. med. Demtrdder, Leiter der
Endokrinologischen Ambulanz der
Stadtischen Kliniken Dortmund,
Beurhausstral3e 40, 44137 Dort-
mund.
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Netzwerk-Ausflug
1998

Der diesjahrige Ausflug fuhrte uns
Anfang Juli nach Veitshochheim im
Wirzburger Land. Der anfangs reg-
nerische Tag hatte nur wenige Teil-
nehmer angelockt, die mit dem Zug
angereist kamen. Per Schiff ging es
ab Wiirzburg eine knappe Stunde
den Main hinunter entlang der frén-
kischen Weinbergkulisse bis Veits-
hochheim. Hier hatte der Wettergott
mit unserer standhaften Gruppe ein
Einsehen, und bei milden Tempera-
turen konnten wir trockenen Ful3es
die grof3ziigige Parkanlage des Hof-
gartens besichtigen, der gerne als der
schonste Rokokogarten Europas be-
zeichnet wird. Die Anlage aus dem
18. Jahrhundert war ehemals Som-
mersitz der Wirzburger Furstbi-
schofe. Bei der Hofgartenfiihrung
wurde uns der reichhaltige Figuren-
und Skulpturenschmuck erklart, der
vor allem vom grofRRen Firstbischof
Adam Friedrich von Seinsheim ge-
schaffen wurde, der ein begeisterter
Anhénger der griechischen My-
thologie war. Durch die anschauli-

chen Erlauterungen bei den einzel-
nen Figuren (Apollon, Eros, Clio
etc.) drehte sich das Zeitrad fur kur-
ze Zeit zurick. Sogar bei unserem
jungsten Teilnehmer, dem vierjahri-
gen Felix, erweckte die Fremdenfiih-
rerin mit ihren lebhaften Erzahlun-
gen das Interesse fur die griechische
Gotterwelt. Die Besichtigung des
Grottenhauses und des grof3en Sees
mit seinen Wasserspielen bildeten
den Abschluf3 des Rundganges.

Nach der Mittagseinkehr besichtig-
ten wir die 1730 im Altort erbaute
Synagoge sowie das angeschlossene
Museum. Mit dem Schiff ging es
dann zuriick nach Wrzburg. Aus-
klang war ein kurzer Bummel tber
das Kilianivolksfest am Talavera-
platz. Alle Ausfligler zeigten sich
sehr angetan von dem gemdatlichen
und interessanten Tag in netter Run-

Jahresversammlung der Deutschen
Gesellschaft fur Endokrinologie

Schon seit der Netzwerk-\Vereins-
grindung im Jahre 1995 ist unsere
Selbsthilfegruppe immer mit einem
Info-Stand auf den Jahreskongres-
sen der Deutschen Gesellschaft fur
Endokrinologie vetreten.
Auch ein Filmteam interessierte sich
auf dem 42. Symposium, das im
Mérz in Freiburg (Brsg.) stattfand,
fur die Arbeit, Ziele und die rasante
Entwicklung unseres Netzwerks, das
zur Zeit bereits tiber 600 Mitglieder
hat.

Georg Kessner

Die Netzwerk-Vorstandsmitglieder Andrea
Jalowski und Georg Kessner mit der letzten
Glandula-Ausgabe am immer gut frequentierten
Info-Stand in Freiburg.

Die Teilnehmer an

unserem diesjahrigen

,Familienausflug* vor

| dem SchloB in

.| \eitshochheim, der

= pet ! ehemaligen Somerresi-
e denz der Wirzburger

3 .:E‘_ i Bischofe.

Im Rokokogarten erlauterte uns die
fachkundige Fremdenfihrerin die Gestalten aus
der griechischen Mythologie.

de und freuen sich schon auf den
néchsten Ausflug im kommenden
Jahr.

Georg Kessner

Unser Vorstandsmitglied
Herr Prof. Dr. med. J.
Hensen (ganz rechts) beim
Interview.
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Seminar Qualitdtsmanage-

ment in der Friherkennung
und Behandlung der Akro-
megalie

Am Rande des europdischen Endo-
krinologenkongresses in Sevilla fand am
12. Mai 1998 ein Treffen von Experten
zum Thema ,,Probleme der Fruherken-
nung der Akromegalie bzw. Probleme
zum Management der Akromegalie®
statt.
Alle anwesenden Experten waren sich ei-
nig, da MaRnahmen zur Friiherken-
nung der Akromegalie notig sind. Aller-
dings ist die Haufigkeit der Akromega-
lie so niedrig, daf allein aufgrund dieser
statistischen Daten nicht jeder Arzt in
seinem drztlichen Berufsleben eine Akro-
megalie neu diagnostizieren kann. Von
allen Beteiligten wurden dennoch Fort-
bildungen auf endokrinologischem Ge-
biet als wichtigste MalRnahme zur
Fraherkennung der Akromegalie ange-
sehen. In diese Fortbildungsmafinah-
men mussen auch Zahnmediziner und
Kieferchirurgen eingeschlossen werden,
da Patienten mit Akromegalie haufig
kieferorthopddisch behandelt werden.
Beztiglich der Verbesserung der Behand-
lung von Patienten mit Akromegalie
wurde unter anderem angeregt, gemein-
same Fortbildungsveranstaltungen von
endokrinologischen Zentren zusammen
mit Betroffenen und behandelnden
Hausérzten durchzufiihren.
Das Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen e.V. unter-
stiitzt das Projekt zur Sicherung der The-
rapiequalitat, das von der Firma Novar-
tis in Nirnberg gefordert wird, nach-
driicklich. Dieses Projekt wird auf Seite
34 und 35 dieser Glandula-Ausgabe aus-
fuhrlich dargestellt.

J.H.

2.Hypophys ; n-Nebennieren-Tag

Fur unsere Leser drucken wir hier das Programm fur den 2. Hypophysen-
Nebennieren-Tag ab, der am 31. Oktober 1998 in Bonn stattfindet. Veran-
stalter ist das Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen, die
wissenschaftliche Leitung und die Organisation liegen in-den Handen von
Professor Klingmuller und seinem Team (Frau Uta Wolber). Die Veranstal-
tung ist mit Uber200 Teilnehmern bereits ausgebucht."Wir werden in der
nachsten Ausgabe der Glandula ausfihrlich dariiber berichten.

Programm fiir den 2. Hypophysen-Nebennieren-Tag

fur Patienten, Angehorige und Interessierte
am 31. Oktober 1998 in Bonn

ab 8.15 Friihstuicksbuffet
9.15 BegriiBung F. Bidlingmaier
\ortrage
9.25 Ubersicht, Aufgabe von Hypophyse und Nebennieren D. Klingmiiller
9.45 Hypophyseninsuffizienz, Wachstumshormontherapie C.J. Strasburger
10.05 Hypophysenoperation, Durchfiihrung, Gefahren D. van Roost
10.25 Sozialmedizinische Probleme, Begutachtung nach dem W. Braun
Schwerbehinderten-Gesetz
10.45 Kaffeepause
11.00 Gruppenarbeit | (Parallelveranstaltungen)
Prolaktinom, hormoninaktiver Tumor (Symptome, V. Bilber
Diagnostik, Therapie)
Akromegalie, Morbus Cushing (Symptome, U. Deul3
Diagnostik, Therapie)
Substitution mit Geschlechtshormonen (Testosteron) H.U. Schweikert
Substitution mit Hydrocortison und Schilddriisenhormon J. Hensen
Substitution mit Wachstumshormon C.J. Strasburger
12.15-13.45 Mittagessen
Gruppenarbeit Il (Parallelveranstaltungen)
Prolaktinom, hormoninaktiver Tumor (Symptome, V. Biiber
Diagnostik, Therapie)
Akromegalie, Morbus Cushing (Symptome, U. Deul3
Diagnostik, Therapie)
Substitution mit Geschlechtshormonen H.U. Schweikert
(weibliche Hormone)
Substitution mit Hydrocortison und Schilddriisenhormonen J. Hensen
Substitution mit Wachstumshormon C.J. Strasburger
15.00 Expertenrunde: ,,Sie fragen — Experten antworten* Alle Referenten
16.00 Das Netzwerk als Dachorganisation von Regionalgruppen J. Hensen
ca. 16.30 Ende der Veranstaltung

und Interessierten. Ort und Zeit
(vermutlich nach den Sommerferien)
werden Anfang 1999 bekanntgege-
ben.

AuRerdem suchen wir Interessierte
fur eine Mitarbeit in der Arbeitsge-
meinschaft Akromegalie des Netz-
werks. Anmeldungen und Fragen
zum Akromegalie-Tag nimmt das
Netzwerk ab sofort entgegen.

oder Herzerkrankungen, psychische
Aspekte der Erkrankung und der
Krankheitsbewaltigung, die Schwer-
behinderung, die Nachsorge und die
Maglichkeit, korrigierende Opera-
tionen an Nase, Stirn, Zunge, Kiefer,
Zahnen, FiRen usw. durchzufih-
ren. Zur Beantwortung dieser Fra-
gen plant das Netzwerk fur 1999
einen ersten Akromegalie-Tag mit
fuhrenden Spezialisten, Patienten

Voranktndigung fiir 1999:
1. Akromegalie-
Treffen

Das Netzwerk erreicht zunehmend
Anfragen zu speziellen Problemen
Betroffener mit Akromegalie. Die
Fragen betreffen besonders die
Langzeittherapie, die Entwicklung

von Tumoren im Darm, Hochdruck J. H.
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Insulinhypoglykamie-Test — Wie soll der
Patient aufgeklart werden?

Der Insulinhypoglyk&mie-Test ist
einer der wichtigsten Tests in der En-
dokrinologie. Er erlaubt die Testung
der Strel3fahigkeit sowie den Nach-
weis der ausreichenden Sekretion
der Hypophysenhormone ACTH
und Wachstumshormon. Daneben
kommt es auch zu einem Prolaktin-
anstieg. Wir haben in der Glandula-
Ausgabe 4/96 schon ausfiihrlich
tber den Insulinhypoglyk&mie-Test
berichtet. Doch welche Komplika-
tionen kann es dabei geben?

Komplikationen sind glicklicher-
weise sehr selten, wenn der Test rich-
tig durchgefthrt wird, aber sie kon-
nen vorkommen. Zwei Arztinnen,
Frau Dr. med. Ursula Plockinger
vom Universitatsklinikum Benjam
Franklin der Freien Universitét Ber-
lin und Frau Dr. med. Heide Oertel,
friher Medizinische Klinik des Uni-
versitatsklinikum Marburg, jetzt bei
der Firma Lilly Deutschland GmbH
tatig, haben sich unabhéngig von-
einander Gedanken (ber eine Pa-
tientenaufklarung fur den Insulin-
hypoglyk&mie-Test gemacht.

Auch geringfigige und
seltene Komplikationen werden
genannt

Beide Patienteninformationen sind
sehr patientenfreundlich formuliert,
die Ausfiihrungen sind flr die Be-
troffenen sehr gut nachvollziehbar.
Im Berliner Text wird auch auf die
geringsten moglichen Komplikatio-
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Den Aufklarungsbogen koénnen Sie auf unserer
Homepage jederzeit abrufen.

nen eingegangen, wie z.B. auf die
technischen Komplikationen bei der
Blutentnahme und den Injektionen.
Der Vorteil der Berliner Aufklarung
ist, daB einzelne andere Tests als zu-
satzliche Testbeschreibung hinzuge-
fugt werden kdnnen, ohne dal? die
gesamte technische Aufklarung bei
jedem Test wiederholt werden muf3.

Abrufbar im Internet
oder bei uns

Da beide Aufklarungsbogen sehr
ausfuhrlich sind (je etwa 3 Seiten),
kdnnen wir sie aus Platzgriinden in
der Glandula leider nicht abdruk-
ken. Wir haben sie aber in der Inter-
net-Ausgabe unserer Glandula auf
der Seite:

“vikivmmk Hyprp e wod bl maes sl mimgmis o -:,!l -

Links Frau Dr. med. Heide Oertel, Bad
Homburg, rechts Frau Dr. med. Ursula
Plockinger, Berlin, die Autorinnen der
Aufklarungsbdgen.

http://www.uni-erlangen.de/
glandula/glan8t/iht.htm
fur Sie hinterlegt, so daf? Sie sie je-
derzeit abrufen kdnnen. Fir alle, die
sich fur die Patientenaufklérung in-
teressieren und die noch keinen In-
ternetanschlul® haben, sendet Ihnen
die Geschéftsstelle des Netzwerks
e.V.in Erlangen die Aufklarungsbo-
gen gerne zu. J. H.

Glandula-Addendum im Internet

Ab der Ausgabe 8/98 der Glandula wird es zusatzlich zur Print-Ausgabe, die an alle unsere Mitglieder verschickt wird und die
auch im Internet abrufbar ist, jeweils ein Internet-Addendum zur jeweiligen Ausgabe geben. Dieses Addendum enthalt ausfihr-
liche Berichte zu bestimmten Themen, die keinen Platz mehr in der Glandula gefunden haben. Das Addendum kann nur im
Internet eingesehen werden. Auf Anfrage wird es jedoch auch von unserer Geschéftsstelle verschickt, so daf? auch Mitglieder,
die keinen Internetzugang haben, diese Artikel lesen kénnen. Bitte legen Sie Ihrer Bestellung einen mit Ihrer Anschrift verse-
henen Rickumschlag (DIN A4) sowie DM 3,30 in Briefmarken bei.
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— Substitutionstherapie

Hormonersatztherapie mit Ostrogenen

Die Eierstocke der Frau produzieren
bei Geschlechtsreife ungefahr alle 28
Tage ein befruchtungsféhiges Ei so-
wie parallel dazu die weiblichen Se-
xualhormone (Ostrogene) und das
Gelbkorperhormon  Progesteron.
Dabei ist die Hormonproduktion
mit der Eireifung (Follikelwachs-
tum) eng gekoppelt — im Gegensatz
zum Mann, dessen Hormonpro-
duktion (Testosteron) und Spermi-
enreifung in den Keimdrusen bis zu
einem gewissen Grade getrennt ab-
laufen. So kann ein Mann mit vol-
lig fehlender Spermienentwicklung
(Spermatogenese) noch eine norma-
le Sexualhormonproduktion haben,
eine Frau hingegen, bei der es nicht
zum Follikelwachstum, d.h. zur Ei-
reifung, kommt, wird nie normale
Ostrogenspiegel aufweisen.

Die Rolle der Gonadotropine

So unterschiedlich die Keimdrisen
von Mann und Frau sind, unterlie-
gen sie doch der gleichen Regula-
tion durch Hypothalamus und Hy-
pophyse. Die gonadotropen Zellen
des Hypophysenvorderlappens
(HVL) produzieren die Gonadotro-
pine: Follikel-stimulierendes Hor-
mon (= FSH) und Luteinisierendes
Hormon (= LH). FSH stimuliert
beim Mann die Spermatogenese
(heil3t aber dennoch auch beim
Mann FSH = Follikel-stimulieren-
des Hormon), LH die Testosteron-
produktion, die in den Leydigschen
Zwischenzellen des Hodens stattfin-
det, weswegen LH beim Mann auch
gelegentlich als Interstitial Cell
Stimulating Hormone (= ICSH)
bezeichnet wird.

Bei der Frau flhrt FSH zur Follikel-
reifung. LH 16st die Ovulation aus
und erhélt die Funktion des Gelb-
korpers (s.u.).

Wichtig ist, dal die Bildung und
Freisetzung beider Hormone von
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Hypothalamus Pulsatile
Abgabe
Gn-RH (1/90 min)
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Abb. 1 Hormone im weiblichen Zyklus: Von oben nach unten: Pulsatile GnRH-Abgabe,
Konzentration von Follikel-stimulierendem Hormon (FSH), Luteinisierendem Hormon (LH),
Ostradiol und Progesteron synchron zum LH-Gipfel (Ovulationstermin), zyklischer Verlauf der
Basaltemperatur (Progesteron bewirkt eine Temperaturerhéhung), Entwicklung und Umformung

der Gebérmutter-schleimhaut (Endometrium).

dem im Hypothalamus gebildeten
Releasing-Hormon (Gonadotropin-
Releasing-Hormon = GnRH) ange-
regt wird, das — wie die anderen Re-
leasing-Hormone — tber den Blut-
weg den HVL erreicht.

GnRH wird pulsatil (in 90-Minu-
ten-Intervallen) freigesetzt, was wie-
derum die Pulsatilitat der Gonado-
tropinsekretion bewirkt, die essen-
tiell fir eine normale Keimdrusen-
funktion ist.

Der weibliche Zyklus

Bei der Frau kommt es unter dem
EinfluR der pulsatilen GnRH-Sti-
mulation zu einem Anstieg der Go-
nadotropine, besonders des FSH zu
Beginn des Zyklus, was zur Reifung
mehrerer Keimdrisenfollikel fihrt
(Abb. 1). Nach 5-6 Tagen entwik-
kelt sich eine Follikeldominanz, das
heil3t, der , fitteste* Follikel Giberlebt
und die anderen bilden sich zuriick



(atretische Follikel). Der dominante
Follikel wird nun immer gréRer, was
einmal zu einer forcierten Reifung
des Eies im Follikel, zum anderen zu
einem deutlichen Anstieg der Ostro-
gene im Blut flhrt.

Haben die Ostrogene eine gewisse
Schwellenkonzentration  erreicht
(sog. préaovulatorischer Ostrogen-
peak), kommt es (iber einen positi-
ven Feedback zur ,explosionsarti-
gen* Freisetzung von LH, ohne dal}
sich die GnRH-Stimulation von sei-
ten des Hypothalamus wesentlich
andert. Dieser LH-Peak (in der Zy-
klusmitte) 16st die Ovulation des
reifen Eies aus, wobei sich die Eih6h-
le in den sog. Gelbkorper umwan-
delt, dessen Zellen jetzt unter dem
EinfluR von LH das Gelbkorper-
hormon Progesteron bilden. Dieser
Gelbkorper hat eine limitierte Le-
bensdauer von ziemlich genau 14
Tagen. Der Zusammenbruch des
Gelbkorpers mit Abfall der Pro-
gesteronspiegel fuhrt dann zum Zu-
sammenbruch der Ostrogen- und
Progesteron-stimulierten  Gebar-
mutterschleimhaut, was sich als
Monatsblutung bemerkbar macht.
Nur wenn die Patientin schwanger
wird, Ubernimmt der Mutterkuchen
die Progesteronproduktion und ver-
hindert das AbstoRen der Gebér-
mutterschleimhaut bzw. die Mo-
natsblutung. Mit Zusammenbruch
der Gelbkorperfunktion beginnt der
néchste Zyklus mit erneuter Eirei-
fung etc.

Eine Ovulation kann immer nur
dann stattfinden, wenn die Ostro-
genspiegel eine ausreichende Hohe
erreicht haben und Uber den po-
sitiven Feedback die LH-Freisetzung
bewirken. Das bedeutet, dal? sich die
Uhr far den ovariellen Zyklus und
damit auch den Menstruations-
zyklus im Eierstock selbst befindet
(sog. ,,ovarian clock™). Im Gegensatz
zur Gelbkorperphase, die immer 14
Tage dauert, kann die Lange der
Follikelphase auch bei der gesunden
Frau erheblich variieren.

