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Vorwort zur 9. Auflage

Von den Autoren hatte 1994 - zum Zeitpunkt der 1. Auflage unseres
Bichleins - wohl keiner geahnt, im Jahr 2019 eine Aktualisierung flr
die neunte Auflage durchfiihren zu kénnen. Dies freut uns sehr, zeigt es
doch, dass das damalige Konzept noch immer aktuell und angemessen
ist. Daran haben wir deshalb lange Zeit auch nur behutsame Anderungen
vorgenommen. Nach fast 25 Jahren war aber eine vollstéandige Uberarbei-
tung des Textes notwendig, auch haben wir zahlreiche Neuerungen zum
aktualisierten Wissensstand zu Erkrankungen der Hypophyse und Neben-
niere erganzt. Die Veranderungen machen auch eine Veranderung des Ti-
tels notwendig. Seit 1994 dieses Buchlein flankierend zur Grindung des
Netzwerkes Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen e.V. erschien,
haben die Méglichkeiten fur Betroffene, sich zu lhrem Beschwerdebild zu
informieren, enorm zugenommen. So kénnen wir heute zu detaillierten In-
formationen auch auf zahlreiche aktuelle Netzwerkbroschuren zu den ein-
zelnen Erkrankungen und auf die haufig hochklassigen und tiefgehenden
Artikel der GLANDULA verweisen. Selbstverstandlich bleiben wir aber fiir
Anregungen und Verbesserungsvorschlage gern weiter offen.

Prof. Dr. med. Johannes Hensen,
Ehrenvorsitzender und Grindungsmitglied des Netzwerks,

Prof. Dr. med. Igor Harsch,
Grindungsmitglied des Netzwerks



.Warum haben wir dieses Buichlein geschrieben?

Erkrankungen der Hypophyse oder der Nebenniere sind nicht so haufig wie
der Bluthochdruck oder ein zu hohes Cholesterin. Deshalb gibt es auch vie-
le Ratgeber und Patienteninformationen Uber Fettstoffwechselstérungen
und Bluthochdruck, aber vergleichsweise wenige Patienteninformationen
Uber Hypophysen- oder Nebennierenerkrankungen. Die meisten Patienten
interessieren sich heute jedoch genau flir das ,Wie?” und ,Warum?” bei
ihren Erkrankungen. Dies ist sehr berechtigt und wird heute auch von allen
Arzten sehr unterstitzt. Wir glauben, dass Patienten, die tber ihre Erkran-
kung gut informiert sind, eine hdhere Motivation und weniger Angst im Um-
gang mit ihrer Krankheit haben und damit auch besser behandelt werden
kénnen. Bei informierten Patienten treten auRerdem seltener Probleme
mit der Medikamenteneinstellung auf, da sie ja genau um die Bedeutung
der Therapie und um die Therapieanpassung wissen.

Noch eins - dies ist nur ein Ratgeber. Er kann die Bedeutung des arztlichen
Gesprachs nicht ersetzen. Fragen Sie lhren Hausarzt und Endokrinologen
bei Problemen. Wenn etwas in unserer Broschlre lhrer Meinung nach
nicht richtig oder unklar ist, weisen Sie uns bitte darauf hin (Anschrift
unter Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen e. V., siehe
Seite 70). Wir sind auch sehr dankbar, wenn Sie uns auf fehlende Themen
hinweisen, die wir dann in einer nachsten Auflage zuséatzlich einfligen
kénnen.



.Was ist Endokrinologie?

Endokrinologie ist die Lehre von den Hormonen bzw. die Lehre von den
Drisen der inneren Sekretion (Absonderung). Der Endokrinologe befasst
sich mit Hormonkrankheiten und Stoffwechselstérungen. Zu den haufigs-
ten Krankheiten gehoren der Diabetes mellitus, Schilddrisenkrankheiten,
die Osteoporose (Knochenentkalkung) und Fettstoffwechselstérungen,
aber auch Stérungen der mannlichen und weiblichen Hormone, Regelst6-
rungen und unerfullter Kinderwunsch. Hypophysen- und Nebennierener-
krankungen sind nicht so haufig, sie kbnnen aber zahlreiche und sehr viel-
faltige Symptome bewirken und erfordern auch durch ihre Kompliziertheit
immer eine Mitbehandlung durch den Spezialisten. Ein Endokrinologe ist
ein Arzt, der sich nach seiner Anerkennung als Facharzt noch zusatzlich
auf dem Gebiet der Hormonkrankheiten und Stoffwechselstérungen fort-
gebildet hat.



.Was ist eine Insuffizienz?

Insuffizienz bedeutet ,Schwache” oder ,Unterfunktion”. Wenn Hormon-
produzierende Drisen insuffizient werden, produzieren sie nicht mehr
genug Hormone.

.Was heifdt eigentlich Hypophyse?

Der Begriff kommt aus dem Griechischen, zusammengesetzt aus ,hypo”
(unter) und ,phyesthai” (wachsen, entstehen). Die Hypophyse wird auch
Hirnanhangsdriise genannt. Eine weitere Bezeichnung ist ,Glandula pitu-
itaria” (engl.: ,pituitary gland”). Glandula bedeutet Drlse. Pituita ist ein
wassriger, fadenziehender Schleim. Man glaubte friher, dass die Hirnan-
hangsdruse den Nasenschleim absondert.




.Wo liegt die Hypophyse?

Die Hypophyse ist etwa kirschkerngrofl und liegt im Schadelinneren im Keil-
bein (Os sphenoidale), einer der Hirnschadelknochen, eingebettet und gut
geschutzt auf einem sattelartigen Knochenvorsprung, der wegen seiner
Ahnlichkeit mit den Sé&tteln der tiirkischen Reiterei im 16. bis 18. Jahrhun-
dert auch als ,TlUrkensattel” (Sella turcica) bezeichnet wird. Sie liegt auf
einer Verbindungslinie zwischen beiden Gehdrgangen, am Schnittpunkt
mit einer gedachten Linie zwischen Nasenwurzel und Nacken.

.Aus welchen Teilen besteht die Hypophyse?

Man unterscheidet nach Anatomie und Funktion zwischen dem Hypo-
physenvorderlappen (HVL) und dem Hypophysenhinterlappen (HHL). Der
HVL ist eine Druse, der HHL ist Teil des Gehirns.

.Welche Aufgaben hat die Hypophyse?

Im Hypophysenvorderlappen werden Hormone gebildet und in den Blut-
kreislauf abgegeben, die zum Teil verschiedene Korpergewebe direkt be-
einflussen. Zumeist steuern die Hormone des Hypophysenvorderlappens
aber die Produktion von weiteren Hormonen in anderen nachgeordneten
Driisen des Korpers, wie der Schilddrise und der Nebenniere.

Im Hypophysenhinterlappen werden zudem zwei im Hypothalamus gebil-
dete Hormone gespeichert und bei Bedarf ausgeschuttet.
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.Welche Aufgaben hat der Hypothalamus?

Der Hypothalamus liegt direkt oberhalb der Hypophyse. Er ist ein kleiner
Hirnanteil von knapp 2,5 cm Durchmesser, der nur ungefahr 1/300 des
Hirngewichtes ausmacht.

Im Hypothalamus werden unter anderem Hormonwirkungen gemessen,
kontrolliert und Gber eigene Hormone die Hormonproduktion in der Hypo-
physe angepasst. Auch der Durst entsteht im Hypothalamus, ebenso ist er
firr die Steuerung des Tag-/Nacht-Rhythmus und fiir die Gewichtsregulation
verantwortlich.

.Was sind eigentlich ,Hormone”?

Hormone sind Botenstoffe, die im Blut zirkulieren und die gemeinsam

dafur sorgen, dass im Kérper die folgenden Funktionen optimal aufrecht-

erhalten werden kénnen:

e Reaktion auf Reize aus der Umgebung, wie Verletzungen, Infektionen
und Stress

e Regulation des ,inneren Milieus”, wie Wasserhaushalt, Mineralhaushalt
und Blutdruck

e Regulation von Wachstum und Entwicklung

e Sexualfunktion und Fortpflanzung
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Welche Hormone produziert der Hypophysen-
vorderlappen? Wie wirken sie?

;.)? Thyreoidea-stimulierendes Hormon

(TSH, Schilddriisen-stimulierendes Hormon):

TSH bewirkt die Produktion und Freisetzung der Schilddrisenhormone
Thyroxin und Triiodthyronin. Die Schilddrisenhormone regulieren den
Stoffwechsel und beeinflussen das Wachstum und die Entwicklung.

In der frihen Kindheit fihrt ein Schilddrisenhormonmangel zum geistigen
ZurUckbleiben und Minderwuchs, dem ,Kretinismus”. Tritt im Erwachsenen-
alter ein Schilddriisenhormonmangel auf, fiihrt dies zu einem ,Herunter-
schrauben” der Stoffwechselprozesse mit kdorperlicher und geistiger
Leistungsminderung, Antriebsmangel, Midigkeit, Verstopfung, Pulsabfall
sowie trockener und schuppiger Haut.