Ursachen der Ovarialinsuffizienz

Wenn auch die periphere Eierstock-
funktion flr den Zyklusablauf be-
stimmend ist, so ist die pulsatile
Aktivitdt der GnRH-Gonadotropin-
Achse fiir die Fertilitat absolut wich-
tig. Entsprechend wird die puberta-
re Reifung allein durch das Anwer-
fen der pulsatilen GnRH-Freiset-
zung im Hypothalamus her-
vorgerufen.

Diese pulsatile GnRH-Freisetzung
ist dulerst labil und gegentiber Er-
krankungen des Hypothalamus,
aber auch psychischen Stérungen,
die auf den Hypothalamus einwir-
ken kénnen, sehr anféllig. Die Fol-
ge ist das Sistieren der Ovarialfunk-
tion (hypothalamische Amenor-
rhoe).

Auch die Freisetzung der Gonado-
tropine im Hypophysenvorderlap-
pen ist sehr storungsanféllig und
rangiert hinsichtlich der Stoéran-
féalligkeit bei Erkrankungen des
HVL gleich nach der Wachstums-
hormonsekretion, die die labilste
Funktion des HVL ist.

Da aber der Ausfall der Wachs-
tumshormonsekretion beim Er-
wachsenen haufig unerkannt bleibt,
sind Storungen der Sexualfunktion
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oft Friihzeichen einer hypothalami-
schen oder hypophyséren Erkran-
kung. Das bedeutet, da Blutungs-
anomalien oder das Ausbleiben der
Monatsblutung infolge einer Funk-
tionsstorung der Eierstocke (Ovarial-
insuffizienz) Hinweise fur eine
Hypophyseninsuffizienz darstellen
kdénnen.

Wird nachgewiesen, dal es sich um
eine Ovarialinsuffizienz infolge einer
hypophyséaren oder auch hypothala-
mischen Stoérung handelt, muf3 die-
se mit entsprechenden Hormon-
praparaten substituiert werden.

Unterscheidung zwischen phy-
siologischer und hypophysarer
Ovarialinsuffizienz

Frauen in den Wechseljahren haben
eine physiologische Ovarialinsuffi-
zienz, die nicht durch eine Stérung
der Hypothalamus-Hypophysen-
Funktion, sondern durch die Er-
schépfung der Eierstocke bedingt
ist, die nicht mehr in der Lage sind,
unter regelrechter Stimulation Folli-
kel heranreifen zu lassen. In diesem
Fall sind die FSH-Spiegel erhoht.
Bei einer hypophyséren Ursache der
Ovarialinsuffizienz sind die FSH-
Spiegel dagegen normal oder nied-

Glossar

Derivate: Abkdmmlinge chemischer Grund-
substanzen

Endometrium: Gebarmutterschleimhaut

Follikel: Blaschen im Eierstock, in dem die Ei-
zelle heranreift

Gonadotropine: Hormone, deren Wirkung auf
die Keimdrusen gerichtet ist, wie z.B. Luteini-

sierendes Hormon (LH) und Follikel-stimulie-

rendes Hormon (FSH)

indiziert: angezeigt
intramuskuldr: in den Muskel

Menopause: Zeitpunkt der letzten Monats-
blutung

neurodegenerativ: bedingt durch die Entartung
von Nervenzellen

Ovar: Eierstock

Ovarialinsuffizienz: Unterfunktion oder Funk-
tionsstérung der Eierstocke

Ovulation: Im weiblichen Zyklus etwa am 15. '
Tag erfolgende AusstoBung einer reifen Eizelle
aus dem Follikel des Eierstocks

Peak: Gipfel, Spitzenwert, z.B. préovulato-
rischer Peak = Spitzenwert vor der Ovulation

post-: Vorsilbe mit der Bedeutung nach

postmenopausal: nach der letzten Monats-
blutung

pré-: Vorsilbe mit der Bedeutung vor

Releasing-Hormone: Hormone, die im Hy-
pothalamus gebildet werden und die Frei-
setzung von Hormonen des Hypophysenvor-
derlappens steuern

sistieren: aufhdren, stehenbleiben

Spermatogenese: Entwicklung der Samenzellen
(= Spermien)

thromboembolische Erkrankungen: durch ei-
nen GeféRverschluR (Thrombus) bedingt, z.B.
Venenthrombose, Lungenembolie
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rig. Eine einzige Hormonanalyse —
die FSH-Bestimmung — ermdglicht
es demnach, diese wichtige Diffe-
rentialdiagnose zu stellen.

Hormonersatztherapie
als Mittel der Wanhl

Bekanntlich werden postmenopau-
sale Frauen mit physiologischer
Ovarialinsuffizienz aus vielen Griin-
den mit Hormonen behandelt. Die
Grinde fur eine Hormonbehand-
lung treffen noch mehr zu fir die
Frauen mit hypophysarer Ovarialin-
suffizienz, die schon vor den Wech-
seljahren auftritt. Wird bei diesen
Frauen die Ostrogensubstitution
Uber die Zeit, in der normalerweise
die Wechseljahre eintreten, fortge-
flhrt, bleibt die Behandlung zwar
eine Hormonersatztherapie, die jetzt
allerdings unphysiologisch ist, da
hypophysengesunde Frauen postme-
nopausal auch keine Ostrogenpro-
duktion mehr aufweisen. Hier setzt
die Diskussion Uber die generelle
Ostrogensubstitution aller Frauen in
der Postmenopause ein, die den
Rahmen dieses Beitrages sprengen
warde.

Frauen mit einer hypothalamisch-
hypophyséren Ovarialinsuffizienz
konnen auch mit GnRH oder Go-
nadotropinen behandelt werden,
was zu einer Follikelreifung und zu
einer gewiinschten Schwangerschaft
fuhren kann, was bei gesunden post-
menopausalen Frauen bekanntlich
nicht moglich ist.

Die GnRH- und Gonadotropin-
Behandlung hypophysenkranker
Frauen zur Erzielung einer Schwan-
gerschaft muf3 immer durch den
Spezialisten  (Gyndkologen mit
reproduktionsmedizinischer Aus-
richtung) erfolgen, die Substitu-
tionstherapie mit Ostrogenen kann
der Hausarzt bzw. der Allgemeinme-
diziner durchflhren, der sich in die-
ser Therapieform auskennt.
Griinde fir die Ostrogen-Ersatzthe-
rapie sind einmal das Verhindern der
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Medikament Verabreichungsweise Dosierung
Ostradiol oral 2 mg/Tag
Ostradiol transdermal 50 pg/Tag
Ostradiolvalerat oral 1 -2 mg/Tag
Konjugierte Ostrogene  oral 0,625 mg/Tag

Tab. 1 Effektive Ostrogendosen zur Osteoporosetherapie.

Osteoporose, deren Risiko durch
einen zu friih einsetzenden Ostro-
genmangel erhdht wird. Dazu kom-
men auch noch andere positive Ef-
fekte der Ostrogentherapie, wie die
Absenkung des Cholesterinspiegels,
die Pravention neurodegenerativer
Erkrankungen (Morbus Alzheimer)
und positive psychische Effekte.

Praktische Durchflihrung
der Ostrogentherapie

Ostrogenpraparate und
Verabreichungsarten

Ist die Indikation zur Ostrogen-
substitutionstherapie gestellt, so
muB individuell geklart werden, wie
sie durchzufuhren ist. Die Therapie
kann oral und Uber die Haut in
Form von Pflastern (= transdermal)
oder intramuskuldr als Spritze erfol-
gen.

Zu den oralen Prdparationen geho-
ren das Ostradiol, von dem minde-
stens 2 mg, und das Ostradiolvale-
rat, von dem mindestens 1 mg pro
Tag zugefhrt werden missen, sowie
die konjugierten Ostrogene, die in
einer Mindestdosis von 0,625 mg/
Tag eine ausreichende Knochenpro-
tektion gewéhrleisten (Tab. 1).
Ethinylestradiol ist ein synthetisches
Ostrogen, das in den meisten steroi-
dalen Antikonzeptiva (,,Pille*) ent-
halten ist. Wegen stérkerer Wirkung
auf die Leber (z.B. Lebertumoren,
follikuldre Neoplasie) sollte es in der
Menopause nicht gegeben werden.
Ostradiol kann auch transdermal
appliziert werden; hier betragt die
Mindesttagesdosis zum Schutze des
Knochens 50 pg (Tab. 1).

Dariiber hinaus gibt es die Moglich-
keit, Ostrogene in einer Depotform
zu injizieren.

Ob eine Ostrogensubstitution rich-
tig ist, wird Klinisch entschieden.
Messungen der Hormonspiegel sind
in der Praxis nicht notig oder nicht
maoglich (z.B. bei konjugierten
Ostrogenen). Auch die FSH-Be-
stimmung eignet sich nicht zur
Uberpriifung der Effektivitat der
Hormontherapie. Wichtig ist, dal
das gewahlte Ostrogenpraparat in
ausreichender Dosierung gegeben
wird.

Kombinationspraparate

Bei Frauen mit intakter Gebdrmut-
ter miissen die Ostrogene mit Gesta-
genen kombiniert werden. Dazu
gibt es fertige Kombinations-
prdparate, bei denen entweder in
den ersten 11 einzunehmenden Ta-
bletten nur ein Ostrogen und in den
folgenden 10 Tabletten zusétzlich
ein Gestagen enthalten ist oder aber
alle Tabletten Ostrogen und Gesta-
gen enthalten (Abb. 2).

Zu den ersten Préparaten gehoren
solche, die Ostradiolvalerat und
Norgestrel (Cyclo-Progynova®) oder
Levonorgestrel (Cyclo-Menorette®)
oder  Hydroxyprogesteronacetat
(Sisare Tabletten) enthalten. In Tri-
sequens® und Trisequens® forte ist
die Ostradiolkonzentration der ein-
zelnen Tablette abgestuft (Abb. 2).
Die konjugierten Ostrogen-/Gesta-
genkombinationspraparate enthal-
ten 10 Tabletten konjugierte Ostro-
gene und 11 Tabletten konjugierte
Ostrogene zusammen mit Medro-
geston (Presomen® compositum).
Mittlerweile gibt es auch Ostrogen-
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paraten (z.B. 2 mg
Estradiol, 1 mg No-
rethisteronacetat =

Gestagenpflaster (Estracomb®TTS),
die neben 50 ug Ostradiol pro Tag in
den Pflastern fur die dritte und vierte
Woche Norethisteronacetat in einer
ausreichenden, endometriumtrans-
formierenden Dosierung enthalten.

Zyklische Substitutionstherapie mit
Einzelpraparaten

Alle erwahnten Prdparate eignen
sich zur zyklischen Ostrogen-/Gesta-
gentherapie, die insbesondere bei
gleichzeitig bestehenden klimakteri-
schen Beschwerden indiziert ist.
Selbstverstandlich kénnen auch rei-
ne Ostrogenpriparate und auch
Gynodian® Depot mit Gestagenpréa-
paraten kombiniert werden.

Von einigen Gynékologen wird
empfohlen, eine zehntdgige Gesta-
gentherapie nicht monatlich, son-
dern nur alle 3 Monate zu ver-
abreichen, um einerseits die Patien-
tinnen vor einem Endometriumkar-
zinom zu schiitzen, zum anderen,
um unerwiinschte Blutungen mog-
lichst gering zu halten (Abb. 2). Sol-
che Gestageneinzelpraparate sind 5
bzw. 10 mg Medroxyprogesteron-
acetat (Clinofem®), 10 mg Dydroge-
steron (Duphaston®), 5 bzw. 10 mg
Norethisteronacetat  (Primolut®-
Nor) oder 2 mg Chlormadinonace-
tat (Gestafortin®).

Allerdings ist auch bei den durchge-
hend gestagenhaltigen Ostrogenpri-

Kliogest® oder 2 mg

Ostradiolvalerat
und 1 mg Norethisteron = Men-
comb®) damit zu rechnen, da nach
wenigen anfénglichen Blutungen
keine mehr auftreten, wenn das Pra-
parat ohne Pause genommen wird
(Abb. 2).
Frauen, bei denen die Gebarmutter
operativ entfernt wurde, kénnen
ausschlieBlich mit Ostrogenen be-
handelt werden. Hier kann auf eine
Gabe von Gestagenen verzichtet
werden.

Magliche Nebenwirkungen der
Ostrogentherapie

Nebenwirkungen der Ostrogenthe-
rapie werden bei jiingeren Patientin-
nen mit Ovarialinsuffizienz vor den
Wechseljahren sehr selten beobach-
tet. Bei postmenopausalen Pa-
tientinnen hingegen kdnnen gele-
gentlich Unvertréaglichkeiten beob-
achtet werden.

Unter der Therapie mit ausschlief3-
lich Ostrogenen kann es zu Span-
nungsgefuhl in den Bristen und zu
Brustschmerzen kommen, die dann
in jedem Fall eine zusatzliche Gesta-
gentherapie notwendig machen. Bei
einigen Patientinnen werden eine
Zunahme des Korpergewichts und
eine depressive Verstimmung beob-
achtet, die zum Absetzen der Ostro-
gene zwingen kdnnen. Gelegentlich
klagen die Patientinnen tiber Venen-
schmerzen, wobei das Risiko throm-

Substitutionstherapie —

Abb. 2 Schema fiir die Hormonsubstitution in der Postmenopause mit

Ostrogen- und Ostrogen-Gestagen-Praparaten.

(1) z. B. Ostradiol oral (Estrifam®), transdermal (Estraderm® TTS),
konjugierte Ostrogene (Presomen®)

(3) Ostradiolvalerat/Cyproteronacetat (Climen®) oder transdermal

(4) Ostradiol (4 mg/1 mg) und NETA (1 mg) (Trisequens® forte)

Ostradiol (2 mg), NETA (1 mg) (Kliogest®)

(6) 10 Wochen nur Ostrogene (Estrifam®, Estraderm® TTS, Presomen®) und
10 Tage Ostrogen plus Gestagen (z. B. 10 mg Duphaston®), dann eine

boembolischer Erkrankungen unter
einer Substitutionstherapie mit
Ostrogenen im Vergleich zu steroi-
dalen Antikonzeptiva (Pharmako-
therapie mit Ostrogenen) sehr ge-
ring zu veranschlagen ist. Wenn
Ostrogene tiberhaupt nicht vertra-
gen werden, kann zum Schutz der
Knochen auch eine alleinige Gesta-
gentherapie durchgefiihrt werden.
Hier werden Progestagene vom Typ
Norethisteronacetat bevorzugt, von
denen die knochenaufbauende Wir-
kung bekannt ist.

Bei Ubergewichtigen (adipdsen)
postmenopausalen  Patientinnen
sollte die Indikation zur Ostrogen-
therapie zurtickhaltend gestellt wer-
den, weil bei ihnen die endogene
Ostrogenproduktionsrate hoher sein
kann als bei normalgewichtigen
Frauen. Dies gilt nicht fur prdmeno-
pausale, jingere, Ubergewichtige Pa-
tientinnen, die aufgrund einer
Hypophysenerkrankung eine Ova-
rialinsuffizienz haben.

Auch andere diskutierte Nebenwir-
kungen, wie eine Erhéhung des
Brustkrebsrisikos, gelten nicht far
pramenopausale Frauen. Dagegen
sollte vor der Verordnung einer Hor-
monersatztherapie bei Frauen in der
Postmenopause das Auftreten von
Brustkrebs in der Familie (Familien-
anamnese) und das Vorliegen von
préakanzerdsen Verdnderungen (zy-
stische Mastopathie) der Brust be-
achtet werden.

Prof. Dr. med. Klaus von Werder,
Berlin
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Substitutionstherapie mit Hydrocortison
bel primarer und sekundarer Neben-
niereninsuffizienz

Die Diskussion auf dem 1. Hypo-
physen-Nebennieren-Tag  letztes
Jahr in Herzogenaurach tber die
Praxis der Substitutionstherapie der
primdren und sekundéren Neben-
nierenrindeninsuffizienz mit Hydro-
cortison und Cortison ist nicht ohne
Nachwirkungen geblieben. Die
Glandula-Redaktion hat zahlreiche
Briefe von Patientinnen und Patien-
ten erhalten, in denen zum einen
detaillierte Fragen gestellt, zum an-
deren aber auch personliche Proble-
me mit der Substitutionstherapie
mit Nebennierenrindenhormonen
geschildert wurden. In diesem Bei-
trag mochte ich daher zunéchst die
Grundlagen der Hormonsubsti-
tution erldutern und dann — auch
bezugnehmend auf Leserzuschriften
— Empfehlungen fur die Substitu-
tionstherapie geben.

Physiologische Grundlagen
der Hormonsubstitution

Die Kenntnis der Grundlagen der
Cortisol- (= Hydrocortison-)Freiset-
zung durch die Nebennierenrinde ist
fur die richtige Substitution des
Hormonausfalls essentiell.

Die Nebennierenrinde (es gibt auch
noch ein Nebennierenmark, in dem
das Adrenalin gebildet wird) hat drei
Schichten, von denen die duf3ere
Zona glomerulosa das Mineralo-
corticoid Aldosteron bildet und un-
ter der Kontrolle des Renin-Angio-
tensin-Systems steht. Die mittlere
Zone (Zona fasciculata) bildet das
Cortisol, und die innere Zone (Zona
reticularis) bildet vornehmlich Vor-
stufen von Androgenen (ménnliche
Sexualhormone).

Diese beiden Zonen stehen unter
Kontrolle des Hypophysenvorder-
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lappenhormons adrenocorticotropes
Hormon (= ACTH), wobei ein Re-
gelkreis zwischen ACTH und Cor-
tisol besteht, das im Sinne einer ne-
gativen Rickkoppelung die ACTH-
Freisetzung unterdruckt. Fehlt Cor-
tisol (z.B. bei primérer Neben-
nierenrindeninsuffizienz = Morbus
Addison), kommt es zu einem unge-
bremsten Anstieg der ACTH-Spie-
gel, die ihrerseits die Hautpigmenta-
tion verstarken, was die dunkle Far-
be der primédr nebennierenrin-
deninsuffizienten Patienten erklart.
Die ACTH-Sekretion des Hypo-
physenvorderlappens steht unter
steuernden Einfllssen von seiten des
Hypothalamus, der das Corticotro-
pin-Releasing-Hormon (= CRH)
bildet, das seinerseits auch unter ei-
ner negativen Ruckkopplung durch
das in der Nebennierenrinde gebil-
dete Cortisol steht (Abb.1).

Die CRH-ACTH-Cortisol-Achse
unterliegt einem Tagesrhythmus mit
frihmorgens hohen Cortisolspie-
geln, die im Verlauf des Tages bis
Mitternacht abfallen, um dann ge-
gen 3.00/4.00 Uhr morgens wieder
anzusteigen.

Die normalerweise pro Tag gebilde-
te Menge an Cortisol betragt unge-
fahr 15-20 mg, die Halbwertszeit
von Cortisol, das episodisch aus der
Nebennierenrinde freigesetzt wird,
liegt bei 70 Minuten.

Wichtig ist, dal unter Strebedin-
gungen (psychischer und korperli-
cher StreR) die CRH-ACTH-Cor-
tisol-Achse aktiviert wird, d.h. unter
dem EinfluR erhdhter ACTH-Spie-
gel vermehrt Cortisol gebildet wird.

Bei der Substitution des Neben-
nierenrindenausfalls sind die be-
schriebenen Tatsachen zu beriick-
sichtigen:

Hypothalamman i
Hypathalamius
CRH
{Ennlznoe o reFa ke n g kar rne
AR
. Hypaphy
ACTH
jdidrerneniizoimeas Horman)
’ Hebenniore
Corisol

Abb.1 Regelkreis der CRH-ACTH-Cortisol-
Achse.

1. Die gegebene Cortisolmenge soll
die physiologische endogene Pro-
duktionsrate von 15-20 mg pro Tag
nicht wesentlich tiberschreiten. Da-
bei ist zu beachten, da Hydrocorti-
son nicht zu 100 % Uber den Darm
aufgenommen wird, d.h. hier Re-
sorptionsverluste entstehen kénnen.

2. Um den Tag-Nacht-Rhythmus
nachzuahmen, sollte morgens frih
gleich nach dem Aufstehen eine ho-
here Dosis gegeben werden als nach-
mittags und abends.

3. Die Verteilung der Hydrocorti-
songabe auf drei Portionen ist wegen
der kurzen Halbwertszeit von 70
Minuten sinnvoll.

4. In StreBsituationen (vorausseh-
bare korperliche Belastung, Infek-
tionskrankheiten mit Fieber, geplan-
te operative Eingriffe) muf3 die Hy-
drocortisondosis erhdht werden, um
der StreRBbelastung gerecht zu wer-
den.
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Bei hypothalamisch oder hypo-
physér bedingter NNR-Insuffizienz
(= ACTH-Mangel) muR nur Hy-
drocortison, nicht aber Aldosteron-
aktivitat substituiert werden, da das
Renin-Angiotensin-System, das die
Aldosteronsekretion stimuliert, ja
intakt ist. Die adrenale Androgen-
substitution ist nicht erforderlich, da
beim Mann das Hauptandrogen
Testosteron im Hoden gebildet wird.
Bei Frauen ist gelegentlich eine nied-
rigdosierte  Androgensubstitution
sinnvoll.

Bei priméarer Nebennierenrindenin-
suffizienz ist auch die Zona glo-
merulosa zerstort, d.h., hier fehlt
Mineralocorticoidaktivitat, die nicht
immer durch Hydrocortison voll ab-
gedeckt ist. Liegt ein niedriger Blut-
druck vor, haben die Patienten Elek-
trolytstérungen, so muf3 ein Aldo-
steronersatz in Form von 9-a-Fluor-
hydrocortison (Astonin® H, Fludro-
cortison®) gegeben werden.

Substituiert der Patient nicht mit
Hydrocortison, sondern mit Corti-
son, muf mehr Cortison als Hydro-
cortison gegeben werden. Cortison
selbst ist biologisch gar nicht aktiv,
sondern wird nach der Aufnahme im
Darm in der Leber durch ein spezi-
elles Enzym in Hydrocortison um-
gewandelt.

Empfehlungen fir die
Substitutionstherapie

Die physiologischen Grundlagen
lassen folgende Substitutionsthera-
pie logisch erscheinen:

Hydrocortison:

10 mg morgens, 10 oder 5 mg
mittags und 5 mg abends.

Bei priméarer Nebennierenrin-
deninsuffizienz zusétzlich noch
morgens 0,1 mg Astonin® H.

Patienten, die mehr als 25 mg Hydro-
cortison erhalten, sind héaufig Gber-
substitutiert, was nicht gleich zu
Cushing-&hnlichen Verdnderungen
fihren muf3, was aber moglicherweise
langfristig ungtnstig fur den Kno-
chen (Begunstigung der Osteoporose)
ist.

Unerwtinschte Nebenwirkungen ei-
ner Substitutionstherapie mit Hydro-
cortison kdnnen nur dann hervorge-
rufen werden, wenn es sich gar nicht
mehr um eine Substitutionstherapie,
sondern schon um eine Pharmako-
therapie handelt, weil chronisch zu
viel Hydrocortison eingenommen
wird.

Erh6hung der Hydrocortison-
dosis bei vorhersehbaren Strel3-
situationen

Im Gegensatz zu der sicher schédli-
chen chronischen Uberdosierung von
Hydrocortison steht die geplante, auf
die entsprechenden Tage begrenzte
Mehreinnahme von Hydrocortison
bei korperlichen Belastungen, Infek-
tionskrankheiten, hohem Fieber und
chirurgischen Eingriffen. Wann sie
sinnvoll ist, 18Rt sich am besten an-
hand von Beispielen aus Leserbriefen
erldutern:

Die Zuschrift der Patientin L.1. schil-
dert sehr schon, dal? sie unter einer
Substitutionstherapie mit 20 mg Hy-
drocortison und 1/2 Tablette Asto-
nin® H problemlos Golf spielen kann,
wenn die Temperaturen 25°C nicht
Ubersteigen.

Spielt jemand 18 Locher Golf, ist er
4-5 Stunden unterwegs, zieht seinen
Golfwagen und muf3 dabei auf hiige-
ligem Gelande gelegentlich kleine
~Bergtouren“ machen. Unter diesen
Umstdnden ist es ohne weiteres be-
rechtigt, die Hydrocortisondosis vor
dem geplanten Golfspiel zu verdop-
peln, wobei nattrlich individuell vor-
gegangen werden muf3, d.h., Patien-

ten, die keine Probleme haben,
brauchen keine zusatzliche Hydro-
cortisondosis, Patienten, die sich
schwach fuihlen, konnen evtl.
die Hydrocortisonsubstitution vor
dem geplanten Spiel auf das Drei-
fache der Normaldosis erhéhen.

Frau S.S. kommt in ihrer Zuschrift
ebenfalls auf die Adaptation der
Hydrocortisondosis zu sprechen.
Sie ist an einem Hypophysentumor
operiert und seither HVL-insuffi-
zient. Sie hat selbst die Erfahrung
gemacht, dal3 eine Erhohung der
Substitutionsdosis um nur 5 mg
schon ausreicht, fir sie ungewohn-
te Belastungen, wie Radtouren
oder grolRere  Wanderungen,
durchzustehen. Ich glaube, daf3
hier ein wichtiger Punkt angespro-
chenist, ndmlich die Individualitéat
der Cortisolempfindlichkeit der
einzelnen Menschen. Arzte wissen
aus der Pharmakotherapie mit
Cortisonderivaten, daf3 Patienten,
die chronisch 15 mg Prednisolon
taglich einnehmen, ein ausge-
préagtes Cushing-Syndrom entwik-
keln kénnen, wohingegen andere,
die die gleiche Dosis erhalten, die-
ses nicht entwickeln. Die Er-
klarung dafur ist die unterschiedli-
che Ausstattung jedes einzelnen
mit Glucocorticoidrezeptoren, was
verdeutlicht, warum es so wichtig
ist, die Substitutionstherapie mit
Hydrocortison zu individualisieren
und auch die entsprechenden Do-
sissteigerungen von dem jeweiligen
Effekt abhdngig zu machen.

Frau R.G. berichtet, daf sie 30 mg
Hydrocortison nimmt. Dies kann
evtl. ihre individuelle Substitu-
tionsdosis sein, obwohl Gberprift
werden sollte, ob sie nicht doch mit
weniger auskommt. Die Frage, ob
Sport oder eine Bergtour anstren-
gend ist, kann natdrlich nur jeder
fr sich selbst beantworten, da dies
nicht unerheblich vom Trainings-
zustand des einzelnen abhéngt.
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Frau M.Sch. schreibt, daf3 sie es im
Gefihl hat, wenn sie bei Belastun-
gen eine erhdhte Hydrocortisondo-
sis braucht. Sie schildert gleichzeitig,
daR sie friher viel hohere Corti-
sondosen genommen hatte — bis zu
150 mg pro Tag — und daB sie eine
richtige ,,Cortisonsucht* entwickelt
hat. Da beide, Cortison bzw. Hydro-
cortison, psychotrop wirksam sind,
d.h. zu einer euphorischen Stim-
mung fuhren kénnen, und weil sie
auch bei unspezifischen Gelenkbe-
schwerden wirksam sind, kann eine
solche Abhéngigkeit entstehen. Es
ist wichtig, daraus die Konsequenz
zu ziehen und insbesondere fiir die
Dauersubstitution die niedrigste ef-
fektive Dosis einzusetzen.

Von Frau D.H. wurde die intermit-
tierende Traubenzuckergabe ange-
sprochen. Da Hydrocortison ein
glukoneogenetisches (Zucker bil-
dendes) Hormon ist, also den Blut-
zuckerspiegel anhebt, kann auch die
Substitution von Traubenzucker die
Strel3bewéltigung bei Nebennieren-
rindeninsuffizienz erleichtern.

Frau G.T. kommt noch einmal auf
die Substitutionstherapie bei geplan-
ten operativen Eingriffen zu spre-
chen. In dem Buch von Kaiser/Klein
werden Richtlinien angegeben, wie-
viel Hydrocortison bei kleinen, mit-
telgroRen und grofReren Operatio-
nen gegeben werden miussen. Ich
glaube, dal? diese Angaben immer
noch gelten, wobei ich allerdings
anmerken sollte, daR die Sub-
stitution mit Nebennierenrinden-
hormonen bei Operationen sowieso

kein allzu grof3es Problem darstellt,
da Uberdosierungen ja keinerlei
Nebenwirkungen haben. Wenn zu
viel Hydrocortison gegeben wird
—waéhrend und nach der Opera-
tion —, entstehen keine schadlichen
Folgen, da nur fur einen Tag substi-
tuiert wurde und dies — wie oben an-
gefhrt — sich nicht negativ aus-
wirkt. Ganz im Gegenteil bei kom-
pletten Nebennierenrinden-insuffi-
zienten Patienten sollte eher grof3zu-
gig substituiert werden, und so sind
auch die Dosierungen in dem Buch
eher im oberen Bereich, wo schon
bei kleinen Eingriffen 50-100 mg
Hydrocortison, per infusionem ge-
geben, empfohlen werden.

Frau H.S. bringt einen ganz neuen
Aspekt, namlich den der Uberprii-
fung der Hydrocortisontherapie, zur
Sprache. Viele von Ihnen wissen,
daR die Substitution mit Schilddri-
senhormonen durch die Bestim-
mung peripherer Schilddrisenhor-
mone Uberprift wird. Soll also beim
Hydrocortison-substituierten Pati-
enten Cortisol im Blut, im Speichel
oder im Urin gemessen werden? Ich
glaube, diese Frage laf3t sich eindeu-
tig mit ,nein®“ beantworten, da auf-
grund der kurzen Halbwertszeit (70
Minuten flr Cortisol im Vergleich
zu 7 Tagen fur L-Thyroxin) der ge-
messene Cortisolspiegel — egal in
welcher Korperflissigkeit — nur den
Zeitraum widerspiegelt, zu dem das
Medikament eingenommen wurde.
Aufgrund der Tatsache, dal3 die
Hydrocortison-Empfindlichkeit in-
terindividuell so stark schwankt
(s.0.), istauch aus diesem Grund die

Messung der Cortisolspiegel nicht
sinnvoll.

Die Messung der Cortisolspiegel (im
Speichel wird das sog. freie Cortisol
gemessen), dient ausschlieBlich der
Diagnose von Nebennierenrinden-
funktionsstorungen.

Fazit

Zusammenfassend darf ich noch
einmal feststellen: Cortisol ist ein
lebenswichtiges Hormon, dessen
Fehlen langfristig mit dem Leben
nicht vereinbar ist. Auch ein kurz-
fristiger Cortisolmangel kann schon
zu erheblichen, ja dramatischen
krankhaften Erscheinungen (Addi-
son-Krise) fihren. Aus diesem
Grund mussen alle Patienten mit
Cortisolmangel konsequent mit
Hydrocortison behandelt werden.
Die Dosierung bei Vollsubstitution
(totales Fehlen der endogenen Cor-
tisolproduktion) schwankt zwischen
15 und 25, selten 30 mg pro Tag,
wobei die Dosis wegen der kurzen
Halbwertszeit aufgeteilt werden
muf3. Im Falle starkerer Belastungen
muf die Dosis individuell erhoht
werden. Hat ein Patient hohes Fie-
ber, flhlt sich sehr schlecht und 143t
deshalb das Hydrocortison weg,
kann das katastrophale Folgen ha-
ben.

Jeder Patient, der regelmaRig Hydro-
cortison einnimmt, muf einen Aus-
weis mit sich fihren, in dem die
Diagnose und die Hydrocortison-
substitutionsdosis vermerkt sind.

Prof. Dr. med. Klaus von Werder,
Berlin

ausweis fiir den Betroffenen bringt.

Schwerbehinderung — was bringt der Ausweis?

In der Zeitschrift Fortschritte der Medizin, 116. Jahrgang (1998), Nr. 24, Seite 14-16, ist ein sehr informativer Artikel von
Dr. med. H. Piechowiak aus Regensburg erschienen, in dem kurz und tibersichtlich erklart wird, was der Schwerbehinderten-

Mit freundlicher Genehmigung des Verlages kann der Artikel in der Internetausgabe der Glandula abgerufen werden unter:
www.uni.erlangen.de/glandula/glan8t/sbh.htm
Als Service fir unsere Leser, die keinen Internetzugang haben, versendet das Netzwerk eine Kopie des Beitrags gegen Einsen-
dung von DM 3,30 plus adressiertem Riickumschlag (DIN A4).

GLANDULA 8/98



Substitutionstherapie ——

Hypophysenvorderlappen-insuffizienz:
Stellenwert der Therapie mit Wachstums-
hormon an einem praktischen Beispiel

Harald M., 32 Jahre, arbeitete als
Maschinenschlosser in einem mittel-
standischen Betrieb. Der gliicklich
verheiratete Vater zweier Kinder
fuhlte sich gesund und auf dem Ho-
hepunkt seiner Schaffenskraft. Na-
hezu spielerisch gelang es ihm, so-
wohl die beruflichen als auch die
familidren Verpflichtungen unter
einen Hut zu bekommen. Dabei
hatte er noch Zeit und MuBe, mit
seinen Kindern zu spielen.

Gerade als die Entscheidung an-
stand, ob die Familie das Wagnis ein-
gehen sollte, ein eigenes Haus zu
bauen, erlitt Herr M. einen Be-
triebsunfall. Der Schwenkarm einer
Maschine verletzte ihn an der Schul-
ter. Herr M. hatte ihn einfach tber-
sehen. Die Wunde an der Schulter
war schnell wieder verheilt. Aber die
Verletzung war der Beginn einer lan-
gen Krankheitsgeschichte.

Diagnose: Hypophysentumor

Der Augenarzt stellte eine betracht-
liche Einschrankung des Gesichtsfel-
des fest. Herr M. konnte nur noch
dann Dinge erkennen, wenn er di-
rekt darauf blickte. Aus den Augen-
winkeln blinzeln war fir ihn un-
maglich, diesbeztiglich war Herr M.
blind.

Eine vom Spezialisten durchgefiihrte
Kernspintomographie des Schadels
erbrachte Klarheit. Die bei Herrn
M. diagnostizierte Gesichtsfeldein-
engung wurde durch einen gutarti-
gen Tumor der Hypophyse verur-
sacht. Dieser driickte auf den Seh-
nerv. Durch eine Operation des Tu-
mors konnte das Sehvermdgen von
Herrn M. wieder hergestellt werden.
Eine endokrinologische Untersu-
chung beim Spezialisten ergab je-

Priv.-Doz. Dr. med. Christian W(ister,
Abteilung Innere Medizin | der Universitat
Heidelberg.

doch, dal? infolge dieser Operation
Herr M. eine Reihe von Hypo-
physenhormonen nicht mehr selb-
standig bilden konnte, es bestand
eine Hypophysenvorderlappen-In-
suffizienz. Obwohl die betroffenen
Hormonausfélle durch Zugabe von
Nebennieren-, Schilddrisen- und
Sexualhormonen ausgeglichen wur-
den, erholte sich Herr M. nicht wie-
der vollstandig.

Gravierende Beeintrachtigung
der Lebensflihrung

Herr M. war stdndig mude. Zu-
néchst konnte er seiner Arbeit noch
nachgehen. Bald war er jedoch zu
regelmaBigem Mittagsschlaf ge-
zwungen. Schwere Konzentrations-
probleme, mangelnde Qualitat sei-
ner Arbeit und die Gefahr, sich wie-
der zu verletzen, zwangen ihn, die
Arbeit aufzugeben.

Erhebliche kérperliche
Verénderungen

Sein Korper veranderte sich zuse-
hends. Herr M. wurde besonders am
Bauch dicker, gleichzeitig nahm sei-

ne Muskelkraft mehr und mehr ab.
Der einst vitale Mann fihlte sich
schon nach geringer korperlicher
Belastung schlapp und erschopft.
Hausliche Besorgungen, Ausfliige
am Wochenende, Spielen mit den
Kindern, dazu war Herr M. oft nicht
mehr in der Lage. Seine Stimmung
verdusterte sich zusehends, und oft
fuhlte er sich niedergeschlagen und
deprimiert.

Diagnose: Hypophysenvorder-
lappen-Insuffizienz mit nicht
ausgeglichenem Wachstums-
hormonmangel

Lange Zeit konnte Herrn M. nicht
geholfen werden, bis eines Tages sein
Hausarzt vom endokrinologischen
Spezialisten eine erneute Hormon-
untersuchung durchfthren liel3. Erst
dabei wurde festgestellt, daf? Herr
M. im Verlauf seiner Erkrankung
und Therapie auch einen Wachs-
tumshormonmangel (auf Englisch:
growth hormone deficiency in
adults, GHD-a) erlitten hatte.

Therapie des GHD-a

Herrn M. konnte durch eine Soma-
totropin-(STH-)Ersatztherapie ge-
holfen werden. Seit der GHD-a er-
kannt worden war, injiziert sich Herr
M. téglich biosynthetisch hergestell-
tes menschliches STH unter die
Haut. Er hat sich mittlerweile kor-
perlich und seelisch erholt, ist voll
leistungsfahig, hat wieder eine An-
stellung als Maschinenschlosser ge-
funden, und auch der Traum vom
eigenen Haus scheint wieder in
greifbare Né&he gertickt.
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Fettstoffwechsel

Haufigkeit des GHD-a

Die h&ufigste Ursache fir einen
GHD-a sind Tumoren des Zentral-
nervensystems die entweder an der
Hypophyse selbst oder in ihrer Ndhe
entstehen. Jahrlich werden ca. 2000
neue Patienten aufgrund von Hypo-
physentumoren behandelt. Bei 20—
40% dieser Patienten kommt es ent-
weder infolge des Tumorwachstums
selbst oder bedingt durch die nach-
folgende Therapie (Operation oder
Bestrahlung) zu einem GHD-a.
Das bedeutet, daB j&hrlich ca. 400—
500 Patienten erneut vom gleichen
Krankheitshild betroffen sind wie
Herr M.