Eine Schilddrisenuberfunktion dagegen steigert die Stoffwechselprozesse.
Die ,héhere Drehzahl” bedingt Schwankungen der Gemutslage, Nervositat,
Gereiztheit, Herzjagen, manchmal auch Herzrhythmusstérungen und Durch-
falle, um nur die wichtigsten Symptome zu nennen.

Adrenocorticotropes Hormon
(ACTH, Nebennierenrinden-stimulierendes Hormon):

ACTH bewirkt eine Zunahme der Cortisolausscheidung aus der Neben-
nierenrinde. Cortisol (auch Hydrocortison genannt) hat sehr viele wichtige
Wirkungen im Koérper. Der Kérper kann mit Hilfe von Cortisol z.B. aus
Kohlenhydraten rasch den fir uns wichtigsten Zucker (Traubenzucker)
selbst herstellen, der dann flr die Energieversorgung genutzt wird.
Cortisol wird auch fur die Wirkung anderer Hormone benétigt, z. B. von
Adrenalin, einem weiteren sehr bedeutenden Stresshormon. Adrenalin
kann nur in Anwesenheit von Cortisol seine volle Wirkung entfalten (soge-
nannter permissiver Effekt). Direkt oder indirekt beeinflusst Cortisol alle
biochemischen Vorgange im Korper.
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So ist es ebenfalls an der Regulation der kdrpereigenen Immunreaktion
und an der Antwort auf Reize aus der Umgebung beteiligt, wie auf Hunger,
Infekte, Verletzungen und auch auf seelischen Stress.

Ein Cortisolmangel fuhrt zu Gewichtsabnahme, Leistungsverlust, Abge-
schlagenheit, Absinken des Blutdrucks usw. Da der Kérper auf die Anfor-
derungen von Umwelt und Umgebung nicht mehr entsprechend reagieren
kann, kann ein schwerer Cortisolmangel lebensbedrohliche Formen an-
nehmen.

Ein Zuviel an Cortisol bewirkt eine verstarkte Fettablagerung, besonders
im Bereich des Gesichts, des Nackens und des Bauches. Dadurch kommt
es zur Gewichtszunahme und zu charakteristischen Veranderungen wie
zur ,stammbetonten Adipositas”, zum ,Vollmondgesicht” und zum so-
genannten ,Biffelnacken”. Eine vermehrte Flissigkeitsansammlung in
den Geweben und Gefaflen bewirkt eine Blutdrucksteigerung. Durch die
eiweiBabbauende Wirkung kommt es zu einem Abbau von Muskeln und
zu Dehnungsstreifen des Bindegewebes. Teilweise entstehen aus Cor-
tisolvorstufen Hormone, die ahnlich wie das mannliche Geschlechtshor-
mon wirken kdnnen. Deshalb kénnen vermehrte Kérperbehaarung und
Akne auftreten. AuBerdem kommt es - wie auch beim Cortisolmangel -
zu Leistungsverlust und seelischen Stérungen. Da ein Uberschuss an
Cortisol auch die Fahigkeit des Korpers zur Infektabwehr reduziert, sind
gehaufte Infektionen die Folge. Dieses Krankheitsbild wird nach dem
amerikanischen Neurochirurgen Harvey W. Cushing (1869-1939) als
Morbus Cushing oder Cushing-Syndrom bezeichnet. Das Krankheitsbild
wird auf den Seiten 54-55 genauer erlautert.

Der Korper benétigt immer genau die optimale, fur die jeweilige Situation
passende Cortisolmenge: Bei fieberhaften Infekten, Durchfallen oder Ope-
rationen braucht der Kérper wesentlich mehr Cortisol als bei Gesundheit
und im Ruhezustand.
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Luteinisierendes Hormon (LH) und
Follikel-stimulierendes Hormon (FSH):

LH und FSH wirken auf die weiblichen und mannlichen Geschlechtsdrisen
(Eierstocke und Hoden). Bei der Frau sind LH und FSH fur die Bildung der
weiblichen Geschlechtshormone Ostrogen und Progesteron sowie fiir den
normalen Zyklusablauf mit Eisprung und Monatsblutung verantwortlich.
Ohne LH und FSH ist auch eine Schwangerschaft nicht méglich. Vorzeitiger
Mangel an weiblichen Hormonen flhrt zum Ausbleiben der Regel, zu den
Symptomen der weiblichen Wechseljahre (Hitzewallungen, Stimmungs-
schwankungen, trockene Schleimhaut) und Uber l&ngere Dauer auch zur
Osteoporose.

Beim Mann bewirkt LH die Produktion und Freisetzung des mannlichen
Geschlechtshormones Testosteron, das fur die Ausbildung der typischen
mannlichen Kérperformen und zusammen mit FSH fur die Spermien-
bildung verantwortlich ist.

Ein friher Testosteronmangel vor der Pubertat fuhrt zum Koérpertyp des
Eunuchen mit Hochwuchs, verminderter Muskelmasse, hoher Stimme,
kindlichen Genitalien, sparlicher oder fehlender mannlicher Behaarung,
Unfruchtbarkeit und Osteoporose.

Tritt der Testosteronmangel erst ein, wenn sich die mannlichen Kérper-
formen bereits ausgebildet haben, kommt es zu einer Abnahme der Muskel-
masse, der mannlichen Kdérperbehaarung und zu Libidoverlust, Unfrucht-
barkeit und Osteoporose.

Prolaktin (PRL):

Die wichtigste Funktion des Prolaktins ist bei der Frau in Verbindung mit
anderen Hormonen der Milcheinschuss und die Aufrechterhaltung der
Milchbildung nach der Schwangerschaft. Prolaktin wirkt auch an anderen
Organen, jedoch sind hier die Wirkungen noch nicht so eindeutig geklart.

Krankheitswert hat ein Mangel des Prolaktins auerhalb der Stillphase
nicht, bedeutend ist jedoch das Zuviel: Bei der Frau kommt es durch zu
hohe Prolaktinspiegel auBerhalb der Stillphase zu einem Ostrogenmangel
mit einer sekundaren Amenorrhoe, das heif3t, die friiher normale Regel-
blutung bleibt ganz aus bzw. wird sehr unregelmafig und es kann zum
Austritt von Sekret aus der Brust kommen (Milchfluss oder Galaktorrhoe).



Beim Mann vermindert ein erhéhtes Prolaktin ebenfalls die Konzentration
der Gonadotropine (LH und FSH). Dadurch kommt es zu Testosteron-
mangel und zu Libidoverlust, Impotenz (erektiler Dysfunktion) und wie bei
der Frau zur Beglinstigung einer Osteoporose.

Wachstumshormon (STH):

Das Wachstumshormon wird auch ,Somatotropes Hormon” (STH), im
Englischen ,Human Growth Hormone” (HGH oder GH) genannt. Es spielt
eine wichtige Rolle bei Wachstum, Entwicklung, Stoffwechsel und Fort-
pflanzung. Ein Wachstumshormonmangel in friiher Kindheit zeigt sich be-
reits ab dem 2. Lebensjahr an einem deutlichen Wachstumsrickstand.
Unbehandelt wird nur eine KérpergréfRe von maximal 140 cm erreicht, im
Gegensatz zum frihen Schilddrisenhormonmangel sind Intelligenz und
Korperproportionen jedoch normal.

Tritt ein Wachstumshormonmangel nach Abschluss des Wachstums im Er-
wachsenenalter auf, so kann der Korper weniger Muskelatur aufbauen.
Insgesamt resultiert eine Gewichtszunahme zuungunsten der Muskulatur
und zugunsten des Korperfettes.

Langfristig kdnnen auch andere Probleme gehduft auftreten. Detailliertere
Fragen hierzu werden im 2. Teil dieser Broschiire behandelt.

Eine Uberproduktion von Wachstumshormon in der Kindheit bewirkt einen
Riesenwuchs (Gigantismus). Wenn die Uberproduktion nach Abschluss der
Wachstumsphase auftritt, nach Schluss der Wachstumsfugen im Knochen,
entwickelt sich das Krankheitsbild der Akromegalie. Durch den Wachstum-
simpuls vergroRern sich die inneren Organe. Auch die Knorpelanteile des
Skelettes und die sogenannten Akren, das heifdt die vorspringenden Teile
des Knochens, wachsen. AuBerlich charakteristisch sind eine allméhliche
Vergroberung der Gesichtsziige und eine Zunahme der Schadelgrofe so-
wie der Hande und Fif3e. Man fragt deshalb bei der Untersuchung den
Patienten, ob der Kopfumfang gréfler geworden sei, erkennbar an einem
zu engen Hut oder einer zu engen Schirmmiutze und ob der Ehering und
die Schuhe zu klein geworden sind.
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.Welche Aufgabe hat der Hypophysenhinterlappen?