Bedeutung von Wachstums-
hormon (STH) fur den
menschlichen Organismus

Der Name ,,Wachstumshormon* ist
historisch bedingt. Die medizinisch
korrekte Bezeichnung flr dieses in
der Hypophyse gebildete Hormon
lautet ,,Somatotropin“ (STH).
Bereits in den funfziger Jahren wur-
de erkannt, daf} STH fur das norma-
le L&dngenwachstum bei Kindern
notwendig ist. Wenn dieses Hormon
in der Kindheit fehlt, weil es aus
unterschiedlichen Griinden von der
Hypophyse nicht gebildet werden
kann, dann zeigt sich das Krank-
heitsbild des hypophyséren Klein-
wuchses.

Schon seit mehreren Jahren werden
Wachstumsstérungen bei Kindern,
die einen STH-Mangel haben, bei
Médchen mit Ullrich-Turner-Syn-
drom und bei Kindern mit chroni-
scher Niereninsuffizienz mit biosyn-
thetisch hergestelltem, menschli-
chem STH behandelt.

Im gesunden Organismus wird die-
ses Hormon jedoch nicht nur in der
Kindheit, sondern wahrend des ge-
samten Lebens gebildet und erfullt
im erwachsenen Organismus viele
wichtige Funktionen (Abb. 1).
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Eiwei3stoffwechsel

Knochenstoffwechsel

Herzfunktion

Wasserhaushalt

Abb. 1 Wirkungen des Wachstumshormons auf den Stoffwechsel.

GHD-a bei Erwachsenen

Patienten mit einem GHD-a kon-
nen eine Stammfettsucht entwik-
keln, wéhrend sie gleichzeitig Mus-
kulatur verlieren. Die korperliche
Leistungsfahigkeit kann kontinuier-
lich abnehmen.

Die Festigkeit der Knochen kann
vermindert sein, und die Patienten
haben ein erhdhtes Risiko, spontan
auftretende Knochenbriiche zu erlei-
den.

Die Geddachtnisleistung dieser Pati-
enten kann verringert sein, und sie
kénnen Konzentrationsprobleme
haben. Das allgemeine psychische
Wohlbefinden ist herabgesetzt. De-
pressionen und soziale Isolation
kdnnen die Folgen sein.

Im Verlauf eines GHD-a verschlech-
tern sich die Blutfettwerte (VLDL ist
erhoht, und HDL erniedrigt), der
Herzmuskel wird schwdcher, und
das Arterioskleroserisiko steigt.
Langzeituntersuchungen haben ge-
zeigt, dal} Patienten mit Hypo-
physentumoren ein erhohtes Risi-
ko haben, aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen an einem
Schlaganfall oder Herzinfarkt zu
versterben.

Diagnostik und Therapie des
GHD-a beim Erwachsenen

Die Diagnose eines GHD-a muf}
durch einen endokrinologischen
Spezialisten erfolgen. Der Endokri-
nologe Uberprift mit einem oder
zwei kombinierten Stimulationstests
die Funktionsfahigkeit der Hypo-
physe.

Bei nachgewiesenem GHD-a wird
eine Hormon-Ersatztherapie einge-
leitet. Dabei wird biosynthetisch
hergestelltes menschliches STH un-
ter die Haut injiziert. Von der bei
Raumtemperatur lagerbaren Ein-
malspritze bis hin zum Pen oder In-
jektor gibt es unterschiedliche Injek-
tionshilfen, die dem Patienten die
tagliche Anwendung erleichtern.

Symptome gehen unter
Therapie zurtick

Eine Vielzahl von Klinischen Studi-
en hat mittlerweile gezeigt, dal}
durch eine STH-Substitutionsthera-
pie die genannten negativen Verén-
derungen nahezu vollstandig riick-
gangig gemacht werden kénnen.
Priv.-Doz. Dr. med.
Christian Wster, Heidelberg
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Diabetes insipidus:

Pieter Pauw’s Beobachtungen

aus dem 16. Jahrhundert

Tumoren im Bereich der Sella turci-
ca (Turkensattel) kénnen sowohl
endokrinologische Symptome als
auch Sehstorungen bewirken. Diese
Beziehung, die heute allen Arzten
bekannt ist, wurde im 19. Jahrhun-
dert aufgedeckt. Aber was war mit
den Patienten, die in friiheren Jahr-
hunderten lebten? Ein Fall aus dem
16. Jahrhundert wurde kurzlich von
den Autoren Tero Kiveld et al. aus
Helsinki ausgegraben und in JAMA
1998; 279: 48-50 verdffentlicht. Es
wird der Fall einer 18jahrigen Frau
beschrieben, die einen ausgepragten
Durst entwickelte und spater auf-
grund eines groRen suprasellaren zy-
stischen Tumors vollig blind wurde.
Geschrieben wurde der Sektionsbe-
richt vom hollandischen Professor
der Anatomie Pieter Pauw (1564—
1617) aus Leiden. Aufgrund der da-
maligen Theorien bezliglich der Na-
tur des Diabetes (wortlich Ubersetzt:
Durchfluf3) vermutete Pauw als Ur-
sache eine Erkrankung der Nieren.
Unzweifelhaft ist diese Beobachtung
der erste bekannte Bericht Uiber Dia-
betes insipidus, verursacht durch
eine Arachnoidalzyste oder eine Zy-
ste der Rathke'schen Tasche bzw. ei-
nes Kraniopharyngeoms.

Hier einige Auszlige aus dem Bericht
von Pieter Pauw:

~Am 25, Oktober 1590 habe ich die 18-
jahrige Tocher von Zusius, dem Prési-
denten von Holland, seziert. Sie litt seit
einigen Jahren an einem Diabetes, bevor
sie starb, und war so durstig, dal sie
nicht selten 2 oder 3 Tdpfe an einem Tag
austrank. Einige Tage bevor sie starb,
waurde sie blind, so daR sie, obwohl ihre
Augen klar waren und nichts in Unord-
nung zu sein schien, nicht einmal das
Licht einer Kerze erkennen konnte, ob-
wohl es direkt vor ihre Augen gebracht
wurde.

Nachdem ich den Schédel gedffnet hat-
te, fand ich eine grof3e Blase, die die Seh-
nerven in der Nahe ihrer Kreuzung ver-
drangt hatte. Als ich sie aufschnitt, floR
ein halbes Pfund der klarsten wéRrigen
Flussigkeit hinaus. Da die Nieren unfa-
hig waren, mehr Flissigkeit auszuschei-
den, kam es zu einer FlUssigkeitseinlage-
rung in den Kopf. Die Nieren waren
nicht zerstort, aber waren etwas weicher
als gewdhnlich, und sie erschienen asch-
grau und nicht sehr rot.”

,»Pildteufel” erst spater erkannt

Der Bericht von Pieter Pauw ist der
erste, der die Verbindung von Dia-
betes insipidus und einem supra-
sellaren (oberhalb des Tirkensattels
gelegenen) Tumor beschreibt. Diese
Beoabachtung ist so neu, daR sie
noch nicht in die Textbticher der
Augenheikunde, Endokrinologie
oder Neurochirurgie aufgenommen
wurde. Nach den Ausfiihrungen der
Autoren war die Beschreibung von
Pieter Pauw kurz in der enzyklopé-
dischen Geschichte der Ophthalmo-
logie von 1911 von Johannes
Hirschberg (1843-1925) erwahnt,
aber nicht richtig interpretiert wor-
den und ist dann in Vergessenheit
geraten.

Fur den heutigen Leser ist sofort
klar, da® Pauw hier eine Patientin
mit Diabetes insipidus und nicht
eine Patientin mit Diabetes mellitus
vor sich hatte. Wir wissen schon lan-

we |

ge, dal3 eine Ldsion im Bereich der
Hypophyse bzw. der Sella turcica die
Sekretion des antidiuretischen Hor-
mons (Vasopressin) storen kann. Die
Idee, dal3 die im Gehirn gelegene
Zyste Ursache des Diabetes insipidus
war, war damals weit entfernt von
der herrschenden Meinung und
wurde deshalb von Pauw auch nicht
richtig erkannt. Die endokrine Rol-
le der Hypophyse war zu dieser Zeit
tberhaupt noch nicht entdeckt wor-
den. Der Hypophyse, die von Vesa-
lius 1543 in seiner Monographie
»,De humani corporis fabrica“ als
»glandula pituitari* bezeichnet wor-
den war, wurde die Funktion der
Produktion von Pituita (Schleim)
vom Gehirn zu den Nasenneben-
hohlen (Sinus ethmoidales) zuge-
schrieben. Erst viel spater wurde von
Willis der ,,pissing evil* (Pif3teufel),
wie die Krankheit damals genannt
wurde, einer Stérung des Blutes und
nicht einer Storung der Nieren zuge-
ordnet.

Reste der Rathke'schen Tasche
als Ursache von zystischen
Raumforderungen im Bereich
des Turkensattels und des
Hypothalamus

Bei seinen vergleichenden Studien

der Entwicklung von Kiemen ent-
deckte Martin Rathke (1793-1860),
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Professor fur Anatomie und Zoolo-
gie in Kdnigsberg, Preufl3en, 1834
eine Ausstulpung im Dach der sich
entwickelnden Mundhdhle die heu-
te als ,,Rathkes pharyngeale Tasche*
bezeichnet und als Mitursprung des
Hypophysenvorderlappens angese-
hen wird. 1904 erkannte Jakob Erd-
heim in Wien, Osterreich, daR die
schleimigen epithelialen Reste bei
Erwachsenen die Ursache von zysti-
schen Hypophysentumoren sein

konnen (Titel seiner Publikation:
,Uber Hypophysenganggeschwiilste
und Hirncholesteatome*).

Der berlihmte Bostoner Neurochir-
urg Harvey Cushing (1869-1939)
benannte diese Tumoren im Jahr
1932 als Kraniopharyngeome. Die
Halfte der Kraniopharyngeome ist
zystisch, ein weiteres Drittel ist zy-
stisch und fest. Die ZystenflUssigkeit
enthalt haufig Cholesterinkristalle
und ist deshalb gelbbraun und 6lig.

In den letzten Jahren wurden — auf-
grund der schnellen Entwicklung
von neuroradiologischen Methoden
— epitheliale Zysten nachgewiesen,
die als Uberbleibsel der Rathke'schen
Spalte, der kollabierten Pharyngeal-
tasche, angesehen werden konnen.
Diese Zysten kénnen eine Hypo-
physeninsuffizienz, einen Sehver-
lust, Kopfschmerzen und selten ei-
nen Diabetes insipidus bewirken.
J. H.

Protokoll einer Hormonersatztherapie: Gar nicht so einfach!

Patienten mit kompletter Hypophysenvorderlappeninsuffizienz aufgrund einer ausgedehnten Operation in der
Region von Hypophyse und Hypothalamus (z.B. bei Kraniopharyngeom) haben héufig zahlreiche Beschwerden,
die sich die Patienten und die behandelnden Arzte nicht immer erklaren konnen. Eine richtig dosierte Hormon-
ersatztherapie mit den fehlenden Hormonen ist zum Erreichen eines vollstdndigen Wohlbefindens absolute Vor-
aussetzung. Es ist jedoch nicht immer einfach, in kurzer Zeit alle Beschwerden zu lindern. Um dies darzulegen,
verdffenlichen wir hier stichwortartig die Beschwerden, Probleme und Gefiihle einer Patientin wéhrend der Hor-
monersatztherapie. Hier ein Auszug aus ihrem Tagebuch:

8.-9.6.96: Schmerzen und Spannung der Haut vom rechten
und linken Oberschenkel bis zu beiden Knien. Wurde mit Ar-
nika behandelt. Beine waren schwer wie Blei.

26.8.—4.9.96: Fieber, Erkédltung und Husten. Es wurden mir
entsprechende Medikamente verschrieben.

20.-28.9.96: Ich flihle mich miide. Meine Beine schmerzen sehr.
Ich splire jeden Einstich. Manchmal wird mir die Spritzerei zu-
viel, und ich spritze mich mit Widerwillen. Ich habe blaue Flek-
ken an den Oberschenkeln.

6.10.96: Beim Patronenwechsel habe ich Schwierigkeiten mit
dem Pen. Die Klicks lassen sich schwer einstellen, oder der Pen
[&Rt sich nicht mehr sichern. Konnte heute auch nicht spritzen.

24.10.96: Untersuchungstermin in der Endokrinologie. Ab heu-
te 1,2 IE (= 3 Klicks) zur Nacht.

25.—27.11.96: Immer nach dem Spritzen war mir schlecht. Die
Ubelkeit begann nach 15 Minuten und dauerte etwa 10 Minu-
ten an.

28.11.96: Untersuchungstermin in der Endokrinologie. Ab

heute 2 Wochen lang nur 0,8 IE (bis 12.12.96), dann wieder
1,2 |E téglich.

Kommentar

29.11.-10.12.96: Vom 29. November bis 10. Dezember war
mir nach der Einnahme der Kliogest tibel. Ich hatte von einer
Sekunde zur anderen starke Gefuihlsschwankungen: traurig — ge-
reizt — frohlich. Oft muRte ich mich aufraffen, meine Arbeiten
zu erledigen.

14.12.96: Seit heute reicht meine Energie nur noch von 8 bis
17 Uhr. Dann brauche ich 3 Stunden Schlaf.

15.1.97: Kliogest heute abgesetzt.

24.2.97: Klicks von 3 auf 4 pro Tag erhoht.

12.5.-16.5.97: Erkaltung (Stirn- und Kieferhdhlen). Ich war
am 12.5.97 deswegen beim Hausarzt. Mufte Tropfen einneh-
men.

10.11.97: Untersuchungstermin in der Endokrinologie.
12.11.97: Ich kann nachts zwar schnell einschlafen, wache aber
in der Nacht 3- bis 4mal auf und kann dann erst nach ca. ei-
ner Stunde wieder einschlafen.

20.11.97: Vereinbarung: 1 Tag 4 Klicks, 1 Tag 3 Klicks im Wech-

sel. Schlaf ist zwar besser, ich fiihle mich aber immer noch jeden
Tag erschopft und gereizt.

Jeder Patient ist anders, und leider kann auch die beste Medizin nicht jedem Patienten helfen. Das Netzwerk
Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen e.V. versucht durch sein Angebot und seine Gesprachskreise auch
diesen Patienten Mut zu machen und sie mit ihren Beschwerden nicht allein zu lassen.
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Neue Medikamente ——

In der Diskussion:
Viagra® (Sildenafil)

In den letzten Monaten verging kaum ein
Tag, an dem nicht in irgendeiner
Tageszeitung oder Illlustrierten Uber
Viagra®, die neue Pille zur Behandlung
von Potenzstérungen beim Mann, be-
richtet wurde.

Grund dafUr ist sicher einerseits die Tatsa-
che, daR dieses Medikament in der Tat
zum erstenmal eine wirkungsvolle Be-
handlungsmaglichkeit der krankhaften
maénnlichen Impotenz darstellt, zum an-
deren scheinen Themen aus der Intim-
sphére — in diesem Fall groRerer Perso-
nenkreise — fir die sensationslusterne All-
gemeinheit von Interesse zu sein.

Da Viagra® nicht nur bei medizinischer
Indikation wirksam ist, sondern auch die
sexuelle Leistungsféhigkeit gesunder
Maénner steigert, ist diese Substanz dann
auch zu einer ,life style“-Droge gewor-
den, wobei sich die Kassen mit Recht
weigern, die Kosten daflir zu Uberneh-
men.

Was ist Viagra® und wie wirkt es?

Der Name der chemischen Substanz ist
Sildenafil, das in einer Dosierung von 25—
100 mg, als Tablette eingenommen, wirk-
sam ist. Es ist kein Aphrodisiakum, hat
keine androgenen (vermdnnlichenden)
Effekte und steigert nicht die Libido bei
hypogonaden Ménnern und ist deshalb —
im Gegensatz zum Testosteron — zur Sub-
stitutionstherapie beim Ausfall der Gona-
denfunktion des Mannes nicht geeignet.
Sildenafil ist ein potenter und auch ziem-
lich spezifischer Inhibitor eines Enzyms
(der Phosphodiesterase Typ 5), das zum
Abbau des zyklischen Guanosinmono-
phosphats (GMP) fihrt. Dieses GMP ist
dafur verantwortlich, daf3 sich die glatte
Muskulatur in den Schwellkérpern (Cor-
pora cavernosa) des Penis entspannt und
es somit zum Einstrémen von Blut
kommt, was zum Steifwerden des Gliedes
bzw. zur Erektion fihrt. GMP wird un-
ter dem EinfluR sexueller Reize im Penis
durch das Enzym Guanylatzyklase gebil-
det. Dies erklért auch die Beobachtung,
daR die Gabe von Sildenafil nicht spon-
tan, d.h. ohne sexuelle Stimuli, zu einer
Erektion fhrt, da nur der sexuelle Stimu-
lus zur Bildung von GMP fiihrt und
Viagra® nur den Abbau dieses die Erek-
tion aufrechterhaltenden Transmitters

unterdriickt. In  zahl-
reichen Studien ist gezeigt
worden, daf3 Sildenafil
eine deutliche Verbesse-
rung der erektilen Funkti-
on, des Orgasmus und der
sich daraus ergebenden
Zufriedenheit, nicht aber
eine Stimulation der Libido bewirkt.
Da die Phosphodiesterase Typ 5 vor-
nehmlich im Penis vorkommt, sind die
direkten Nebenwirkungen gering. Gerin-
ge Konzentrationen der Phosphodiestera-
se finden sich auch in der Netzhaut des
Auges, was zu Sehstérungen fiihren kann.
Dartiiber hinaus treten insbesondere nach
Einnahme der 100-mg-Tablette gelegent-
lich Kopfschmerzen und eine Steigerung
der Hautdurchblutung (Flush) auf.

Welche Alternativen gibt es zu Viagra®?

Weshalb Viagra® eine so starke Beachtung
gefunden hat, beruht insbesondere dar-
auf, dal3 die anderen, bisher zur Behand-
lung der erektilen Dysfunktion eingesetz-
ten, oral gegebenen Medikamente kaum
wirksam waren bzw. erhebliche Neben-
wirkungen aufwiesen.

Die mit Erfolg durchgeflhrte Selbstinjek-
tion von Prostaglandin E, in die Corpo-
ra cavernosa (Schwellkdrperautoinjek-
tionstherapie = SKAT) wird von den
Patienten weniger akzeptiert. Die Appli-
kation von Prostaglandin E, in die Harn-
roéhre hat daruber hinaus auch noch Ne-
benwirkungen beim Partner.

AuBerdem gibt es noch mechanische
Verfahren zur Behandlung der Erektions-
schwéche, wie die Vakuumerektionshilfe,
sowie chirurgische Verfahren bzw. Penis-
implantate.

Es ist leicht nachzuvollziehen, daB die
zuletzt erwéhnten Verfahren von den Pa-
tienten nicht gerne angewendet werden,
die infolge einer Krankheit (Diabetes
mellitus, Bluthochdruck, generalisierte
GeféRerkrankung etc.) unter Potenzsto-
rungen leiden.

Ist Viagra® bei hypophysenkranken
Mannern indiziert?

Manner mit Hypophysenerkrankungen
haben hdufig einen sekundéren oder ter-
tidren Hypogonadismus. Die Substitu-

Ein= Viagra auf flinf
Liter GiaBwasser raichl

tionstherapie mit Testosteron (Spritzen
oder Pflaster) flihrt zu einer Normalisie-
rung der Testosteronspiegel und in der
Regel zur Normalisierung von Libido und
Potenz. Allerdings haben auch Testoste-
ron-vollsubstituierte Patienten bei nor-
malisierter Libido gelegentlich eine blei-
bende erektile Dysfunktion. Inwieweit
diese durch die Hormonstérung (Testo-
steron-Rhythmus, Prolaktin, DHEA-S
etc.) zurtickzufiihren ist oder Folge der
psychischen Situation (die Angst, nach
l&ngerer Zeit beischlafunfahig zu sein), ist
nicht geklart.

In diesen Féllen wére auch aus medizini-
schen Griinden eine Behandlung mit
Viagra® zu (iberdenken, vorausgesetzt es
bestehen keine Kontraindikationen, wie
nicht eingestellter Bluthochdruck, Nitrat-
behandlung wegen koronarer Herkrank-
heit oder eine nicht optimale Substitution
mit Testosteron.

Es sollte an dieser Stelle erwdhnt werden,
da die erektile Dysfunktion mit
zunehmendem Alter immer héufiger wird
und insgesamt etwa 5 % der ménnlichen
Bevolkerung davon betroffen sind.
Ohne eine griindliche Diagnostik (inter-
nistisch, urologisch und evtl. psychia-
trisch) sollte Viagra® zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion nicht verordnet
werden. Daruber hinaus sollte das Medi-
kament nicht zur Steigerung einer alters-
entsprechenden sexuellen Leistungsféhig-
keit gegeben werden. Da die Substanz
allerdings tber den freien Markt erhélt-
lich ist, wird es schwierig sein, den MiR3-
brauch auf diesem Gebiet zu verhindern.
Bei optimal substituierten Hypophy-
senpatienten sehe ich die Indikation fur
Viagra® nur bei den Patienten gegeben,
bei denen die Wiederaufnahme eines
normalen Sexuallebens nach langjéhri-
gem Hypogonadismus Schwierigkeiten
bereitet.

Prof. Dr. med. Klaus von Werder, Berlin
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— Schwerpunkt Nebennieren

Endosonographie der Nebennieren:
eine Maoglichkeit zum Nachwels auch
kleinster Tumoren und Knoten

Die Nebennieren sind kleine, aber
wichtige Hormondrisen, die tief im
menschlichen Korper liegen. Sie sit-
zen wie kleine Kapuzen auf den Nie-
ren, auf der rechten Korperseite der
Leber und auf der linken Seite der
Milz und dem Pankreasschwanz be-
nachbart. Ihre Darstellung mit der
ublichen Ultraschalluntersuchung
ist schwierig. Auch der getibte Un-
tersucher kann — insbesondere auf
der linken Seite, die normale Neben-
niere oft nicht sicher abgrenzen. Ein
Nebennierentumor muf schon eine
gewisse Grofie haben (liber 2 cm),
damit man ihn mit dem Ultraschall
einigermaflen sicher nachweisen
kann.

Schallkopf im Magen-Darm-
Trakt liefert detaillierte Bilder
von der Nebenniere

Die Einfuhrung der Computerto-
mographie und der Kernspintomo-
graphie hat die Darstellbarkeit der
Nebennieren verbessert. Organver-
anderungen von 1 cm Groél3e kann
man recht gut erkennen, bisweilen
auch noch kleinere Unregelmaf3ig-
keiten. Schwierig bleibt es aber, zu
unterscheiden, ob eine Nebenniere
einfach nur eine plumpe Form hat,
oder aber ob sie durch einen kleinen
Knoten bzw. Tumor aufgetrieben ist.

Ahnliche Probleme hatten friiher die
Gyndkologen bei der Darstellung
der Eierstocke. Sie l1osen dieses Pro-
blem, indem sie Schallkpfe verwen-
den, die man in die Scheide der Frau
einfihren kann. Hiermit kann man
die Entfernung zwischen Schallkopf
und Eierstock drastisch verringern
und erhalt wesentlich bessere Bilder.
In Analogie hierzu wurde auch eine
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Abb. 1 Wie bei einer Magenspiegelung wird das flexible Instrument eingefiihrt und durch die
Speiseréhre bis in den Magen (fir die Untersuchung der linken Nebenniere) bzw. in den
Zwolffingerdarm (fur die Untersuchung der rechten Nebenniere) vorgeschoben.

Untersuchungstechnik fir die Ne-
bennieren entwickelt. Die linke
Nebenniere ist unmittelbar dem
Magen, die rechte Nebenniere dem
Zwolffingerdarm benachbart. Man
kann nun ein flexibles Instrument —
vergleichbar einem Gastroskop, wel-
ches zur Magenspiegelung eingesetzt
wird — durch Mundhdhle, Rachen
und Speiseréhre in den Magen und
den Zwolffingerdarm vorschieben
(Abb. 1).

Auf der Spitze des Instrumentes be-
findet sich eine kleine Ultraschall-
sonde, mit der man durch die Wand
des Zwolffingerdarms bzw. des Ma-
gens hindurch die Nebennieren aus
einer Entfernung von 1-2 cm dar-
stellen kann. Man erhélt sehr schar-
fe und detaillreiche Bilder, die in der
Qualitét denen der Schilddrise und
des Hodens vergleichbar sind.

Um die Untersuchung fiir den Pa-
tienten so angenehm wie maglich zu
gestalten, wird der Rachen mit ei-
nem Spray betdubt. Ferner werden
Beruhigungsmittel gespritzt, so daf}
diese Untersuchung letztlich vom

Patienten ahnlich wie eine Magen-
spiegelung erlebt wird.

Auch winzige Knoten in der
Nebenniere sind darstellbar

Durch diese Untersuchung wird es
erstmals moglich, auch winzige hor-
monproduzierende Knoten (mikro-
nodulére Hyperplasie) in der Neben-
nierenrinde darzustellen, die man
bislang mit keiner anderen Technik
nachweisen kann.

Abbildung 2 zeigt die endosono-
graphische Darstellung der rechten
Nebenniere eines Mannes. Dieser
hatte Spiegel eines weiblichen Ge-
schlechtshormons (Ostradiol) im
Blut in einer Hohe, wie wir sie sonst
nur bei geschlechtsreifen Frauen fin-
den. Der Patient hatte einen voll
ausgebildeten weiblichen Busen und
war seit tiber 8 Jahren impotent. Alle
bisherigen Untersuchungsverfahren
— Uber 8 Jahre mehrfach eingesetzt —
waren nicht in der Lage, den Ur-
sprung dieses krankhaften Hor-
monexzesses zu lokalisieren.



Schwerpunkt Nebennieren—

Endosonographisch fand sich ein
6 mm Kleiner echoarmer (dunkler
als die Uibrige Nebenniere) Knoten.
Der Patient wurde operiert, und der
Knoten wurde in der feingeweb-
lichen Untersuchung ebenfalls nach-
gewiesen (Abb. 3). Nach der Opera-
tion fielen die Ostrogenspiegel ab,
die vorher niedrigen Spiegel des
mannlichen Geschlechtshormons
stiegen an.

Methode erfordert viel
Erfahrung vom Untersucher

Die Endosonographie ist eine wert-
volle Methode zur Darstellung der

Darstellung der rechten
Nebenniere. Der dunklere
Bereich entspricht einem
hormonproduzierenden

darstellt als das Ubrige
Nebennierengewebe.

Nebennieren, insbesondere wenn es
um den Nachweis oder den Aus-
schluB kleiner Knoten geht. Beim
Nachweis eines hormonproduzie-
renden Knotens kann eine nachfol-
gende Operation zur Heilung eines
langj&hrigen Leidens fuhren, wobei
hier inzwischen auch endoskopi-
schen (und damit schonenden)
Operationstechniken der Vorzug
gegeben wird.

Die Erfahrung zeigt, dal diese Un-
tersuchung fir den Patienten gut
zumutbar gestaltet werden kann.
Die Endosonographie der Ne-
bennieren ist fur den Untersucher
technisch schwierig und erfordert

Abb. 2 Endosonographische

Knoten, der sich echodrmer

Abb. 3 Bei der histologischen Untersuchung
des herausoperierten Nebennierengewebes lief3
sich der etwa 6 mm messende Knoten im
Lichtmikroskop nachweisen (mikronodulére
Hyperplasie).

eine gewisse Erfahrung. Die Unter-
suchung wird derzeit noch nicht in
allen Kliniken angeboten.

Priv.-Doz. Dr. med. Peter Kann,
Klinikum der Johannes-Gutenberg-
Universitat Mainz

BUCHTIP

Emotionale Aspekte von Hypophysenerkrankungen

Bei dem (leider nur englischsprachig erhéltlichen) Heft aus der Reihe Psychotherapie und Psychosomatik handelt es sich um die erste Publikation, die
allein die psychosozialen Aspekte von Hypophysenerkrankungen behandelt. Sie ist das Ergebnis einer engen Zusammenarbeit von Endokrinologen,

Psychiatern, Psychologen und Selbsthilfegruppen. Folgende Aspekte werden in dem Heft behandelt:

Diagnose und Behandlung von Hypophysenerkrankungen
Neuropsychiatrie und Hypophysenerkrankungen: Eine Ubersicht
Emotionale Aspekte der Hyperprolaktindmie

Psychosomatische Aspekte des Morbus Cushing

Psychologische Auswirkungen der Akromegalie

Flr Interessierte hier die genauen bibliographischen Angaben:
Emotional Aspects of pituary disease: Psychotherapy and psychosomatics, Vol. 67, No. 3, herausgegeben von Weizner, M.A. (Tampa), Sonino, N.
(Padoua), Knutzen, R. (Encino, California). Erschienen im Karger-Verlag 1998, Preis 67,00 DM.

Neuropsychiatrie bei Erwachsenen mit Hypophysenerkrankungen
Einflu8 von Hypophysenerkrankungen auf die Sexualitat
Auswirkungen von Hypophysenerkrankungen auf die Familie
Lebensqualitét und kognitive Funktion bei Patienten mit
Hypophyseninsuffizienz

J.H.

GLANDULA 8/98



— Schwerpunkt Nebennieren

Operative Behandlung von
Nebennierenerkrankungen

In der operativen Behandlung von Nebennierenerkrankungen sind in den
letzten Jahren entscheidende Fortschritte gemacht worden. Insbesondere die
Entfernung kleinerer Nebennierenrindentumoren durch die Operation per
Bauchspiegelung stellt einen deutlichen Fortschritt dar. Wir haben zwei
Chirurgen, die mit dieser Methode besonders viel Erfahrung haben, gebe-
ten, die Operationsmethoden zu erldutern, damit sich unsere Leser selbst
ein Bild tber den neuesten Stand der Technik machen kdnnen.

Nebennierenentfernung mit der
»ochlussellochmethode —

Erfahrungen mit tiber 100 Operationen
am Universitatsklinikum Essen

Die Nebennieren sind hormonpro-
duzierende Drusen, die versteckt
mitten im Korper liegen. Sie sind
von den groRen inneren Organen
(Leber, Milz, Magen, Bauchspei-
cheldruse, Nieren) umgeben und
befinden sich auRerdem direkt ne-
ben der Bauchschlagader und der
unteren Hohlvene. Diese besondere
anatomische Lage macht operative
Eingriffe an diesen Organen verhalt-
nismélig kompliziert, weshalb sie
meistens von Spezialisten durchge-
fuhrt werden. In der Vergangenheit
konnten die Nebennieren nur ope-
riert werden, in dem man einen re-
lativ groRBen, ca. 20—25 cm langen
Leibschnitt entweder an der Bauch-
decke l&ngs- oder querverlaufend
oder am Ruicken vornahm. Beim
hinteren Schnitt war auch die Ent-
fernung der 11. oder 12. Rippe er-
forderlich. Natdrlich sind derart gro-
Re Operationswunden fur den Pati-
enten mit erheblichen, oft langan-
dauernden, postoperativen Schmer-
zen verbunden.

Die Schlusselloch-Chirurgie
ist fur den Patienten wenig
belastend

Inzwischen sind deutliche Fort-
schritte auf dem Gebiet der Ne-
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bennierenchirurgie erzielt worden. So
ist es in den letzten Jahren gelungen,
diese Organe mit Hilfe der ,,Schltssel-
loch-Chirurgie” zu operieren. Dabei
sind nur noch kurze Einschnitte in die
Haut notigt. In diese Hautéffnungen
werden wenige Millimeter groRRe Me-
tallhtilsen gesteckt, durch die man
dann mit einer Art Fernsehkamera in
den Korper sehen und gleichzeitig
operieren kann (Abb. 1).

Eine dieser neuen Methoden, die wir
~posteriore retroperitoneoskopische
Adrenalektomie® genannt haben,
wurde von uns am Universitats-
klinikum in Essen 1994 entwickelt
und ist an unserer Klinik inzwischen
tber einhundert Mal erfolgreich
angewandt worden.

Die meisten unserer Patienten litten
an einseitigen, kleinen, weniger als
5-6 cm messenden, gutartigen, hor-
monproduzierenden Tumoren oder
an beidseitigen diffusen Ver-
grolRerungen der Nebenniere. Bei
diesen Erkrankungen ist eine Opera-
tion dringend angezeigt, weil die
Nebenwirkungen der im UbermaR
gebildeten Hormone (Bluthoch-
druck, Cortisonlberproduktion)
langfristig sehr geféhrlich werden
konnen.

Priv.-Doz. Dr. Martin K. Walz, Klinik und
Poliklinik fir Allgemeine Chirurgie, Universi-
tatsklinikum Essen.

Die stationdre Behandlung
dauert etwa drei Tage

Nach sorgféltiger Planung fiihren
wir alle Operationen in Vollnarkose
durch. Um zur Nebenniere zu gelan-
gen bendtigen wir nur 3 Hautoffun-
gen, eine 10 mm und zwei 5 mm
lang. Der Eingriff dauert etwa 60—
90 Minuten. Am Operationstag darf
der Patient aufstehen, trinken und
essen, die stationdre Behandlung ist
nach etwa 3 Tagen beendet.

Bei keinem unserer Patienten war
bisher eine Blutlbertragung notig.
Vor allem aber war der niedrige
postoperative Schmerzmittelbedarf
Uberraschend: So hat die Halfte
unserer Patienten nach der Opera-
tion Uberhaupt kein Schmerzmittel
verlangt, und die anderen haben nur
eine einmalige Gabe innerhalb der
ersten Stunden bendtigt.

Letztlich spielt das kosmetische Er-
gebnis auch eine wichtige Rolle —
tatsachlich bleiben nach diesem Ein-
griff kaum sichtbare Narben Gbrig.

Neueste Technik ermdglicht
Organerhaltung

Inzwischen haben wir unsere Ope-
rationstechnik noch weiter verfei-
nern. So ist es nun in geeigneten Si-
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Abb. 1 Die posteriore retroperitoneoskopische Adrenalektomie wird in Bauchlage des Patienten
durchgefuhrt. Fur den Eingriff sind drei Trokare erfoderlich, die unter der 11. bzw. 12. Rippe
eingebracht werden.

tuationen maglich, nur das krank-
hafte Tumorgewebe und nicht —wie
friher Ublich — die gesamte Neben-
niere auf der betroffenen Seite zu
entfernen. Auf diese Weise behélt
der Patient gesunde Organanteile,

was in seinem weiteren Leben
durchaus bedeutsam werden kann.
Besonders wichtig ist dieses organer-
haltende Operationsverfahren fiir
Patienten mit beidseitigen Neben-
nierentumoren. Friher hat man in

Die operative Entfernung der Nebenniere —
Eine Ubersicht tiber die verschiedenen

Zugangswege

Fir die Entfernung der Nebenniere
(Adrenalektomie) stehen verschiede-
ne Zugangswege zur Verfligung. Das
operative Spektrum reicht dabei von
den konventionellen Eingriffen, bei
denen die Bauchhdhle erdffnet wird
(transperitoneal = durch das Bauch-
fell hindurch), tber die konventio-
nellen Eingriffe ohne Er6ffnung der
Bauchhohle (extraperitoneal = au-
Rerhalb des Bauchfells) bis hin zu
den entsprechenden endoskopi-
schen (laparoskopischen) Zugangs-
wegen.

In nachfolgendem Beitrag sollen die
verschiedenen Zugangswege und
deren spezifische Vor- und Nachteile
dargestellt werden.

L o

o

Abb. 1 Klassischer transperitonealer Zugang
mit Laparotomie, d.h. Eréffnung der
Bauchhohle.

solchen Féllen immer beide Neben-
nieren komplett entfernt, woraufhin
die Betroffenen eine lebenslange
Hormonsubstitution durchfiihren
muften. Heute kann man dies
vermeiden, indem man Teile des
gesunden Organs an Ort und Stelle
belaRt. Wir haben diese organerhal-
tende Operationstechnik mittler-
weile bei Uber 20 Patienten erfolg-
reich angewandt. Bei allen wurde das
hormonproduzierende Tumorgewe-
be vollstandig entfernt. Zwei Patien-
ten mit beidseitigen Tumoren haben
funktionierende, gesunde Neben-
nierenreste, so dal3 sie keine Hor-
monsubstitution bendtigen.
Insgesamt gesehen stehen mit den
neuen Operationsverfahren der
Nebennierenchirurgie sichere und
sehr schonende Methoden zur Ver-
figung, die leider noch nicht Gber-
all angeboten werden kdnnen.

Priv.-Doz. Dr. Martin K. Walz,
Essen

Priv.-Doz. Dr. med. A. Heintz, Klinik und
Poliklinik fir Allgemein- und Abdominal-
chirurgie der Johannes-Gutenberg-Universitat
Mainz.

Operationstechniken

Klassischer konventioneller
transperitonealer Zugang

Der Patient liegt auf dem Riicken;
die Bauchhohle wird mit einem quer
oder langs verlaufenden Schnitt er-
offnet (Abb. 1). Nach Mobilisation
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des Dickdarmes und des Zwolf-
fingerdarmes wird die rechte Neben-
niere dargestellt, und es wird entlang
der unteren Hohlvene bis zur Ein-
mundung der Nebennierenvene pré-
pariert, die unterbunden und durch-
trennt wird. AnschlieBend wird die
Nebenniere schrittweise aus dem
Fettgewebe ausgeldst, die zahlrei-
chen arteriellen GeféRe werden hier-
bei versorgt. Auf der linken Seite
wird nach Darstellung der Neben-
niere die Nebennierenvene, die zur
Nierenvene verlduft, abgesetzt. Die
Nebenniere wird analog zur rechten
Seite — unter sorgféltiger Blutstillung
— aus dem Fettgewebe ausgelost.