Der Hypophysenhinterlappen dient als Speicher fir das Antidiuretische
Hormon (ADH), auch Vasopressin (AVP) genannt, und fir Oxytocin, das die
Wehen anregende Hormon. ADH und Oxytocin werden im Hypothalamus
gebildet und im Hypophysenhinterlappen gespeichert und freigesetzt.
ADH ist fur die Harnkonzentrierung in der Niere verantwortlich. Ohne ADH
wirde die Niere pro Tag bis zu 20 Liter Urin ausscheiden. Bei Flissigkeits-
mangel oder Wasserverlusten steigt die Konzentration der Salze im Blut,
besonders von Natrium, einem Teil des Kochsalzes. Dies ist ein Reiz fur
die ADH-Ausschittung aus dem Hypophysenhinterlappen und gleichzeitig
fir die Auslosung des Durstgefiihls. Nimmt der Mensch dann Flissigkeit
zu sich, bewirkt die ADH-Ausschuttung, dass die Niere die FlUssigkeit nicht
so schnell wieder ausscheidet. Die Flissigkeit bleibt im Kdrper und die
Salzkonzentration normalisiert sich wieder.

Beim ADH-Mangel kommt es zum sogenannten Diabetes insipidus zentra-
lis, das heif3t, der Urin kann nicht mehr konzentriert werden und besteht
fast nur aus klarem Wasser. Der Korper verliert dadurch taglich bis zu
4-20 Liter Flussigkeit. Da betroffene Patienten durch die Flussigkeitsver-
luste sehr starken Durst bekommen und meist entsprechend nachtrinken,
sind die Auswirkungen der Erkrankung bei Ausgleich der FlUssigkeitsver-
luste haufig nicht gefahrlich. Bedrohlich kann das Krankheitsbild bei Ba-
bys oder alteren bettlagerigen Patienten werden, die nicht ausreichend
Wasser trinken kdnnen, oder bei gestdrtem Durstgefiihl. Dann kénnen die
Betroffenenen stark austrockenen (dehydrieren) und die Natriumkonzen-
tration im Serum steigt an.

Ein Zuviel an ADH ist meist die Folge von anderen Erkrankungen oder von
Medikamenten. Weil dabei Wasser nicht mehr ausgeschieden werden
kann, kommt es zur Wasserunvertraglichkeit mit Wasservergiftung und zu
einer Abnahme der Salzkonzentration im Blut (Hyponatridmie). Auch ein
Cortisolmangel kann ADH erhéhen und so eine Hyponatridmie bewirken.

Wasser versucht immer, dem osmotischen (Teilchen-)Druck Uber einer fur
Wasser durchlassigen Zellmembran zu folgen und damit den osmotischen
Druck zwischen der Flussigkeit im Inneren der Zelle dem der umgebenden
FlUssigkeit (Extrazellularraum) anzugleichen.

Der osmotische Druck im Raum auf3erhalb der Zellen wird im Wesentlichen
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durch die Natriumkonzentration im Serum bestimmt. Sinkt nun die Na-
triumkonzentration im Serum (Hyponatriamie), ist die Osmolalitat in der
Zelle relativ héher als im Serum und Wasser stromt ungehindert in die
Hirnzellen, um den osmotischen Druck auf beiden Seiten der Zellmemb-
ran anzugleichen. Dies fihrt zum Anschwellen der Hirnzellen (Hirnédem)
mit Bewusstseinstrilbung, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und zu
Krampfanfallen bis hin zum Koma.

Wenn die Hypophyse in unserem Korper eine
derart wichtige Rolle spielt, muss sie dann
nicht ebenfalls genau kontrolliert werden?

"Chef” der Hypophyse ist der Hypothalamus. Er beeinflusst den Hypo-
physenvorderlappen Uber eigene Hormone ("Releasing Hormone”, das
heilt ,freisetzende Hormone”), die dann wiederum auf die Produktion und
Ausschlttung der Hypophysenhormone wirken. Damit die ,freisetzenden
Hormone” schnell an die Hypophyse gelangen kdnnen, gibt es direkte
Verbindungen Uber Nerven und BlutgefafRe zwischen Hypothalamus und
Hypophyse. Fur fast jedes Hypophysenvorderlappen-Hormon existiert ein
eigenes freisetzendes Hormon. Die Sache wird dadurch etwas komplizierter,
dass der Hypothalamus fir manche Hypophysenvorderlappen-Hormone
auch noch inhibierende, also die Freisetzung hemmende Hormone aus-
schattet.
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Der Regulationsmechanismus wird zudem dadurch kompliziert, dass der
Hypothalamus seine ,freisetzenden Hormone” haufig zeitabhangig nur
in kleinsten Mengen, beispielsweise nur alle zwei Stunden in einem Puls
("pulsatil”) abgibt. Die Hypophyse reagiert nur dann auf das ,freisetzende
Hormon” des Hypothalamus, wenn es im kdrpereigenen Rhythmus ausge-
schittet worden ist.

Die Regulation der Hypophysenvorderlappen-Hormone kann man sich wie
bei einem technischen Regelkreis vorstellen: Wenn z.B. in der Blutbahn
zu wenig Schilddrisenhormon zirkuliert, wird vermehrt TSH-freisetzendes
Hormon (TRH) aus dem Hypothalamus abgegeben, was zunachst fur eine
vermehrte Produktion und Ausschuttung von TSH aus der Hypophyse
sorgt. TSH nun bewirkt, dass in der Schilddriise mehr Schilddriisenhormon
gebildet wird. Stimmt die Konzentration an Schilddrisenhormon wieder,
so wird auch die Ausschittung von TRH und TSH vermindert.

Bei einer so komplexen Regulation kann doch
sicher einiges schiefgehen?

Glucklicherweise sind Fehler bei der Kontrolle der Hormonproduktion und
Ausschittung selten. Stérungen der Hormonbildung kénnen unterschied-
liche Ursachen haben.

e Erkrankungen des Hypothalamus kénnen die zentrale Regulation so
verandern, dass zu wenig freisetzende Hormone produziert werden.

e Es kann auch das normale pulsférmige Ausschuttungsmuster der frei-
setzenden Hormone verandert sein, sodass die Hormonproduktion der
peripheren, also auferen Driisen abnimmt.

e Erkrankungen im Bereich des Hypophysenstiels fihren manchmal
zu einem Mangel an Hypopysen-hemmenden Hormonen. Ein solches
Krankheitshild ist die ,Enthemmungs- oder Entziigelungshyperprolak-
tindmie”, die zur Erh6hung der Prolaktinspiegel im Blut fUhrt.

e Viel haufiger liegen jedoch die Stérungen in der Hypophyse selbst. Vom
Drisengewebe des Hypophysenvorderlappens ausgehende Knoten
werden DrlUsentumoren oder Adenome genannt. Diese produzieren
entweder selbst Hormone und kénnen somit Uberfunktionszusténde



der peripheren Driisen bewirken oder sie verdrangen durch Gréfenzu-
nahme gesundes Hypophysengewebe, was damit zu einer Unterfunktion
fuhren kann. Auch Operationen am Hypophysengewebe kénnen eine
Unterfunktion der Hypophyse bewirken. Man spricht in solchen Fallen
von ungenugender Hormonproduktion durch den Hypophysenvorder-
lappen oder von einer Hypophysenvorderlappen-Insuffizienz oder HVL-
Insuffizienz.

Eine weitere Méglichkeit ist, dass die Zielorgane oder Zieldrusen der
Hypophysenhormone - z.B. durch fehlerhaft gebildete Hypophysenhor-
mone - nicht mehr ausreichend gut auf sie reagieren.

Nicht selten kommt es vor, dass die Drusen, die eigentlich von der Hypo-
physe reguliert werden sollten, plétzlich ihre ,Unabhangigkeit” von der
Hypophyse erklaren und ihre Hormone selbst unreguliert in hoher Menge
ausschitten. Man spricht in diesen Fallen auch von Autonomie. Eine
Autonomie kommt haufig bei der Schilddrise vor ("Hyperthyreose”), sel-
tener bei der Nebenniere ("Cushing-Syndrom”).

Relativ haufig kommt es zu einer Zerstérung der peripheren Driisen
durch korpereigene Prozesse selbst. Der Kérper bildet manchmal Anti-
korper gegen die eigenen Hormondrisen (Autoimmunerkrankung), die
letztendlich zu einer Zerstérung dieser Drisen fuhren kénnen. Die Hy-
pophyse kann diesen Hormonmangel aber nicht mehr ausgleichen. Ein
Beispiel ist die Nebennierenrindenunterfunktion, der Morbus Addison.
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.Wo liegt die Nebenniere?