Endoskopischer transperitonealer
Zugang

Die transperitoneale endoskopische
Adrenalektomie erfolgt heute in Sei-
tenlage. Zunéchst wird zur besseren
Ubersicht Kohlendioxid in die
Bauchhohle insuffliert (geblasen)
und ein sog. Pneumoperitoneum
angelegt. Fur die rechtsseitige Ent-
fernung der Nebenniere wird der
rechte Leberlappen mobilisiert, der
der Schwerkraft folgend nach links
fallt. Hierdurch kommen die Ne-
benniere und die untere Hohlvene
zur Darstellung. Fur die linksseitige
Entfernung der Nebenniere wird der
Patient entsprechend auf die rechte
Seite gelagert. Nach Mobilisation
des Dickdarmes wird der Raum zwi-
schen Milz und seitlicher Bauch-
wand eroffnet. Der Schwerkraft fol-
gend fallt die Milz nach rechts, wo-
durch die Nebenniere zur Darstel-
lung kommt. Die weiteren Schritte
entsprechen dem konventionellen,
offenen Vorgehen.

Klassischer konventioneller
extraperitonealer Zugang

Dorsaler Zugang (vom Riicken
her): Der Patient liegt auf dem
Bauch; die Inzision erfolgt langs
neben der Lendenwirbelsdule in ei-
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Abb. 2 Blick durch das
Endoskop ins Retro-
peritoneum (hinter der
Bauchhéhle liegender
Raum): Auf der linken
Seite sieht man die
Niere, der sie umgebende
Fettkdrper wurde durch
das Einblasen von
Kohlendioxid beiseite-
gedrangt.

ner nach auf3en ziehenden Schnitt-
fuhrung Gber der 12. Rippe. Nach
Entfernung der 12. Rippe wird das
Retroperitoneum (der hinter der
Bauchhohle liegende Raum) eroff-
net. Nach Auseinanderdréngen des
die Niere umgebenden Fettkdrpers
kommt die zu entfernende Neben-
niere zur Darstellung.

Lumbaler Zugang (von der Flanke
her): Hier erfolgt die Operation in
Seitenlage des Patienten. Der
Schnitt liegt im Bereich des 11. In-
terkostalraumes und reicht vom vor-
deren Rand des Musculus latissimus
dorsi bis in die vordere Bauchwand.
Nach Abwartsdrangen der Niere
wird die Nebenniere am oberen Nie-
renpol aufgesucht und entfernt
(Abb. 2).

Endoskopischer extraperitonealer
Zugang

Der Zugang erfolgt Giber den Retro-
peritonealraum, den Bereich zwi-
schen Bauchfell (Peritoneum) und
Kdrperwand, weswegen diese Me-
thode auch als retroperitoneo-
skopisch bezeichnet wird. Beim
Retroperitoneum handelt es sich um
keine préaformierte (vorgeformte)
Kdrperhohle. Um in diesem Raum
endoskopisch operieren zu kénnen,
muB zun&chst ein kiinstlicher Raum
geschaffen werden. Hierzu wird Gber
einen kleinen Schnitt (etwa 1,5 cm)
das Retroperitoneum eroffnet. In
das Retroperitoneum wird nachfol-

)

gend ein Raumbildungstrokar ein-
gefuhrt. An der Trokarspitze befin-
det sich ein Ballon, der auf einen
Durchmesser von etwa 8 cm aufge-
dehnt wird, wodurch ein Hohlraum
entsteht. Nun wird der Raumbil-
dungstrokar entfernt und gegen ei-
nen Blocktrokar ausgetauscht, der
den geschaffenen Raum nach auf3en
hin abdichtet, so daf} er sich nach
Insufflation von Kohlendioxid er-
weitert. Anschlieend werden zwei
weitere Arbeitskanéle (Trokare) mit
einem Durchmesser von 12 mm in
diesen Raum eingefuhrt, so dal}
nach Einbringen einer Optik endo-
skopisch operiert werden kann.
Die Operation erfolgt entsprechend
den oben dargestellten Schritten mit
der Mobilisation der Nebenniere aus
dem retroperitonealen Gewebe so-
wie dem Absetzen der Nebennieren-
geféRe. Entsprechend dem konven-
tionellen extraperitonealen Vorge-
hen kann die Operation Uber einen
lumbalen (Seitenlage des Patienten:
Trokar-Plazierung in der Flanke, vgl.
Abb. 3) oder dorsalen Zugang
(Bauchlage des Patienten; Trokar-
Plazierung am Rucken neben der
Wirbelsdule) erfolgen.

Operationsergebnisse

Konventioneller transperitonealer
Zugang

Die Indikation fir den konventio-
nellen transperitonealen Zugang er-



gibt sich hauptséchlich bei Patienten
mit Nebennierenkarzinomen, Phéo-
chromozytomen oder gro3en gut-
artigen Tumoren, die ein- oder beid-
seitig lokalisiert sind. Die Opera-
tionszeiten beim konventionellen
transperitonealen Zugang betragen
in Abhéngigkeit von der Tumorgro-
e und Operateur durchschnittlich
1,5-2,5 Stunden. Die Komplika-
tionsraten liegen zwischen 9% und
43%, die Operationssterblichkeit
betrégt etwa 2%. Postoperativ sind
die Patienten durchschnittlich 7-10
Tage im Krankenhaus.

Endoskopischer transperitonealer
Zugang

Der transperitoneale laparoskopi-
sche Zugang kommt vorwiegend bei
kleinen Nebennierentumoren mit
einer GroRe unter 5 cm zur An-
wendung. Die durchschnittliche
Operationszeit liegt heute fur den
erfahrenen Operateur (Uber 50 Ein-
griffe) bei etwa 2 Stunden. Die Kon-
versionsrate (das Umsteigen vom
endoskopischen Eingriff auf die
konventionelle Operation) kann in
Abhéngigkeit von der Erfahrung des
Operateurs mit 0-25% angegeben
werden. Die wichtigsten Griinde zur
Konversion sind nicht beherrschba-
re intraoperative Blutungen, prapa-
ratorische Probleme mit sich daraus
ergebenden zu langen Operations-
zeiten sowie die fehlende Darstell-
barkeit der Nebenniere bei kleinem
Nebennierentumor und sehr adip6-
sem Patienten. Die postoperative
Komplikationsrate ist gering (bis zu
10%), wobei Nachblutungen und
Pankreasfisteln die schwerwiegend-
sten angegebenen Komplikationen
darstellen. Bislang wurde ein Todes-
fall nach transperitonealer laparo-
skopischer Adrenalektomie verof-
fentlicht. Die postoperative Verweil-
dauer ist gegentiber dem klassischen
transperitonealen Zugang deutlich
verklrzt und liegt gemittelt zwi-
schen 3 und 5 Tagen.

s .-
——

Abb. 3 Endoskopischer
lumbaler Zugang mit drei
Trokaren Uber die Flanke.

Konventioneller extraperitonealer
Zugang (lumbal oder dorsal)

Im eigenen Krankengut (n=12) lag
die mittlere Tumorgrofie der extra-
peritoneal-lumbal operierten Patien-
ten bei 4 cm (1,5-5 cm), die Opera-
tionszeit betrug durchschnittlich 70
Minuten (60-100 min). Der
intraoperative Blutverlust war mit
250 ml (100-500 ml) niedrig, die
Patienten wurden postoperativ im
Mittel noch 8,5 (3—17) Tage statio-
nér behandelt. Komplikationen tra-
ten keine auf.

Endoskopischer extraperitonealer
Zugang

Im Zeitraum Marz 1994 bis Mai
1998 fuhrten wir bei 70 Patienten
eine retroperitoneoskopische lumba-
le (Uber die Flanke) Adrenalektomie
durch. Die durchschnittliche Tu-
morgroRe betrug 4 cm (2—8 cm). 65
von 70 endoskopischen Operatio-
nen konnten erfolgreich durchge-
fuhrt werden (Konversionsrate
7,6%). Griunde fir die Konversion
waren im wesentlichen die ungen-
gende Exposition der Nebennieren
im Retroperitoneum. Die Opera-
tionszeiten lagen auf der rechten
Seite im Median bei 160 (70-330)
Minuten und auf der linken Seite bei
115 (45-290) Minuten. Der intra-
operative Blutverlust betrug 150 ml
(0-400 ml). Postoperativ entwickel-
te eine Patientin ein Durchgangssyn-
drom, weitere Komplikationen wur-

den nicht beobachtet. Der durch-
schnittliche postoperative stationare
Aufenthalt betrug 5 (2-12) Tage.

Gegenuberstellung der
Vor- und Nachteile

Jeder der dargestellten Zugénge
weist spezifische Vor- und Nachtei-
le auf (Tab. 1). Die Vorteile des klas-
sischen konventionellen transperi-
tonealen Zuganges liegen in der gu-
ten Ubersicht tiber das Operations-
gebiet, was vor allem bei groRen
Nebennierentumoren von Bedeu-
tung ist. Daneben ermdglicht dieser
Zugang die En-bloc-Entfernung von
Nebennierenkarzinomen; bei der
Operation von Ph&ochromozyto-
men kann frihzeitig die Nebennie-
renvene unterbunden werden. Die-
se Vorteile werden gegentiber dem
extraperitonealen Vorgehen mit
deutlich hoheren Komplikationsra-
ten und einer hoheren Patientenbe-
lastung erkauft.

Die klassischen konventionellen
extraperitonealen Zugénge von dor-
sal (Rucken) oder von lumbal (Flan-
ke) fiihren dagegen zu einer geringe-
ren Traumatisierung der Patienten,
was an einer kuirzeren postoperativen
stationdren Verweildauer der Patien-
ten und niedrigen Komplikationsra-
ten erkennbar ist. Diese liegen zwi-
schen 5 % und 10 %, die Letalitét
kann mit 1-2 % angegeben werden.
Postoperativ sind die Patienten 4-5
Tage hospitalisiert, was den Ergeb-

GLANDULA 8/98



— Schwerpunkt Nebennieren

Transperitonealer Zugang Extraperitonealer Zugang

Konventionell Endoskopisch Konventionell Endoskopisch
TumorgrélRe groRer als 6 cm kleiner als 6 cm kleiner als 6 cm kleiner als 6 cm
Karzinom +++ — — —
Operationsdauer 120 min 120 min 90 min 140 min
Komplikationsrate | 20 % 10 % 10 % 5%
Letalitat 2% unter 1 % 1% —
Postoperative 7-10 Tage 4-5 Tage 4-5 Tage 4-5 Tage
Liegedauer

Tab. 1 Indikationen und Operationsergebnisse fiir die verschiedenen Zugangswege zur Nebenniere.

nissen des endoskopischen Zuganges
entspricht. Die Operationszeiten fur
konventionelle extraperitoneale Zu-
gange sind kurz und betragen 70-
130 Minuten.

Der Anwendungsbereich und die
Komplikationsraten des endoskopi-
schen transperitonealen Zuganges
entsprechen — bei einem glinstigen
kosmetischen Ergebnis und einer
geringen Schmerzbelastung des Pa-
tienten — denen der retroperitoneo-
skopischen und konventionellen
extraperitonealen Zugdnge. Der
Vorteil des endoskopischen transpe-
ritonealen Zuganges besteht darin,
dal? die anatomische Orientierung
gegeniiber dem retroperitoneo-
skopischen Zugang einfach ist und
fur die Praparation ein grof3er Raum
zur Verfigung steht. Auflerdem
kann — wie beim konventionellen
transperitonealen Vorgehen — die
Nebennierenvene bei der Operation
eines Phdochromozytoms friihzeitig
unterbunden werden. Allerdings
weist der Zugang die typischen
Nachteile des transabdominellen
Vorgehens auf, wie z.B. einen hohe-
ren praparatorischen Aufwand zur
Darstellung der Nebenniere und die
maogliche Induktion postoperativer
Verwachsungen. Dartber hinaus
stellen Voroperationen im Ober-
bauch eine relative Kontraindikation
fur dieses Verfahren dar.

Die Ergebnisse des konventionellen
und endoskopischen extraperito-
nealen Vorgehens sind hinsichtlich
der Komplikationsraten und der
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postoperativen Verweildauer durch-
aus vergleichbar. Von Vorteil bei den
retroperitoneoskopischen Zugangen
sind die geringere Schmerzbelastung
und das bessere kosmetische Resul-
tat. Nachteilig ist, da diese Ope-
ration in einer nicht praformierten
Kdérperhohle erfolgt. Die anatomi-
sche Orientierung ist schwieriger;
die Operationszeiten beim konven-
tionellen extraperitonealen Zugang
sind daher deutlich kurzer. Grof3ere
Tumoren konnen prinzipiell auch
retroperitoneoskopisch angegangen
werden, durch die rdumliche Enge
ist jedoch die Praparation erheblich
erschwert. Die ideale Indikation fur
den retroperitoneoskopischen Zu-
gang sind daher — wie fiir das kon-
ventionelle extraperitoneale Vorge-
hen — kleine, nicht malignomsu-
spekte Tumoren mit einer Grofe
von bis zu 5-6 cm.

Bei der bilateralen (beidseitigen)
Adrenalektomie 183t sich durch das
transperitoneale konventionelle Vor-
gehen bei grofRen malignomsu-
spekten Tumoren eine bessere Uber-
sicht und groRere Radikalitat erzie-
len; die extraperitonealen Zugéange
sind daher auch in dieser Situation
nur bei kleinen bilateral lokalisierten
Tumoren indiziert. Hierbei hat der
dorsale gegentiber dem lumbalen
Zugang — und dies gilt sowohl fiir
das konventionelle wie flr das endo-
skopische Vorgehen — den Vorteil,
daf die Patienten wéhrend der Ope-
ration nicht umgelagert werden
mussen. Andererseits sammelt sich

bei der retroperitoneoskopischen
Operation in Bauchlage das Blut im
Operationsgebiet, wogegen es beim
Zugang tber die Flanke zum tiefsten
Punkt abflieRt, was eine bessere
Ubersicht ermdglicht.

Nach den bisherigen Erfahrungen
stellt die endoskopische Nebennie-
renentfernung in der Hand des lapa-
roskopisch getibten Chirurgen bei
geringer Patientenbelastung ein
risikoarmes Verfahren mit niedriger
Konversionsrate dar. Der Anwen-
dungsbereich der endoskopischen
Adrenalektomie (sowohl trans- als
auch extraperitoneal) entspricht
dem der konventionellen extraperi-
tonealen Vorgehensweise; im eige-
nen Krankengut hat der endo-
skopische Eingriff den konventio-
nellen extraperitonealen Eingriff
beinahe vollig ersetzt. Hinsichtlich
der endoskopischen Verfahrenswahl
— trans- oder extraperitoneal — ist vor
allem von Bedeutung, daf? der Ope-
rateur ,seine Operationstechnik*
beherrscht. Grol3e Nebennierentu-
moren (> 10 cm) lassen sich zwar
endoskopisch entfernen, solche Ein-
griffe sind aber im Hinblick auf das
moglicherweise vorliegende Neben-
nierenkarzinom onkologisch nicht
vertretbar. Hier ist unveréndert die
transabdominelle, konventionelle
Adrenalektomie das Verfahren der
Wahl.

Priv.-Doz. Dr. med. A. Heintz,
Mainz
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Morbus Addison: Bestimmung von
Autoantikorpern sichert die Diagnose

Die Addison-Krankheit ist die Folge
einer fortschreitenden Zerstérung
der Nebennierenrinde (NNR), die
mehr als 90% der Druse betreffen
muB, bevor klinische Symptome ei-
ner NNR-Insuffizienz auftreten.
Wihrend friiher eine Tuberkulose in
70-90 % der Félle fir die Addison-
Erkrankung verantwortlich war, ist
heute die haufigste Ursache flr den
Morbus Addison eine autoimmun
bedingte Atrophie (Geweberuckbil-
dung) der Nebennierenrinde (= Au-
toimmunadrenalitis).

Bei etwa der Hélfte der Patienten mit
Morbus Addison findet man weite-
re Hormonstérungen, vor allem
Typ-1-Diabetes mellitus und Auto-
immunerkrankungen der Schilddru-
se (z.B. Hashimoto-Thyreoiditis).
Das Auftreten von zwei oder mehr
dieser endokrinen Autoimmun-
erkrankungen beim gleichen Pa-
tienten wird als polyglanduldres
Autoimmunsyndrom bezeichnet.

Symptome und Verlauf

Der Morbus Addison ist mit 40-60
Féallen pro 1 Million Einwohner eine
eher seltene Erkrankung und betrifft
vorwiegend Frauen. Das durch-
schnittliche Erkrankungsalter bei
Diagnose liegt bei 40 Jahren.

Die Symptome des Morbus Addison
sind bedingt durch den Cortisol-
und Aldosteronmangel. Haufig tre-
ten Schwdche und Midigkeit auf,
aber auch Anorexie, Ubelkeit und
Erbrechen, Gewichtsverlust, Haut-
und Schleimhautpigmentierung, zu
niedriger Blutdruck und gelegentlich
Unterzuckerung.

Diagnostik

Bei Verdacht auf eine primére NNR-
Insuffizienz sollte sofort entweder
der ACTH-Test (Stimulation mit
ACTH und Bestimmung des Plas-

ma-Cortisols vor und 60 Minuten
nach Stimulation) oder die gleich-
zeitige Bestimmung von Plasma-
Cortisol und ACTH-Basalwert
durchgefiihrt werden. Zusétzlich
kdénnen auch Aldosteron und die
Plasma-Reninaktivitdt  bestimmt
werden.

Mit zunehmender Zerstérung der
Nebennierenrinde fallen die Corti-
sol-Konzentrationen im Plasma ab.
Das freie Cortisol im Urin ist ernied-
rigt bzw. nicht nachweisbar. Die
Aldosteron-Werte sind erniedrigt
oder im unteren Normbereich. Bei
beginnender NNR-Insuffizienz lie-
gen die Steroidkonzentrationen
allerdings noch im Normbereich, so
daf3 niedrig normale Cortisol-Werte
die Diagnose einer NNR-Insuffi-
zienz nicht ausschlieBen. In diesem
Fall ist der ACTH-Test ausschlag-
gebend fiir die Diagnose.

Bei ausgepréagter NNR-Insuffizienz
ist der ACTH-Basalspiegel wegen
des negativen Feedback-Mechanis-
mus erhoht (bei der sekundéren
NNR-Insuffizienz sind die Plasma-
ACTH-Werte niedrig oder niedrig-
normal). Die Reninaktivitét ist in
fast allen Féllen erhoht.