Es gibt zwei Nebennieren. Sie liegen verborgen im Kérper oben auf den
Nieren. Lateinisch nennt man sie ,Glandula adrenalis” (Driise neben der
Niere) oder ,Glandula suprarenalis” (Druse auf der Niere). Die Nebenniere
besteht aus Mark und Rinde. Die Entfernung des Nebennierenmarks hat
keine wesentlichen klinischen Auswirkungen.

Nebennieren

Was ist Morbus Addison?

Diese Erkrankung wurde vom Londoner Arzt Thomas Addison (1793-
1860) beschrieben. Morbus Addison (die Addison'sche Krankheit) ist die
Unterfunktion der Nebennierenrinde, sie betrifft die Hormone Cortisol und
Aldosteron. Fruher (das heift zu Lebzeiten von Dr. Addison) war in London
die Tuberkulose die haufigste Ursache der Nebenniereninsuffizienz. Heute
wird die Nebenniereninsuffizienz meist durch Prozesse ausgeldst, die eine
Zerstorung des Nebennierengewebes durch den Korper selbst bewirken. Es
handelt sich dabei um eine sogenannte Autoimmunkrankheit, ahnlich wie
bei den rheumatischen Erkrankungen. Gelegentlich sind von dieser Auto-
immunerkrankung auch noch andere Drusen betroffen, etwa die Schild-
driise oder die Bauchspeicheldrise. Dadurch kann z. B. eine Schilddrisen-
Uber- oder -unterfunktion oder eine Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus
Typ 1) auftreten.
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Beim M. Addison kommt es zu einem Versiegen der Produktion samtlicher
Hormone aus der Nebennierenrinde. Unbehandelte Patienten sind schwer
krank, haben einen erniedrigten Blutdruck und kénnen in der Addison-Kri-
se sterben. Behandelte Betroffene kénnen in der Regel ein vollkommen
normales Leben fihren, wenn die Hormonersatztherapie genau befolgt und
den Gegebenheiten angepasst wird.

Beim unbehandelten Patienten mit M. Addison regt der Mangel an Cortisol
die Bildung des Adrenocorticotropen Hormons (ACTH) aus der Hypophyse
an. Da ACTH-Bruchsticke ein Hormon enthalten, was die Bildung der farb-
gebenden Substanz Melanin in der Haut anregt (Melanozyten-stimulie-
rendes Hormon [MSH]), kommt es bei dem Betroffenen zu einer starken
Hautbrdunung, auch an Lippen und Schleimhduten (weitere Folgen des
Cortisolmangels: siehe S. 13). ACTH kann auch bei gut eingestellten Addi-
son-Patienten besonders frihmorgendlich erhéht sein und deshalb kann
eine vermehrte ,Braunungsneigung” bestehen bleiben. Dies weist darauf
hin, dass in solchen Fallen die medikamentds ,optimale” Einstellung doch
keine absolut exakte Nachahmung einer dem Gesunden entsprechenden
Cortisolrhythmik darstellt.

Ein zweites, ebenso wichtiges Hormon, welches beim M. Addison ausfallt,
ist das Aldosteron. Aldosteron ist ein sogenanntes Mineralocorticoid, das
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die Ausscheidung von Blutsalzen (Elektrolyten) wie Natrium und Kalium,
den Blutdruck und den Kaliumspiegel reguliert. Aldosteron bewirkt, dass
die Niere Kochsalz im Kérper zuriickhalt. Ohne Aldosteron verliert der Koér-
per Kochsalz und Wasser; der Blutdruck kann gefahrlich absinken.

Ein Aldosteronmangel fihrt daher zu einer starken Erniedrigung des Blut-
drucks [Hypotonie], zu Schwindel und Salzhunger sowie zu einem Anstieg
der Kalium-Konzentration im Blut (Hyperkaliamie). Aldosteron wird nicht
durch die Hypophyse reguliert, sondern in erster Linie durch Renin, ein
Enzymhormon aus der Niere. Wenn Aldosteron fehlt, steigt die Plasma-
Renin-Konzentration (PRC) stark an. Aldosteron wird vom Darm nicht gut
aufgenommen (resorbiert), deshalb setzt man bei der entsprechenden
Hormonersatztherapie das dem Aldosteron sehr ahnliche Medikament
Fludrocortison ein. Der Arzt kann die Plasma-Renin-Konzentration messen
und damit das Ausmaf des Aldosteronmangels und des Bedarfs an Fludro-
cortison feststellen. Auch die Kalium- und Natriumkonzentration im Serum
geben dem Arzt Hinweise auf eine gute Einstellung. Kérperliches Befinden,
Blutdruck, Natrium, Kalium und Renin sind die wichtigsten Laborparameter
fUr eine gute Einstellung der Substitutionstherapie, also Ersatztherapie mit
Hydrocortison und Fludrocortison.

Ein Patient mit M. Addison ist durch die kombinierte Unterfunktion von
Cortisol und Aldosteron in besonderem Maf3e auf die regelmafiige Hormon-
ersatztherapie angewiesen

.Welche Symptome hat die Hypophyseninsuffizienz?

Wenn die Hypophyse unfahig ist, die Hypophysenhormone zu bilden oder
freizusetzen, spricht man von einer Hypophyseninsuffizienz. Die Symptome
sind davon abhangig, welche Hormone ausgefallen sind. Ist nur der
Hypophysenvorderlappen betroffen, spricht man von der Hypophysen-
vorderlappen-Insuffizienz. Die einzelnen Symptome der jeweiligen Unter-
funktionen oder Mangelzustande der Hypophysenhormone wurden bereits
auf Seite 12-19 geschildert. Man unterscheidet eine teilweise (partielle)
von einer kompletten Insuffizienz.
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In welcher Reihenfolge fallen die Hypophysen-
ormone meist aus?

Im Falle einer Schadigung der Hypophyse durch ein zumeist langsam
wachsendes Adenom mit raumfordernden, verdrangenden Effekten treten
die Hormonausféalle langsam auf. Es miissen dabei nicht immer alle Hor-
mone ausfallen, es kann auch nur zu einem teilweisen Ausfall kommen.
Oft kommt es aber zu einer bestimmten Reihenfolge des Ausfalls der Hypo-
physenhormone.

Besonders vulnerabel (empfindlich) ist die Wachstumshormonproduktion
(GH), dann folgt die Gonadotropinproduktion (LH, FSH), gefolgt von der Pro-
duktion von TSH, und zuletzt fallt das lebenswichtige ACTH aus.

T d§ T (4‘§ - i\
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Typische Reihenfolge des Ausfalls der Hypophysenvorderlappenhormone bei einem an
Groéfle zunehmenden Tumor (ausfallendes Hormon gelb markiert)

Das Sheehan-Syndrom ist ein lehrbuchhaftes
.Beispiel fur den Ausfall der Hypophysenvorder-
lappenhormone

Dieses wird auch nach dem deutschen Arzt Simmonds als Sheehan-
Simmonds-Syndrom bezeichnet. Es bezeichnet eine Form der HVL-Insuffi-
zienz, die dadurch auftritt, dass in der Schwangerschaft die Hypophyse
normalerweise an Gré3e zunimmt. Da sich die Hypophyse in der knécher-
nen ,Sella” nicht gut ausdehnen kann, kann die Blutversorgung problema-
tisch werden. Kommt es bei der Geburt zu gréeren Blutverlusten, sodass
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die Hypophyse nur schlecht durchblutet wird, stirbt die Hypophyse teilwei-
se oder vollstandig ab.

Beim Sheehan-Syndrom wird gelegentlich als erstes auffallig, dass durch
den Ausfall der Prolaktinproduktion die Mutter nicht stillen kann.

Ein Wachstumshormonmangel wird klinisch zunachst nicht wahrgenom-
men. Danach fallen die Geschlechtshormone (lber einen Mangel an LH
und FSH) aus. Die Regelblutung setzt nur unregelmafig oder gar nicht wie-
der ein und hért dann ganz auf. Nach den Geschlechtshormonen nimmt
die Produktion der Schilddrisenhormone (Uber den TSH-Mangel) ab. Es
kommt daher oft zu einer deutlichen Kalteempfindlichkeit und zu einer
Verlangsamung des Stoffwechsels.

In Verbindung mit der meist zuletzt folgenden Abnahme der Neben-
nierenrindenhormone (via ACTH) kommt es zu zunehmender Mudigkeit,
Antriebsarmut und auch Depressivitat. Die bei der Entbindung abrasierten
Schamhaare wachsen aufgrund der fehlenden mannlichen Hormone aus
Eierstocken und Nebenniere unter Umstanden nicht mehr nach. Sehr hau-
fig findet sich im Labor auch eine Erniedrigung der Natriumkonzentration
im Blutserum (Hyponatridmie bei SIADH).

Der Korper reagiert schlieflich wegen des Cortisolmangels immer schlech-
ter auf Infektionen und andere Belastungen (Verletzungen, Operationen).
Das Korpergewicht sinkt. Solche Verlaufe konnen sich je nach Schadi-
gungsgrad der Hypophyse schnell oder langsam, das heifSt auch Uber
Jahre langsam entwickeln. Die Hypophyseninsuffizienz kann letztendlich
lebensbedrohliche Formen annehmen (’hypophysares Koma”), insbe-
sondere bei fieberhaften Infekten oder Operationen. Die Hyponatriamie
und das das dadurch bewirkte Hirnédem ist fur viele Symptome des hypo-
physaren Komas verantwortlich

Was ist eigentlich der Unterschied zwischen
»tumor” und ,,Adenom”?

Tumor ist lateinisch und heifdt wortlich Ubersetzt ,Schwellung”. Ein Tumor
kann gutartig oder bosartig sein. Adenome sind Drlisentumoren, aber in
jedem Fall gutartig. Das Vorhandensein eines Driisentumors bedeutet auf
keinen Fall, dass Sie Krebs haben. Drisen bilden haufig Knoten, die in der
Regel gutartig sind.



Es wurden vorhin als Ursache von Fehl-
unktionen der Hypophyse auch gutartige
Driusentumoren genannt. Konnen diese auch
noch andere Symptome verursachen?

Da die Hypophyse direkt unterhalb der Uberkreuzungsstelle der Sehnerven
(Chiasma opticum) liegt, kann der Nerv durch die vergréfSerte Hypophyse
Lgequetscht” und somit geschadigt werden. Dies flhrt zu Gesichtsfeldaus- '
fallen. Diese kénnen sich als ,homonyme Hemianopsie” bemerkbar ma-
chen, das heif3t durch einen duferen Gesichtsfeldausfall: Der Patient sieht
typischerweise seitlich weniger oder gar nicht mehr, beim Gehen ,eckt” er
standig an (Scheuklappeneffekt).

Ein weiteres Symptom ist der Kopfschmerz. Manchmal kann es auch zu
Schaden der Hirnnerven kommen, z. B. sichtbar an Augenmuskelldhmun-
gen oder an Unterschieden der Pupillengréfie.

Welche Moglichkeiten zur Behandlung eines
.Hypophysenadenoms gibt es?

Grundsatzlich stehen drei Moglichkeiten der Behandlung zur Verfigung;:
1. Medikamentdse Behandlung

2. Neurochirurgische Operation

3. Radiotherapie (Strahlentherapie)

Die beste Behandlungsart hangt von vielen verschiedenen Faktoren ab,
unter anderem von der Grof3e des Adenoms, dem Vorhandensein von Seh-
stérungen und der Art der HormonUberproduktion.

An erster Stelle bei der Behandlung eines grofen Hypophysenadenoms
steht die neurochirurgische Behandlung in einem daflr spezialisierten
Zentrum. Die Operation ist oft zwingend erforderlich, um Gesichtsfeldaus-
falle zu verbessern und eine Erblindung zu verhindern. In vielen Fallen
gelingt eine vollstandige Entfernung des Adenoms, ohne dass ein Rezidiv
(Nachwachsen des Tumors oder erneute Hormonuberproduktion) auftritt.
Dabei wird heute bevorzugt durch die Nase operiert (transsphenoidal).
Bei dieser Operationstechnik wird das Gehirn geschont und es bleiben
keine sichtbaren Narben zurlick. Bei erfahrenen Operateuren kommt es in
weniger als 10 % der Falle zu zuséatzlichen Hormonausfallen.
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Der stationare Aufenthalt dauerte friher etwa 10 Tage, heute ist er meist
kurzer. Komplikationen der Operation wie Nachblutungen, Entzindungen
und Verletzungen von Nerven sind relativ selten. Die Haufigkeit von Kom-
plikationen hangt auch von der Ausdehnung des Tumors ab. Manchmal
kommt es nach einer Adenomentfernung zu einem erneuten Wachstum
des Adenoms, sodass nach einigen Jahren eine abermalige Operation
oder unter Umstanden eine Nachbestrahlung notwendig wird. Es gibt ver-
schiedene Formen der Bestrahlungstherapie. Bei der konventionell durch-
geflhrten (fraktionierten) Bestrahlung erfolgen niedrig dosierte Bestrah-
lungen, die meist ambulant Uber ca. 20-25 Sitzungen von je 30 Minuten
Dauer durchgefiihrt werden. Die Bestrahlung wird im Allgemeinen gut
vertragen. Bei den friher durchgefihrten Bestrahlungsverfahren kam es
Jahre danach zu einem Nachlassen des Gedachtnisses. Dies ist heute mit
modernen Bestrahlungsverfahren und mehreren Bestrahlungsfeldern, die
das umgebende Gehirn weniger schadigen, selten geworden.

Neben der konventionellen Bestrahlung gibt es heute auRerdem die Methode
der fokussierten Radiotherapie, auch Radiochirurgie genannt. Hierbei wer-
den z.B. das Gammaknife (Gamma-Messer) oder der Linearbeschleuniger
(LINAC) eingesetzt. Bei dieser Methode wird das Tumorgewebe gezielt mit
sehr hohen Dosen bestrahlt, unter Schonung des gesunden Hirngewebes,
des Sehnervs und der Gefafle. Diese fokussierte Radiotherapie wird haufig
in nur einer Sitzung durchgefihrt und kann bei Patienten, bei denen eine
operative oder medikamentdse Therapie nicht mehr moglich ist, hilfreich
sein.



Wichtig ist, dass insbesondere nach der konventionellen, fraktionierten,
das heilt mehrfach mit kleinen Dosen durchgefihrter Bestrahlung auch
Jahre danach noch zusatzliche Hormonausfalle auftreten konnen, weshalb
eine regelmagige Kontrolle der Hypophysenhormone beim Endokrinologen
unbedingt notwendig ist.

Kleine Hypophysenadenome missen nicht immer operiert werden. Sehr
gut kdnnen die sogenannten Prolaktinome medikamentds behandelt wer-
den. Hierfur gibt es eine Reihe von Medikamenten, welche in der Lage sind,
die Prolaktin-produzierenden Zellen der Hypophyse zu beeinflussen. Die
Dopamin-Agonisten Cabergolin, Quinagolid und Bromocriptin stellen eine
effektive und meist gut vertragliche Therapie dar. Die Medikamente fuh-
ren zu einer Hemmung der Ausschittung von Prolaktin und dartber hinaus
haufig zu einer Verminderung bzw. einem Verschwinden der Tumore, da
diese unter der medikamentdsen Therapie ,austrocknen” kdnnen. Caber-
golin, welches 1 bis 2-mal pro Woche eingenommen werden muss, wird in
der Regel sehr gut vertragen. Bromocriptin dagegen kann insbesondere zu
Beginn der Therapie Beschwerden verursachen, wie niedrigen Blutdruck,
Schwindelgefiihl und Ubelkeit. Deshalb muss die Behandlung einschlei-
chend begonnen werden, sodass der Korper Zeit hat, sich an diese Medika-
mente zu gewdhnen (siehe auch die Netzwerk-Broschure ,Prolaktinom/
Hyperprolaktinamie”). Dies gilt auch fiir Quinagolid.
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Einige Hypophysenadenome, besonders die, welche Wachstumshormon
produzieren und das Krankheitsbild der Akromegalie verursachen, kénnen
mit Somatostatin-Analoga oder Pegvisomant behandelt werden.

Erstere sind Praparate, die dem Somatostatin sehr ahnlich sind, aber lan-
ger wirken. Bei Somatostatin handelt es sich um ein Hormon des Hypo-
thalamus, welches die Wachstumshormonfreisetzung aus der Hypophyse
hemmt. Diese Praparate (Octreotid, Lanreotid, in Einzelfallen Pasireotid)
werden meist einmal monatlich intramuskular, das heiflt, in die Muskeln
gespritzt, verabreicht. Eine Gallensteinbildung kann bei Langzeittherapie
beglinstigt werden, bei Pasireotid kann der Blutzucker ansteigen.

Ein weiteres Praparat, das Pegvisomant, hemmt nicht die Ausschuttung,
sondern die Wirkung von Wachstumshormon. Es wird meist taglich unter
die Haut (subkutan) injiziert. Oft werden diese Medikamente Patienten ge-
geben, bei denen eine Operation oder Bestrahlung nicht zum gewiinsch-
ten Therapieerfolg gefuhrt hat.

Auch zur Behandlung des Morbus Cushing gibt es zahlreiche Medikamen-
te, z. B. Ketoconazol, Metopiron, Mitotane und das Somatostin-Analogon
Pasireotid.

Fur weitere Informationen siehe auch die Netzwerk-Broschire ,,Akromega-
lie” und ,Cushing-Syndrom” sowie die GLANDULA.