Differentialdiagnostik mit
Autoantikdrpern

Nachdem die Diagnose einer primé-
rer NNR-Insuffizienz gestellt wurde,
muf nach der zugrundeliegenden
Erkrankung gesucht werden.

Bei ca. 70 % der Patienten mit iso-
liertem M. Addison und nahezu
100 % der Patienten mit einem po-
lyglanduldren Autoimmunsyndrom
kdénnen zirkulierende Antikorper
gegen die Nebennierenrinde nachge-
wiesen werden. Sie treten schon jah-
relang vor den Kklinischen Sympto-
men auf und sind krankheits-
spezifisch.

Zum Nachweis dieser Antikorper
wird standardmaRig die indirekte
Immunfluoreszenz an  NNR-
Schnittpréparaten eingesetzt. Von
allen damit erfaldten Antikorpern
weisen aber nur die gegen die 21-
Hydroxylase (ein Schlisselenzym fiir
die Steroidbiosynthese) gerichteten
Autoantikdrper eine hohe Spezifitét
fur den M. Addison auf. Sie lassen
sich durch einen speziellen Test er-
mitteln.

Fir den Test wird mit **lod radio-
aktiv markiertes humanes Enzym
(21-Hydroxylase) eingesetzt. Das
markierte Enzym wird mit Patien-
tenserum inkubiert. Dabei binden
die vorhandenen Antikdrper an das
Protein. Im zweiten Schritt werden
die Immunkomplexe mit Hilfe von
Protein A ausgefallt. Die Radioakti-
vitat im Niederschlag ist direkt pro-
portional zur Menge an Antikdrpern
im Patientenserum.

Nach neueren Untersuchungen hat
der Nachweis von 21-Hydroxylase-
Antikdrpern auch einen gewissen
prognostischen Wert: Von 808 Kin-
dern mit organspezifischen Autoim-
munerkrankungen ohne NNR-In-
suffizienz, die auf 21-Hydroxylase-
Antikorper untersucht wurden, ent-
wickelten nahezu alle Antikorper-
positiven Kinder innerhalb von 10
Jahren (im Mittel nach einem Jahr)
einen M. Addison. Bei den Antikor-
per-negativen Kindern trat in kei-
nem einzigen Fall eine Funktionssto-
rung der Nebennierenrinde auf. Bei
einer analogen Untersuchung an
8.840 Erwachsenen trat ein M. Ad-
dison bei 21 % auf; weitere 29 %
zeigten eine subklinische NNR-In-
suffizienz innerhalb des Beob-
achtungszeitraums von 10 Jahren.

Dr. Matthias Deparade,
Dr. Rolf Lehmann,

DLD Diagnostika GmbH,
Hamburg
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Drel Ziele
bessererT

Die Akromegalie ist eine seltene Er-
krankung. Pro Jahr erkranken von
einer Million Menschen 3 bis 4. In
Deutschland kommen so insgesamt
nur 40 bis 50 Akromegalie-Patien-
ten auf eine Million Einwohner.
Trotz der sich immer weiter verbes-
sernden technischen und medizini-
schen Mdaglichkeiten wird die Akro-
megalie in den meisten Féllen erst
spat erkannt und kann dann nicht
mehr befriedigend behandelt wer-
den. Vor allem die langsame Ent-
wicklung der Erkrankung und ihre
Seltenheit sind Erkl&rungen fir die
spate Erkennung: Das durchschnitt-
liche Alter der Patienten bei Be-
schwerdebeginn betrdgt 32 Jahre,
das Alter bei Diagnosestellung 42
Jahre.

Insbesondere bedingt durch die ver-
spdtete Diagnose leiden Akromega-
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lie-Patienten unter erheblichen Ein-
schrénkungen von Gesundheit und
Lebensqualitat und haben eine deut-
lich geringere Lebenserwartung als
der Durchschnitt der Bevolkerung.
Die Lebensqualitat und die Lebens-
erwartung des Akromegalie-Patien-
ten konnten verbessert werden,
wenn ein zunehmendes BewuRtsein
fur Frihsymptome und Beschwer-
den zu einer rechtzeitigen Diagnose
und damit zu einem friihzeitigen
Therapiebeginn fiihrt. Die Entwick-
lung moderner Techniken der
Neurochirurgie und der Strahlen-
therapie sowie die medikamentdse
Therapie mit einem Somatostatin-
Analogon erdffnen neue und besse-
re Perspektiven — vor allem dann,
wenn die Nutzung aller Behand-
lungsmaglichkeiten durch ein Sy-
stem zur Sicherung der Therapie-
Qualitat gewahrleistet wird.

ZU einer
' _megalie

Novartis Pharma beschéftigt sich seit
den 60er Jahren mit der medika-
mentdsen Therapie von Hypophy-
senadenomen und engagiert sich
heute durch die Entwicklung des
ersten Somatostatin-Analogons Oc-
treotid auf dem Gebiet der Akrome-
galie. Unterstutzt durch die ,,Arbeits-
gemeinschaft Hypophyse und Hy-
pophysentumoren der Deutschen
Gesellschaft fur Endokrinologie®
und durch das ,,Netzwerk Hypophy-
sen- und Nebennierenerkrankungen
e.V.“, entwickelt Novartis jetzt ein
Qualitatssicherungssystem fiir die
Therapie der Akromegalie. Die Ent-
wicklung dieses Systems dient vor
allem drei Zielen:



Aus der Industrie

Verbesserung der Zukunfts-
chancen und der Lebensquali-
tat des Patienten durch Frih-
erkennung und Frihtherapie

Durch eine frihe Erkennung, viel-
leicht schon der ersten Anzeichen
der Akromegalie, kdnnen die mo-
dernen Behandlungsmdglichkeiten
besser ausgeschopft werden: Das
Wachstumshormon produzierende
Adenom ist noch klein und kann
durch die Kombination von medi-
kament6ser und neurochirurgischer
Therapie leichter entfernt werden.
Die Entwicklung des Gibermé&Rigen
Wachstums ist noch nicht so weit
fortgeschritten, so da Zukunfts-
chancen und Lebensqualitat jetzt
noch entscheidend verbessert wer-
den kdnnen.

Die Aufklarung von Hausdrzten,
Neurologen, Augenérzten, HNO-
Arzten, Orthopéden, Gynikologen
und anderen Arzten, die in Zukunft
verstarkt auf die ersten Anzeichen
einer Akromegalie achten sollen und
so zur Friherkennung beitragen
kdnnen, ist hier ein wichtiger erster
Schritt. Die Veroffentlichung bei-
spielhafter Falle in Fachzeitschriften
und eine durch endokrinologische
Zentren in Qualitatszirkeln angebo-
tene Fortbildung kénnen eine Ent-
wicklung in Gang setzen, die durch
eine zusatzliche Aufklarung der
Bevolkerung mit Hilfe informativer
Artikel, vielleicht sogar durch Fern-
sehsendungen, verstéarkt wird.

Sicherung der Therapieergeb-
nisse durch zuverlassige
Flhrung des Patienten und
Einbindung seines Hausarztes

Die Voraussetzung flr gesicherte
gute Therapieergebnisse ist die Ko-
ordination aller an der Behandlung
der Akromegalie Beteiligten. Endo-

krinologe, Neurochirurg, Strahlen-
therapeut, Hausarzt und Patient
missen zusammenarbeiten. Dazu
gehoren zuerst eine llckenlose Infor-
mation und einvernehmliche Ver-
einbarungen Uber die Ziele, die
Standards und die Mittel der Be-
handlung. Die Sicherung der Be-
handlungsergebnisse braucht dann
immer wieder Qualitdtskontrollen —
z.B. durch fortlaufende Uberprii-
fung der Wachstumshormonspiegel,
der IGF-1-Spiegel, der Befindlich-
keit des Patienten etc. Das Zentrum
fur Zusammenarbeit, Qualitatskon-
trolle und fir die Fortbildung des
Hausarztes kann in Zukunft der
durch einen Endokrinologen ge-
fuhrte Qualitatszirkel sein.

Verbesserung von Krankheits-
bewaltigung und Lebensquali-
tat durch bewul3te Einbezie-
hung des Patienten in den Be-
handlungsablauf

Bei der Therapie aller Erkrankungen
— auch der Akromegalie — werden
heute die Gesichtspunkte der akti-
ven Krankheitsbewaltigung durch
den Patienten zunehmend wichtiger.
Man weil3, dal3 die aktive Entwick-
lung einer wirksamen Krankheits-
bewaéltigungsstrategie durch den
Patienten fir seine Zukunftschan-
cen und seine Lebensqualitat unab-
dingbar sind. Und man kann auf-
grund verschiedener Erfahrungen
belegen, daR die Entwicklung einer
wirksamen Krankheitsbewaltigungs-
strategie gefordert wird:

e durch eine verstandliche, tber-
schaubare und umfassende Infor-
mation

e durch das BewuBtsein, selbst
Verantwortung zu tragen

o durch die Mdglichkeit, Entschei-
dungen mitbeeinflussen zu kon-
nen

e durch das Gefihl, respektiert
und unterstutzt zu werden

Vor dem Hintergrund dieser Erfah-
rung werden umfangreiche Materia-
lien fr das Gesprach zwischen Arzt
und Patient und flr die umfassende
Information des Patienten ent-
wickelt. Das Inhaltsspektrum dieser
Medien reicht von der Vermittlung
der verschiedenen Behandlungs-
maoglichkeiten (Operationsvorbe-
reitung, Operation, Strahlenthera-
pie, medikamentdse Therapie) bis
hin zu einem Ratgeber flr den
Umgang mit Krankenkassen und
Amtern.

Damit dieses hier kurz umrissene
System zur Sicherung der Therapie-
qualitét eine breite Basis bei Endo-
krinologen, Neurochirurgen, Haus-
drzten und Patienten findet, fihrt
Novartis, unterstutzt durch die ,,AG
Hypophyse“ und das ,Netzwerk
Hypophysen- und Nebennierener-
krankungen®, eine Umfrage bei allen
Endokrinologen und Neurochirur-
gen durch. Ein Patientenworkshop
anlaBlich des ,,Hypophysentages”
am 31. Oktober in Bonn und ver-
schiedene Workshops mit Endokri-
nologen und Hausérzten im Januar/
Februar 1999 sollen die Entwick-
lung des Systems begleiten und ab-
sichern.

Dr. Susanne Schaffert,
Novartis Pharma GmbH

Falls Sie als Leser von GLAN-
DULA Erfahrungen und Anre-
gungen haben, durch die Sie
die Entwicklung des Systems
unterstiitzen wollen, bitten wir
Sie um lhre Zuschrift an:

Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen e.V.
Stichwort ,,Qualitdtsmanage-
ment Akromegalie*
Krankenhausstrale 1-3

91054 Erlangen
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Aus Briefen an das

Netzwerk Hypophysen-
und Nebennierenerkran-

kungen e.V.

Krankenhausstrafe 1-3

91054 Erlangen

Gamma-Knife-Behandlung -
Kostentibernahme durch die
Krankenkasse?

Ich bin 38 Jahre alt und Mutter von
zwei Kindern (10 und 12 Jahre). Im
Januar letzten Jahres wurde bei mir
eine Akromegalie diagnostiziert. Am
22. Mai 1997 wurde der Tumor ent-
fernt. Das im August 97 durchgefuhr-
te NMR zeigte jedoch einen Resttu-
mor. Das Restgewebe durch eine wei-
tere Operation zu entfernen, ist aus
medizinischer Sicht mit weitaus hohe-
ren Risiken verbunden. Zur Klarung,
ob eine Gamma-Knife-Therapie
moglich ist, war ich im Oktober 1997
im Gamma-Knife-Zentrum in Min-
chen. Dort teilte man mir mit, daf? die
radiochirurgische Behandlung mit
dem Gamma-Knife den Resttumor
mit hoher Wahrscheinlichkeit aus-
schalten kdnne. Diese Stellungnahme
habe ich meiner Krankenkasse (Er-
satzkasse) mit der Bitte um Kosten-
Ubernahme Gbermittelt.

Dasich die Krankenkasse nicht in der
Lage sah, die Situation endgltig zu
beurteilen, wurde der Gutachter des
Med. Dienstes MDK eingeschaltet.
Dieser entschied, daR diese Behand-
lungsmethode eher noch ,ex-
perimentellen Charakter” hat und zu
teuer ist. Der MDK hat die Kosten-
tbernahme in das Ermessen der Kran-
kenkasse gestellt. Mein Antrag wurde
abgelehnt.

Mit einer erneuten Stellungnahme des
Gamma-Knife-Zentrums habe ich
Einspruch erhoben, mit dem Ergeb-
nis, dal der wiederum eingeschaltete
MDK die Kostenlibernahme nach
wie vor in das Ermessen der Kranken-
kasse gestellt hat. Eine erneute Ableh-
nung war das Resultat.

Ich suche daher dringend Kontakt zu
Patienten, bei denen eine Ersatzkasse
die Kosten fur eine Gamma-Knife-
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NETZWERK

Viclc II_CDCI bl icfc al Id dIC =\UI TCSpPUI Idcl 1Z Ill;t dcl LI
Netzwerk enthalten Schilderungen sehr persén-
licher Probleme und medizinischer Situationen.
Zur Wahrung der Vertraulichkeit wird aus diesen
Briefen deshalb grundsétzlich nur anonym zitiert
— es sei denn, der Schreiber oder die Schreibe-
rin wiinscht die Namensnennung. Im tibrigen gilt
in der Glandula-Redaktion wie bei allen Zeit-
schriften: Anonym zugesandte Briefe werden gar
nicht veréffentlicht, Kiirzungen und redaktionel-
le Korrekturen bleiben vorbehalten.

Behandlung bei Akromegalie Uber-
nommen hat. Bitte schreiben Sie mir.

I. K.

Patientin mit Prolaktinom sucht
Erfahrungsaustausch

Im Dezember 1997 wurde bei mir (26
Jahre alt) ein Mikroprolaktinom (0,6
cm; Prolaktinwert 50 ng/ml bei einem
Normwert von 10 ng/ml) diagnosti-
ziert. Durch das Prolaktinom wurden
zuwenig Ostrogene produziert (14
pg/ml wie in den Wechseljahren).
Ich nehme die Medikamente Kirim
und Cyclo-Proginova® ein. Unter die-
ser Therapie sank der Prolaktinwert
zweimal auf den Normalwert, stieg
jedoch wieder an, worauf die Tablet-
tendosis erhoht wurde.
Ich leide hauptsachlich unter Nervo-
sitdt und Schlafstérungen, die aber
nur zyklisch auftreten. Wer hat &hn-
liche Erfahrungen gesammelt und
mdchte sich mit mir austauschen?
M. L.

Kontakt zu Cushing-Patienten
gesucht

Im Dezember 1994 wurde bei mir
nach einjéhrigen verzweifelten Arzt-
besuchen die Diagnose Morbus
Cushing gestellt. Kurz darauf wurde
ein Hypophysenadenom entfernt. Es
dauerte zwei Jahre, bis ich mich erholt
hatte, und im Dezember 1996 galtich
als geheilt.

Im Juni 1997 zeigten sich bei mir
wieder erste Krankheitssymptome,
und im Mérz 1998 wurde ein Rezidiv
des Adenoms festgestellt. Die zweite
Hypophysenoperation wurde im Juni
1998 durchgefiihrt.

Auch diesmal gingen meine Cortisol-
Werte nur langsam zuriick. Jetzt wird
eine Nebennierenentfernung oder
eine Bestrahlung in Betracht gezogen.
Deswegen mdchte ich gerne Kontakt
zu anderen Cushing-Patienten auf-
nehmen, die bereits eine Bestrahlung
hinter sich haben. Ein Erfahrungsaus-
tausch wére fur mich in der jetzigen
Situation sehr wichtig und kdnnte mir
die Entscheidung erleichtern. Ich
freue mich Gber jede Zuschrift.

E. K.

Wer schreibt Patientin mit
Diabetes insipidus und Neben-
niereninsuffizienz?

Ich habe Diabetes insipidus und Ne-
benniereninsuffizienz. Wer hat diese
beiden Krankheiten ebenfalls zugleich
und schreibt mir?

E.F

Patient mit Akromegalie und
Hepatitis C sucht Rat

Zundchst mdchte ich lhnen ganz
herzlich Dank sagen fir die Arbeit,
die Sie leisten. Insbesondere die Aus-
gabe 6/97 der Glandula steckte voller
notzlicher Informationen, an die man
sonst nur Uber einen langen Zeitraum
und mit viel Mihe herankommt. So
wiinsche ich jedem Betroffenen, da
er diese Zeitschrift rechtzeitig in die
Hande bekommt, damit ihm die
Mhe und vor allem die Zeit der Un-
gewil3heit erspart bleibt.

Bei mir wurde im Sommer 1994 eine
Akromegalie diagnostiziert. Nach ei-
ner Operation im Marz 1995 in
Hamburg, bei der ein Tumorrest nicht
entfernt werden konnte, folgten zwei
Bestrahlungen im Gamma-Knife-
Zentrum in Minchen, die letzte im
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Februar 1997. Das Tumorwachstum
scheint damit gestoppt. Uber den
weiteren Verlauf kénnen die Arzte
aber nichts Genaues sagen (ob eine
weitere Verkleinerung stattfindet, ob
die STH-Ausschuttung endlich nach-
[aRt).

Mit dem Medikament Sandostatin
konnte ich trotz hoher Dosierungen
(bis 800 mg/d) keine Normalwerte
erreichen. Immerhin habe ich jetzt
erstmalig bei einer Dosis von etwa 400
mg/d einen STH-Wert von 3 mg/I
erreicht, aber der IGF1-Wert liegt im-
mer noch deutlich erhéht bei 780 mg/
I, was sich in einem —wenn auch ver-
langsamten — Fortschreiten der
Krankheit bemerkbar macht. Neben
der unzureichenden Wirkung des
Sandostatins entwickle ich eine zu-
nehmende Medikamentenunvertrag-
lichkeit mit Ubelkeit, Blutzucker-
schwankungen, Mudigkeit, Erschla-
genheit. Zu allem Ubel wurde bei mir
im September 1997 eine —zum Gluck
noch milde — Hepatitis C festgestellt.
An die Glandula-Leser mdchte ich
folgende Fragen richten:

1. WeiR jemand etwas tber andere
bei Akromegalie wirksame Medika-
mente (Sandostatin ist unzureichend
wirksam, auch Bromocriptin zeigt bei
mir keine Wirkung)?

2. Gibt es jemanden, der auch an
Akromegalie und Hepatitis C er-
krankt ist? Wie verhalt es sich mit der
Gabe von Sandostatin und Interfe-
ron-alfa?

3. Gibt es eine Selbsthilfegruppe bei
Akromegalie bzw. Hypophysener-
krankungen im Raum Freiburg?
Wenn nicht, wirde ich gerne eine ins

Leb fen.
eoen ruten M. E., Freiburg

Morbus Cushing —
Leben ohne Nebennieren

45jahrige Frau sucht dringend Lei-
densgenossen zwecks Erfahrungsaus-

tausch. o
D. H., Rielasingen

Lymphozytare Hypophysitis —
wer kennt neue Therapie-
maoglichkeiten?