#(ann man die bei Hypophysenunterfunktionen

ehlenden Hormone medikamentos ersetzen,
und wenn ja, wie?

Ja, alle Hormone der bei HVL-Insuffizienz betroffenen Driisen lassen sich
ersetzen.

Bei einem vollstandigen Ausfall der Schilddrisenfunktion ist eine Dosis
von etwa 100-150 ug Thyroxin notwendig. Je nach Ausmaf eines Schild-
drisenhormonmangels werden die Mengen geringer. Zur Substitution
genugt eine Tagesdosis, die Tablette ist etwa eine halbe Stunde vor dem



Frithstiick einzunehmen. Eine Uberdosierung kann zu den unter ,Hyper-
thyreose” geschilderten Symptomen flihren.

Ein Mangel an Hormonen der Nebennierenrinde kann durch Hydrocorti-
son oder éhnliche Praparate (Prednisolon) ausgeglichen werden. Da die
Cortisolproduktion tiberwiegend in den frihen Morgenstunden erfolgt, ver-
sucht man, dieses Muster nachzuahmen und verteilt die Tabletten Uber
den Tag. Zumeist gibt man 2/3 der Dosis morgens und 1/3 nachmittags.
Falls es aber im Laufe des spaten Nachmittags zu Mudigkeit kommt, kann
auch abends noch eine Tablette eingenommen werden. Allerdings ist zu
bedenken, dass eine Cortisoneinnahme am Abend zu Schlafstérungen
fihren kann.

Als ,Plenadren” steht heute ein Medikament zur Verfligung, das verzdgert
Hydrocortison abgibt und so zu Hormonkonzentrationen im Blut fuhrt,
die mehr der physiologischen ("gesunden”) Tagesrhythmik entsprechen.
Der aktuellen Studienlage zufolge ("DREAM” Studien) fuhrt das physio-
logischere Tagesprofil zu positiven Effekten hinsichtlich Gewicht, kérper-
eigener Abwehr und Lebensqualitat. Ein Problem wirft allerdings noch der
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im Vergleich zur Standardtherapie hohe Preis des Praparates auf. Wenn
Patienten gut mit Hydrocortison zurechtkommen, besteht kein Grund fir
ein Umsetzen. Insbesondere bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und
Nebennierenrindenunterfunktion kdnnte das Praparat hilfreich sein, falls
die Blutzuckereinstellung durch das kurzwirkende Hydrocortison gestort
wird.

Falls es sich um einen Ausfall der Nebennierenrinde handelt (M. Addison),
muss meist auch noch das bereits erwadhnte blutdruckaktive Hormon
Aldosteron als Fludrocortison zugefihrt werden. Dabei wird meist 1 Tablette
unzerkaut nach dem Frlihstiick eingenommen.

Beim Mann kann der Mangel an Geschlechtshormon (Testosteron) durch
Spritzen in zwei- bis vierwdchigen Absténden ausgeglichen werden. Injek-
tionen in den Muskel sind notwendig, weil so eine gleichmafiigere und bes-
sere Aufnahme durch den Korper gesichert ist als bei Tabletten. Nachteil
der friher verwendeten 3-wochentlichen Spritze ist, dass kurz nach der
Spritze der Testosteronspiegel im Korper hoch ist, in der Zeit bis zur néchs-
ten Injektion aber kontinuierlich absinkt. Deshalb wurden Praparate ent-
wickelt, die langer wirken, nur alle 3 Monate gegeben werden mussen und
bei denen die Hormonschwankungen nicht so ausgepragt sind. Alternativ
zu Spritzen gibt es Testosterongele, die taglich morgens auf die Haut auf-
getragen werden, bevorzugt im Schulterbereich. Auch gibt es Testosteron
als Losung, die taglich auf die gereinigte, trockene und intakte Haut der
Achselhdhle aufzutragen ist.

Bei der Frau existiert zur Substitution der fehlenden Geschlechtshormo-
ne eine breite Palette an Ostrogen-Gestagen-haltigen Préparaten (siehe
dazu auch die Netzwerk-Broschure ,Therapie mit Geschlechtshormonen
(Sexualhormone) bei Patientinnen mit nachgewiesener Hypophyseninsuf-
fizienz”). Wenn die Gebarmutter nicht entfernt worden ist, missen immer
Ostrogene und Gestagene gegeben werden, damit es kontinuierlich zur
normalen Regelblutung kommt. Flr die Frau gibt es bereits seit langem
Ostrogenpflaster, die man zweimal in der Woche auf die Haut klebt.

Das Wachstumshormon (GH) lasst sich seit Ende der 80er Jahre biotech-
nologisch herstellen. Seit 1995 kann es auch bei Erwachsenen mit Wachs-
tumshormonmangel verordnet werden, wenn diese Symptome aufweisen.



Auch der ADH-Mangel ist durch eine Substanz mit derselben Wirkung er-
setzbar (Desmopressin). Man flhrt sich diese Substanz meist als Nasen-
spray, Rhinyle oder Tabletten zu. Die Rhinyle, ein kleines Schlauchlein, mit
dem man Desmopressin in die Nase blasen kann, hat den Vorteil sehr
kleine Dosen sehr genau verabreichen zu kdnnen.

Zudem sind auch Desmopressin-Tabletten im Handel, die besonders auf
langen Reisen Vorteile haben kénnen.

.Was ist ein SIADH?

Hinter der Abkirzung SIADH steckt das ,Syndrom der inappropiaten (”in-
adaquaten”) Sekretion von Antidiuretischem Hormon (ADH)”. Vereinfacht
gesagt wird aus unterschiedlichen Grinden vermehrt ADH ausgeschuttet,
sodass der Korper das zugefiihrte Wasser nicht mehr ausscheiden kann.
So entsteht eine Wasserunvertraglichkeit und es ist eine Wasservergiftung
mit einer Hyponatriamie maoglich. Diese kann schwere Symptome bewir-
ken, (iber Verwirrtheit, Ubelkeit, Kopfschmerzen hin zu Erbrechen, Krampf-
anfall und Koma.

Ursachlich kann z. B. schon ein partieller, inkompletter ACTH-Mangel sein.
Dadurch kommt es zum Cortisolmangel, der die Ausschuttung von ADH
fordert. Auf diese Weise wird die Ausscheidung von Wasser Uber die Nieren
gestort, was schon bei ,normaler” Flussigkeitsaufnahme eine euvolame
Hyponatridamie auslésen kann.

.Ist die Reihenfolge des Hormonausfalls
immer gleich?

Wenn die Hypophyse allmahlich zerstért wird, beispielsweise durch einen

einwachsenden Knoten (Drisentumor], ist die Reihenfolge oft wie auf ,f —4

Seite 23 dargestellt. Es kdnnen aber auch nur einzelne Hormonachsen
ausfallen. Die Reihenfolge ist davon abhangig, welche Zellverbande, die ja
immer nur bestimmte Hormone produzieren, betroffen sind.

31



32

Was ist die ,,hypophysare Krise” oder
das , hypophysare Koma”?

Das Koma tritt bei einem nicht oder unzureichend behandelten Hormon-
mangel vor allem in Stress-Situationen wie bei fieberhaften Infektionen,
bei anderen Krankheiten, bei schweren Verletzungen oder nach Opera-
tionen auf. Es kommt zu ausgepragter Lethargie, Bewusstseinsstérungen
und zu Krampfanfallen. Meist ist dies begleitet von einer Wasservergiftung
mit Hyponatriamie.

Ursachlich ist ein ACTH-Mangel, der zu einem Cortisolmangel (aus der
Nebenniere) und zu einer Erhéhung von ADH fuhrt. Hinzu kommen manch-
mal noch die Folgen des Schilddrisenhormonmangels.

Der Organismus, dessen Stoffwechsel bereits durch eine langere Schild-
drisenunterfunktion und den Cortisolmangel verlangsamt ist, kann nicht
mehr auf Stress reagieren.

Durch regelméafiige Medikamenteneinnahme und Dosisanpassung, vor
allem von Cortison, lasst sich das hypophysare Koma sicher vermeiden.

Die adrenale Krise bei der hypophysaren Krise bzw. beim hypophysaren
Koma unterscheidet sich von der Addison-Krise, an der nur Patienten
mit primarer Nebenierenrindeninsuffizienz erkranken kénnen. Bei der
Addison-Krise liegt aufgrund des kombinierten Cortisol- und Aldosteron-
mangels immer ein schweres Salzverlustsyndrom mit Volumenmangel und
niedrigen Blutdruckwerten vor. Bei einem ,hypophysaren Koma” liegt in



der Regel kein Salzverlust vor, auch wenn die Patienten eine Hyponatri-
amie aufweisen.

Das Koma in Folge eines isolierten schweren Schilddrisenhormonman-
gels wird als ,Myxddemkoma” bezeichnet.