Vor etwa sieben Jahren begann meine
Leidensgeschichte. Damals glaubte
ich, daf3 es sich um eine psychische Er-
krankung handelte, die man gerne mit
Antriebsschwdche, Unausgeglichen-
heit etc. beschreibt. Ich begab mich in
psychotherapeutische Behandlung.
Zundchst ging es mir etwas besser,
doch seit ca. 4 Jahren verschlechterte
sich mein Zustand immer mehr. Ich
versuchte die Therapieempfehlungen
umzusetzen, aber es anderte sich
nichts an meinen korperlichen Emp-
findungen und meiner Depressivitét.
Im Sommer 1996 kam es dann zu
schweren Blutdruckentgleisungen, die
ebenfalls zunédchst mit psychischen
Problemen erklart wurden.

In der Folge hatte ich massive Kopf-
schmerzen, die in einer dreitégigen
BewuRseinstribung gipfelten. Die
Diagnose war auch diesmal wieder
schwere Depression und chronische
Nebenhdhlenentziindung. Die Inter-
valle zwischen den starken Kopf-
schmerzen wurden immer kirzer —
Diagnose: Nebenhohlenentziindung.
Weihnachten 1996 bekam ich eine
Lungenentziindung, einhergehend
mit starker Gewichtsabnahme, fahler,
blasser, schuppiger Haut, groRer M-
digkeit — Diagnose: Depression.

Im Marz 1997 muf3te ich meine Ar-
beit aufgeben — Diagnose: schwere
Depression. Nach Einnahme von Me-
dikamenten mit erheblichen Neben-
wirkungen keine Besserung — Diagno-
se weiterhin: schwere Depression. Ab
Mai 1997 war ich nur noch eine Stun-
de pro Tag ansprechbar, die andere
Zeit schlief ich. Heute weil3 ich, dal}
es sich hierbei um einen Zustand kurz
vor dem hypophyséren Koma handel-
te. Pfingsten 1997 wurde mir zur
Heilung der Depression noch ein Li-
thiumpréparat verschrieben. Hier-
durch erlitt ich eine Lithiumvergif-
tung, worauf ich stationdr eingewie-
sen wurde.

In der Klinik wurde nach fanf Wo-
chen meine Krankheit endlich richtig
diagnostiziert: Im MRT wurde ein
raumfordernder Prozef3 im Sellabe-
reich festgestellt. Aufgrund des Hypo-
physenadenoms bestand eine Hypo-
physenvorderlappeninsuffizienz, die

die Substitution von Schilddrisen-
hormon, Cortisol und Testosteron
erforderlich machte, ferner ein Diabe-
tes insipidus.

Im Oktober wurde ich in Erlangen
operiert. Nach der Operation wurde
die Diagnose lymphozytdre Hypo-
physitis gestellt. Die Hypophysenvor-
derlappeninsuffizienz besteht weiter-
hin. Bei einer Nachuntersuchung im
Februar 1998 wurde erneut ein raum-
fordernder Prozel3 im Sellabereich
festgestellt. Zur Zeit versuchen die
Arzte, den entziindlichen ProzeR mit
Cortison zu behandeln. Sollte sich
kein Erfolg einstellen, steht eine er-
neute Operation an.

Ich wirde mich Uber Kontakte zu
Menschen mit derselben Erkrankung
sehr freuen, vielleicht erfahre ich auf
diesem Weg auch etwas Uber neue
Therapiemdglichkeiten.

J.W.

STH ist meine letzte Hoffnung
auf Abnehmen

Ich bin recht froh, dal? es diese Zeit-
schrift gibt. Auf diese Weise erfahre
ich, wie vielschichtig Hypophysener-
krankungen tberhaupt sein konnen.
Ich finde es sowieso schwierig, gut
damit umzugehen, denn ich bin 22
Jahre alt und habe meine HVL-Insuf-
fizienz bereits von klein auf. Daher
kann ich ja gar nicht wissen, wie mide
oder fit, wie ,,depri* oder ,,happy* ein
»Normalo*“ (gibt’s ja eh nicht...) wére.
Bei mir werden nach und nach viele
Medikamente (Hydrocortison, L-
Thyroxin) abgesetzt oder in ihrer
Dosis verringert, was ich einfach nicht
verstehen kann, da ich noch nie davon
gehdrt habe, dald totes Gewebe reani-
miert wurde. Dafiir soll ich aber wie-
der STH erhalten, worauf ich mich
freue, denn auf das Absetzen von STH
folgten eine Gewichtszunahme von
25-30 kg und eine ERstérung (Erbre-
chen nach jeder Mahlzeit, aber keine
Bulimie mit FreRanfallen; auch sonst
bin ich gar nicht fr Suchte anfallig),
Inzwischen kann ich mich mit 86 kg
bei 1,63 m nicht mehr im Spiegel
ansehen, bin fast davor zu platzen
und finde keinen passenden BH un-
ter 50,00 DM mehr (UbergréRe).
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Manchmal nehme ich kurzfristig 3—4
Kilo ab, danach aber auch bald wieder
zu. Im Augenblick ist das Leben fir
mich nicht sehr lebenswert, denn
wenn ich mich im Spiegel sehe, krieg
ich den Mega-Frust. Mein Korper
stort mich, denn ich bin jemand, der
Schwung, Elan, Pep und Action, As-
thetik und die schonen Kunste liebt,
aber mein AuReres spiegelt eine fette
Kuh wider und nichts von meiner
Seele. STH ist meine letzte Hoffnung
auf Abnehmen. Mit 13 (vor dem Ab-
setzen von STH) wog ich bei gleicher
Grol3e stabil 56 kg.
AuRerdem méchte meine Arztin jetzt,
dal ich wegen dem Ausbleiben der
Menarche weibliche Hormone substi-
tuiere. Ich will das aber nicht, weil ich
dadurch noch weiter zunehmen wir-
de. Andererseits habe ich aber auch
schon eine beginnende Osteoporose.
Ich hoffe, jemand gibt mir ein paar
Tips, wie ich mit dieser Situation bes-
ser fertig werden kann.

N. N.

Gute Erfahrungen mit Natur-
heilkunde und einem Heilprak-
tiker

Bevor ich mit meiner Geschichte an-
fange, mochte ich —um MiRverstéand-
nissen vorzubeugen — darauf hinwei-
sen, dal? ein Heilpraktiker keinen En-
dokrinologen oder Hausarzt ersetzen
kann. Auf3erdem setzt der Titel Heil-
praktiker nicht immer qualifizierte
Kenntnisse voraus, und es ist zu be-
denken, daR es (wie in allen Berufen)
auch hier schwarze Schafe gibt.
Meine Erkrankung hat wahrschein-
lich schon im August 1989 begonnen.
Da ich stdndig miide und am Ende
meiner Kréfte war, suchte ich meinen
Hausarzt auf. Er nahm mir Blut ab
und stellte keine Méngel —aulRer einer
erhoéhten Blutsenkung — fest. Er riet
mir, mein Blutbild zu beobachten;
sonst konnte man nichts tun, da ich
schmerzfrei war und nicht geklért
werden konnte, warum die Blutsen-
kung zu hoch war.

Mir ging es (kraftemdRig) immer
schlechter. Im Mai 1991 war meine
Blutsenkung 58/76. Noch immer war
ich schmerzfrei. Ich wurde vom
HNO-Arzt, ber Gynakologen und
Internist letztlich sogar zum Zahnarzt
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geschickt, aber keiner fand die Ursa-
che. Ich wechselte sogar den Haus-
arzt, aber auch mein neuer Arzt
konnte mir trotz grof3er Mihe nicht
helfen.

So kam ich im Mérz 1993 in die Pra-
Xis eines mit alternativen Heilmetho-
den behandelnden Arztes. Er veran-
laBte als erstes eine Regulations-Ther-
mographie nach Prof. Rost. Schon
damals liel? die Untersuchung erken-
nen, dal3 meine Hypophyse und mei-
ne Abwehrkréfte geschwécht waren.
In der Praxis fihlte ich mich gut auf-
gehoben, schon bald ging es mir bes-
ser. Dieser Arzt hatte einen sehr regen
Zulauf; die Patienten kamen Uber
hunderte von Kilometern angereist.
Er gab seine Kassenzulassung ab, um
sich den Patienten mehr widmen zu
konnen, die sonst nirgends mehr Hil-
fe bekamen. Schwerkranke und
Krebspatienten wurden trotzdem von
der Kasse bezuschuf3t.

Zu dieser Zeit erfuhr ich, dal? wesent-
lich néher bei meinem Wohnort ein
Allgemeinarzt homdoopathisch behan-
delt. Ich liel® mich auf die Warteliste
setzen und war bald Patientin in die-
ser Praxis. Auch dort hatte ich von
Anfang an ein gutes Gefuhl. Es ging
weiter bergauf mit mir, bis ich plotz-
lich im Juli 1996 einen schweren
Schicksalsschlag (Unfalltod eines mir
sehr nahestehenden Kindes) erleiden
mufte.

Im September 1996 war mein erhéh-
ter Flissigkeitsbedarf fir AuBRenste-
hende zum ersten Mal so richtig deut-
lich. Personlich hatte ich dem noch
keine Beachtung geschenkt. Im Frih-
jahr 1997 fiel auch mir die stark er-
hohte Trinkmenge von bis zu 14 Li-
tern téglich auf.

Nach einem Zuckertest wurde ich ins
Krankenhaus eingewiesen. Die dort
erhobenen Befunde waren nicht ein-
deutig: Neben dem Verdacht auf Dia-
betes insipidus und der damit verbun-
denen Unterproduktion von ADH
konnte ein Hypophysentumor nicht
ausgeschlossen werden. Daher wurde
ich an einen Endokrinologen Uber-
wiesen. Dieser stellte eine Raumforde-
rung am Hypophysenstiel fest, die
aber noch keine Operation erfordert.
Er ist sich zu 99% sicher, dald es sich
bei mir um eine Hypophysitis han-
delt. Diese Form des Diabetes insipi-
dus ist duRerst selten.

Da im Rahmen der Schulmedizin
weder eine genaue Diagnose gestellt
noch eine Besserung meines Krank-
heitsbildes erreicht werden konnte,
wandte ich mich im Juni 1997 an ei-
nen Heilpraktiker, der mich mit alter-
nativen Heilmethoden und Aku-
punktur behandelte. Als erster Erfolg
besserten sich meine Augenbeschwer-
den (erhdhtes Druckgefuhl im linken
Auge mit Einschrdnkung des Sehfel-
des), auBerdem ging mein FIlssig-
keitsbedarf von 6 | auf 2 | zurtick.
Es ist schade, daB Arzte und Heilprak-
tiker nicht Hand in Hand arbeiten,
denn ein Heilpraktiker kann keinen
Arzt und ein Arzt keinen Heilprakti-
ker ersetzen — leider scheint hier ein
endloser Konkurrenzkampf stattzu-
finden. Das Wohl des Patienten soll-
te an erster Stelle stehen. Mein Heil-
praktiker und mein Arzt akzeptieren
sich gegenseitig, das ist fir mich eine
grof3e Erleichterung. Vielleicht liegt es
daran, dal® mein Arzt aufgrund seiner
Zusatzausbildung als Homdopath al-
ternativen Heilmethoden aufgeschlos-
sener gegentiber steht.
Durch meine Krankheit habe ich eine
bewuf3tere Lebenseinstellung bekom-
men. Leider habe ich neben allen ge-
sundheitlichen und familidren Bela-
stungen auch noch finanzielle An-
strengungen unternehmen massen,
um die flr mich wirksame Therapie
mangels Erstattung durch die Kran-
kenkasse selbst zu bezahlen.
Meines Erachtens sollte die Kosten-
tbernahme fur eine Heilpraktikerbe-
handlung vom Gesetzgeber genauer
gepruft werden, zumal viele Patienten
erfolgreich behandelt werden und die
eingesetzten Medikamente meist giin-
stiger sind. Gibt es eine Chance, in
meinem Fall eine Kostentubernahme
zu erreichen?

C.S.
Bei Autoimmunerkrankungen (dazu ge-
horen z.B. bestimmte Schilddrusener-
krankungen wie die Autoimmun-
Schilddrisentberfunktion) wird nicht
selten eine spontane Besserung (Remis-
sion) beobachtet, ohne daf es daflir eine
Erklarung gibt und ohne dal eine The-
rapie durchgefiihrt worden ware. Bei der
Hypophysitis (entztndliche Hypophy-
senerkrankung) kommt es zum Diabe-
tes insipidus, wenn Hypophysenstiel oder
Teile des Hypothalamus vom entziind-
lichen Prozef betroffen sind. Der Dia-
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betes insipidus tritt dann auf, wenn die
ADH-transportierenden Nervenfasern
(ADH = Andidiuretisches Hormon oder
Vasopressin) durch entztindliche Prozes-
se, Schwellungen und Wasseransamm-
lungen (Odeme) unterbrochen sind oder
abgequetscht werden. In diesem Stadi-
um der Erkrankung kann es zu einer
Rickbildung des Diabetes insipidus
kommen, wenn die Entziindung ab-
klingt, was gelegentlich auch ohne Me-
dikamente, Naturheilkunde usw. ge-
schieht. Bestimmte Medikamente (Cor-
tison, Immunsuppressiva), friihzeitig
eingesetzt, konnen den Entzlindungs-
prozel aufhalten. Wurden aber durch
die Entziindung die ADH-produzieren-
den Zellen komplett zerstér, ist der Dia-
betes insipdus nicht mehr reversibel.
Wissenschaftler und Arzte tiberpriifen
standig neue vielversprechende Thera-
pieverfahren, und Arzte nehmen Me-
thoden, deren Wirksamkeit gegentiber
Plazebo (Scheinmedikament) nachge-
wiesen wurde, im allgemeinen schnell in
ihr therapeutisches Repertoire auf, um
ihren Patienten zu helfen. Dieses Vorge-
hen stellt sicher, daB Patienten immer
eine wissenschaftlich untermauerte The-
rapie bekommen, die eine Wirkung ent-
faltet und dartiber hinaus méglichst ne-
benwirkungsfrei ist.
Eine Kostentibernahme durch die Kran-
kenkassen erfolgt im allgemeinen dann,
wenn sich eine Therapie als wirksam er-
wiesen hat. Gelegentlich weichen die
Krankenkassen von diesem Grundsatz
ab. Hier hilft vor Beginn der Behand-
lung (z.B. Akupunktur) ein Gesprach
mit dem Sachbearbeiter der Kranken-
kasse.

J.H.

Dank an die Glandula

In der Ausgabe 6/97 der Glandula be-
richteten Sie vom neuen Depot-Pré-
parat Sandostatin-LAR-Monatsde-
pot. Da ich mir seit fast zwei Jahren
dreimal t4glich Sandostatin selbst in-
jiziere, sah ich darin eine viel bessere,
weil nicht so aufwendige Therapie.
Mit dem Bericht ging ich sofort zu
meiner Endokrinologin, die bereits
dieselbe Idee hatte und sofort alles in
die Wege leitete.

Eine Woche spéter war es soweit, ich
bekam meine erste Depot-Injektion.
Nebenwirkungen traten so gut wie

keine auf, und auch meine Hormon-
werte wurden deutlich besser.
Nun wollte ich mich recht herzlich bei
lhnen fir den Bericht und bei der
~Forschung* dafiir bedanken, daf? so
groRe Fortschritte gemacht werden.
Desweiteren méchte ich lhnen ein
groRes Lob aussprechen, denn durch
die Glandula habe ich sehr nette und
liebe Brieffreundinnen gefunden, die
mir auf meinen Leserbrief geantwor-
tet haben.

B. K.

Wieviel DDAVP ist notig?

Auf dem Hypophysentag in Erlangen
baten wir einen unserer Leser, der an
Diabetes insipidus erkrankt ist, uns dar-
Uber zu informieren, mit wieviel Tablet-
ten DDAVP (0,1 mg Desmopressinace-
tat) er taglich auskommt. Hier sein Be-
richt:

Ich 16se jeweils eine halbe Tablette
DDAVP in einem Glas Wasser bzw.
einem kleinen Flaschchen mit Wasser
auf. Diese Menge trinke ich bei Bedarf
oder auch nach der Uhrzeit. Nach
Bedarf bedeutet, daR die ausgeschie-
dene Urinmenge plotzlich ansteigt,
der Urin Gberhaupt nicht konzentriert
ist oder ich ein deutliches Durstgeftihl
habe. Manchmal nehme ich die ent-
sprechende Menge aber auch nach der
Uhr, d.h. alle 6 bis 8 Stunden ein
Drittel der Menge der aufgeldsten
Tablette. Die Tablette l6se ich deshalb
in Wasser auf, weil sie sich mechanisch
nicht weiter teilen 143t und ich die
Erfahrung gemacht habe, dal3 es bes-
ser ist, Uber den Tag verteilt geringe
Mengen zu nehmen als zu einem Zeit-
punkt eine grolRere Menge.

Zu den geringen Mengen bin ich ge-
kommen, weil ich mit dem von den
Arzten geauRerten Satz ,,Sie konnen
unbesorgt diese oder jene Menge neh-
men, wir substituieren ja nur, was der
Kdrper nicht produziert” nicht ein-
verstanden bin. Flr mich stellt sich
die Frage, ob mein Korper nicht doch
in der Lage ist, zur Regulierung der
Stoffwechselvorgdnge beizutragen.
Wenn dann aber durch eine hohe
Substitutionsdosis die kdrpereigenen
Regelmechanismen Gberlagert wiir-
den, kdmen wir zu einer sich selbst
erfullenden Prophezeiung, der Korper

wurde tatséchlich nichts mehr ausre-
geln konnen, weil feine, in Ansétzen
vorhandene Prozesse durch die Substi-
tution ,.erschlagen“ wiirden.
So bin ich von urspriinglich zwei
Hdben Minirin pro Tag Uber zwei
Tabletten DDAVP jetzt zu einer hal-
ben Tablette pro Tag gekommen,
ohne mich dabei unwohl zu fuhlen.
An manchen Tagen habe ich sogar das
Empfinden, gar kein DDAVP neh-
men zu mussen, an anderen Tagen
reicht eine halbe Tablette fast nicht
aus. Ich denke manchmal, daf es so
etwas wie einen Wochenrhythmus
gibt, kann das aber nicht belegen.
H.-J. N.
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In Ausgabe 6/98 der Glandula
wurde aufgrund eines techni-
schen Fehlers die Abbildung 3
zum  Beitrag ,,Behandlung
hormonaktiver Hypophysenade-
nome in der Neurochirurgischen
Universitatsklinik ~ Hamburg*
doppelt belichtet, so dal3 die
ACTH-Werte nicht richtig zuor-
denbar waren. Wir drucken diese
Abbildung daher hier noch ein-
mal — und diesmal richtig — ab
und bitten unsere Leser sowie den
Autor des Beitrags, Herrn Dr.
med. D. K. Ludecke, uns diese
Panne nachzusehen.

B. S.
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