Wenn die Ausfalle solcher Hormone derart

.bedrohliche Folgen haben konnen, ist es
moglich, diese Hormonmangelzustande recht-
zeitig festzustellen?

Wenn der Arzt den Verdacht hat, genlgt oft nur eine einfache Blutentnah-
me mit Bestimmung der Hormonkonzentrationen im Blut. So kann man ein
Prolaktinom und eine Akromegalie schnell feststellen. Auch kann ein sehr
niedriger Cortisolwert am Morgen bereits einen Cortisolmangel beweisen,
wenn der Patient keine anderen kilinstlichen Cortisonpraparate einnimmt
oder anderweitig verabreicht bekommen hat. In anderen Fallen ist die
Diagnose komplizierter.

Dabei ist zu berucksichtigen, dass die meisten Hormone nicht gleichmagig,
sondern schubweise ausgeschittet werden und auch eine Tagesrhythmik
aufweisen, sodass die Hormone, wie Cortisol, morgens hoher als abends
sind. Gelegentlich sind daher sogenannte Funktionsteste notwendig.
Dabei kdnnen beispielsweise durch Gabe einer Testsubstanz Hormon-
anstiege ausgelost und gemessen werden (Stimulationsteste). Es wird
dann beurteilt, ob der Anstieg ausreichend oder ungenuigend ist (z.B.
ACTH-Test zur Diagnostik eines moéglichen Cortisolmangels). Stimulations-
tests sind nicht immer nétig, wenn man sowohl das stimulierende als auch
das stimulierte Hormon gleichzeitig misst (diagnostische Paare).

Es gibt aber auch Testverfahren, um hormonelle Uberfunktionszustande
festzustellen. Mit sogenannten Suppressionstesten untersucht man, ob
die Bildung von Hormonen supprimiert, das heif3t, unterdrickt werden
kann. Bei krankhaft verstarkter unregulierter Hormonbildung wie z.B.
bei der Akromegalie oder dem Morbus Cushing ist eine komplette Unter-
drickung der Hormone Wachstumshormon oder Cortisol nicht oder nur
eingeschrénkt méglich. Eine Ubersicht Giber relativ haufige Testverfahren
finden Sie in Anhang 1 (S. 56ff.).
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Was ist bei den medikamentosen
"Hormonersatztherapien” zu beachten?

Bei Hypophysenvorderlappen-Insuffizienz ist es aus verschiedenen Grin-
den besser, die Hormone der einzelnen nachgeordneten Korperdrisen zu
ersetzen, denn diese sind leichter herzustellen, man kann sie in Tablet-
tenform einnehmen, und sie sind auch besser haltbar. Optimal wéare es,
wenn zu jedem Zeitpunkt die Dosis des Hormons gegeben werden kénnte,
die der Korper normalerweise selber zu diesem Zeitpunkt ausgeschuttet
héatte. Das gelingt meist recht gut. Problematisch sind, wie bei jeder me-
dikamentdsen Therapie, das Zuwenig und das Zuviel. Gibt man genau die
richtige Dosis, kommt es bei der Hormonsubstitution nicht zu Nebenwir-
kungen. Bei zu hoher oder zu niedriger Dosierung oder ein Zuviel zum fal-
schen Zeitpunkt kdnnen die Symptome auftreten, wie sie bereits unter den
jeweiligen Uber- oder Unterfunktionszustanden der betreffenden Organe
in diesem Buchlein beschrieben wurden.

Wichtig sind deshalb regelmaRige Kontrolluntersuchungen beim Arzt, um
die richtige ,Einstellung” zu Uberprufen.

.Man liest aber doch so viel Schlimmes uber

,cortison”?

Ohne natdrliches Cortisol ist Leben nicht méglich! Wenn es gelingt, durch
Tabletten zu jedem Zeitpunkt etwa so viel Cortisol im Blut zu haben, wie
es der gesunde Korper normalerweise auch selber zu diesem Zeitpunkt
gemacht hatte, kommt es bei der Hormonsubstitution nicht zu Nebenwir-
kungen. Bei der Hormonersatztherapie sollte dem Koérper nur die Cortisol-
menge zugeflhrt werden, die er sonst selbst produziert hatte.

Bei den haufig zitierten Nebenwirkungen geht es um die Nebenwirkungen
einer dauerhaft deutlich héher dosierten Therapie von mehr als etwa 40-
50 mg Hydrocortison pro Tag. Bei Asthma, Krebserkrankungen oder Rheu-
ma werden haufig wesentlich héhere Dosierungen von bis zu 300-500 mg
Hydrocortison eingesetzt. Dabei werden meist andere starkere ,kunstli-
che” Cortison-Praparate, wie Prednisolon, gegeben, die auch zu starken
Nebenwirkungen fiihren. Diese sind bei Hydrocortison in einer verteilten
Dosis von etwa 30 mg keinesfalls zu erwarten.



st bei der Hormonersatztherapie mit Cortisol
etwas Besonderes zu beachten?

Es wurde bereits erwahnt, dass die Nebennierenrindenhormone den Orga-
nismus bei auergewdhnlichen Anforderungen schiitzen. Dies gilt sowohl
flr anstrengenden Sport und flr extremen Stress als auch flr Infekte und
Operationen. In einem solchen Fall ist dann die Dosierung von Hydrocorti-
son zu erhdéhen. Dies missen Sie selbststandig und vorausschauend tun!

Wie sollte ich die Dosis von Hydrocortison bei
.Training und Stress anpassen?

Bei kurzfristiger koérperlicher Belastung (FuBballtraining, Dauerlauf, groRe
Wanderung) kénnen einmalig 5-10 mg Hydrocortison ca. 1-2 Stunden vor
Beginn der geplanten Aktivitat zusatzlich eingenommen werden. Dies gilt
auch bei extremer psychischer Belastung (z. B. Examensstress). Wenn Sie
schon eine relativ hohe Dosis von Hydrocortison nehmen, sollten Sie aber
nicht bei jeglicher Art von geringfligiger Mehrbelastung zusatzlich Hydro-
cortison einnehmen. Dies wiirde zu einer dauerhaften Uberversorgung mit
Glucocorticoiden fuhren. Fur den Besuch beim Zahnarzt und den Schul-
sport beispielsweise ist routinemagig keine Mehrsubstitution notwendig.
Fur die Dosisanpassung und fur die Notfalltherapie ist verzégert wirkendes
(retardiertes) Hydrocortison (Plenadren) nicht geeignet.

.Brauche ich einen Notfallausweis?

Alle Patienten mit einer Hypophyseninsuffizienz oder einer Nebennierenin-
suffizienz brauchen einen Notfallausweis, damit der behandelnde Arzt bei
unerwarteten Ereignissen schnell Gber die Krankheit informiert werden
kann. Bitte tragen Sie diesen Ausweis in Ihrem Interesse immer bei sich.
Das Netzwerk hat solche Notfallausweise ebenfalls drucken lassen und
versendet sie an Mitglieder auf Anfrage.
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Wie kann ich einer Addison- oder einer
ypophysaren Krise vorbeugen?

Insbesondere die Addison-Krise bei primarer Nebenniereninsuffizienz
aufgrund eines Morbus Addison kann sich sehr schnell entwickeln und
stellt deshalb eine bedrohliche Situation dar. Durch Vorbeugung kann sie
groftenteils verhindert werden, deshalb ist Vorbeugung auflerordentlich
wichtig.

Krisen entstehen dadurch, dass der aktuelle Cortisol-Bedarf des Korpers
hoéher ist, als durch die Ersatztherapie abgedeckt. Dies kann der Fall sein
bei korperlichen Belastungssituationen (z.B. fieberhafter Infekt, Opera-
tionen, intensive korperliche Betatigung). Die Krise kann zum Beispiel
mit Magen-Darm-Beschwerden beginnen. In diesen Situationen gelingt es
dem Korper nicht, die eingenommenen Tabletten in ausreichendem Mafie
aufzunehmen, z.B. bei Erbrechen oder Durchfall. In diesem Fall sollten
Sie zugig ein Krankenhaus aufsuchen oder Ihr Hydrocortison-Notfall-Set
gebrauchen.

Im Zweifelsfall kann zur Vorbeugung einer Addison-Krise grundséatzlich und
stets groRRzugig kurzfristig die Tagesdosis verdoppelt oder verdreifacht wer-
den, die Verteilung sollte dann auf drei Tagesdosen erfolgen.

Bei leichter kdrperlicher Belastung (z. B. Erkéltung, leicht fieberhafter In-
fekt, kleiner operativer Eingriff in 6rtlicher Betaubung) reicht die Erhéhung
der taglichen Glukokortikoiddosis auf 30-50 mg Hydrocortison bzw. die
frihzeitige Verdoppelung der Regel-Dosis fur den Zeitraum der Beschwer-
den (in der Regel 2-4 Tage). Bei mittelschweren Infekten kann die Dosis
kurzzeitig auch verdreifacht werden, sodass z. B. morgens 40 mg, mittags
20 mg und abends 10 mg eingenommen werden.

Einfache Mafinahmen im Urlaub ohne arztliche Hilfe sind folgende Maf3-
nahmen:

10 Tabletten Hydrocortison in Wasser auflésen und schluckweise trinken
oder Cortison-Zapfchen (z. B. Rectodelt 100 mg).

Sobald Situationen mit Erbrechen und Durchfall auftreten, ist die Aufnah-
me des in Tabletten-Form eingenommenen Hydrocortisons nicht mehr



gewabhrleistet. In diesen Situationen muss arztliche Hilfe zur intraventsen
Verabreichung des Hydrocortisons gesucht werden (z. B. 100 mg Hydrocor-
tison Uber die Vene). Alternativ kann im Notfall, falls Hydrocortison nicht
zur Verfligung steht, ohne weiteres auch auf ein anderes Cortisonpraparat
(z. B. Prednisolon wie Solu-Decortin H®) ausgewichen werden, beispiels-
weise 50 mg.

Retardiertes Hydrocortison (Plenadren) ist fir die Notfalltherapie, wie be-
reits erwahnt, nicht geeignet.

.Was ist ein ,Hydrocortison-Notfall-Set”?

Wenn Sie als Betroffener mit M. Addison noch kein Hydrocortison-Notfall-
Set haben, kdnnen Sie Uber das Netzwerk die Broschure ,Morbus Addi-
son” und/oder ,Hydrocortison-Ersatztherapie bei unzureichender Cortisol-
Eigenproduktion wegen einer Hypophysen- oder Nebennierenerkrankung”
bestellen. Sie enthalten jeweils eine Seite mit den Bestandteilen des Sets
und kénnen diese lhrem Hausarzt oder Ihrem behandelnden Endokrino-
logen vorlegen. Er kann Ihnen die Bestandteile verschreiben.

Es ist sinnvoll, das Praparat Hydrocortison zur Injektion und den Not-
fallausweis fir Notfalle auf Reisen stets bei sich flhren. Beides sollten
Sie stets zur Verfugung haben.

Sie oder ihre Angehdrigen sollten sich zeigen lassen, wie man 100 mg
Hydrocortison auflésen und danach selbst in den Muskel des mittleren
aufleren Oberschenkels oder einfacher etwa 1 cm unter die Haut injizieren
kann. Noch besser ist, gemeinsam an einer Schulung teilzunehmen.

Falls Sie im Notfall noch Essen bei sich behalten kénnen, werden Salz-
stangen und salzige Briihe empfohlen.
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.Ich muss operiert werden -

was habe ich zu beachten?

Patienten, die Hydrocortison einnehmen, missen dies dem behandelnden
Arzt und Anasthesisten unbedingt vor der Operation mitteilen. Am Opera-
tionstag und an den folgenden Tagen bendétigen diese Patienten wesent-
lich mehr Hydrocortison als sonst, z.B. 100 mg/Tag am Operationstag.
Wenn Patienten mit M. Addison oder Hypophyseninsuffizienz tber Ian-
gere Zeit nuchtern bleiben mussen, ist Hydrocortison durch Infusion zu
verabreichen. Sollten Addison-Patienten flir bestimmte Untersuchungen
morgens nlchtern bleiben mussen, ist es moglich, bereits am spaten Vor-
abend der Untersuchung oder morgens um 5 Uhr die morgendliche Hydro-
cortisondosis mit einem Schluck Wasser einzunehmen. Nach Beendigung
der Untersuchung (noch am Vormittag) nehmen die Patienten dann noch
mal die gewohnte Hydrocortisondosis ein.

Bei starker korperlicher Belastung (geplante Operationen mit Narkose,
groRRere Verletzungen, Entbindung) wird der Arzt Ihnen z. B. 100-150 mg
Hydrocortison in 5% Glucose Uber 24 Stunden per Infusion verabreichen.



Die Therapie wird fortgefuhrt, solange Intensivpflichtigkeit besteht, an-
sonsten Umstellung auf 50 mg Hydrocortison oral (Tabletten, z. B. 20 - 20 -
10 mg) und je nach Befinden rasche Verringerung auf die urspringliche
Substitutionsdosis Uber die folgenden Tage.

Um eine Uberversorgung mit Hydrocortison zu vermeiden, muss nach Ab-
klingen der jeweiligen Belastungssituation stets wieder die Ausgangsdosis
angestrebt werden.

Gibt es auch ,modernere” Ursachen
von Erkrankungen der Nebennieren und der
Hypophyse ?

Seit einigen Jahren wird in der Behandlung verschiedener bdsartiger
Tumorerkrankungen eine neue Substanzgruppe, die sogenannten Check-
point-Inhibitoren eingesetzt. Vereinfachend ausgedrlickt ermdglichen sie
der Immunabwehr des Korpers wieder, Krebszellen zu erkennen und zu
bekdmpfen. Zu den moglichen Nebenwirkungen dieser sehr effektiven
Substanzen kann aber leider eine Adrenalitis (Ubers Immunsystem ver-
mittelte Entzindung der Nebennieren) und eine Hypophysitis (ebenso
hinsichtlich Hypophyse) gehdren. Im Fall der Adrenalitis resultiert eine
zumeist nicht umkehrbare Unterfunktion der Nebennieren, Folge einer
Hypophysitis ist ebenfalls meist eine nicht umkehrbare Schadigung der
adrenocorticotrophen Achse, die anderen Achsen sind seltener betroffen.
Wichtig fur Betroffene: Die Behandlungsprinzipien sind die gleichen wie
bei den anderen Ursachen von Nebennieren- oder Hypophyseninsuffizienz
und bestehen im Hormonersatz. Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt,
dass es auch zu einer Schilddrisentberfunktion, gefolgt von einer dauer-
haften Schilddrisenunterfunktion und einem insulinabhangigen Diabetes
kommen kann.
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.Wie haufig mussen Kontrollen erfolgen?

Die meisten Patienten haben einen Hausarzt, bei dem sie sich regelmafig
vorstellen. Zusatzliche Kontrollen beim Endokrinologen (Hormonspezia-
listen) sollten in Abhangigkeit von der Therapie und dem Wohlbefinden
erfolgen. Zu Beginn einer Therapie ist eine engmaschige Kontrolle in
wdchentlichen oder monatlichen Abstanden erforderlich, spater reichen
bei vielen Patienten halbjahrliche oder jahrliche Kontrollen durch einen
Endokrinologen aus. Bei Problemen mit der Einstellung, insbesondere bei
Leistungsknick, Mudigkeit und Gewichtsanderungen sollten Sie auch zwi-
schendurch lhren Arzt befragen. Der Endokrinologe wird bestimmte Tests,
Blutuntersuchungen und eventuell auch Urinuntersuchungen durchflh-
ren. Bei Patienten mit M. Addison wird er neben dem Blutdruck und Puls
besonders auf die Plasma-Renin- und die Kalium- und Natrium-Konzentra-
tion im Blut achten. Die genaue Interpretation dieser Blutwerte setzt eine
grofe Erfahrung voraus.

Bei Patienten mit Hypophysenerkrankungen kdénnen neben Bluttests
moglicherweise auch Réntgenuntersuchungen der Hypophyse (Compu-
tertomographie), eine Kernspintomographie der Hypophyse sowie eine
Gesichtsfelduntersuchung (Perimetrie) beim Augenarzt notwendig werden.

ann ich eine Rente oder einen Schwerbehin-
dertenausweis beantragen?

In aller Regel lasst sich eine Hypophyseninsuffizienz oder Nebennieren-
insuffizienz so gut behandeln, dass eine Berentung nicht notwendig ist.

In einigen Fallen sind zusatzliche Einschrankungen wie Gesichtsfeldverande-
rungen, Sehstérungen, Erblindungen, Augenmuskelldhmungen usw. vorhan-
den. In solchen Situationen kdnnen Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsrenten
gewahrt werden. Im Antrag sollte der Antragssteller seine Einschrdnkungen
detailliert darstellen und alle behandelnden Arzte angeben. Von diesen wer-
den dann vom Rentenversicherungstrager oder von der jeweils zustandigen
Schwerbehindertenstelle Auskinfte auf einem Formular eingeholt. Der ge-
setzliche Rentenversicherungstrager wird dann in der Regel ein oder mehrere
arztliche Gutachten in Auftrag geben. Der begutachtende Arzt muss dazu
feststellen, welche leistungsmindernden Funktionsstérungen bzw. welche



Teilhabebeeintrachtigungen durch diese Erkrankung hervorgerufen wurden.
Die Schwerbehindertenstelle entscheidet nach Aktenlage nach der aktu-
ellen Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV). Erst nach einem abge-
lehnten Widerspruch beauftragt dann das Sozialgericht einen Gutachter.

.Kann ich unbesorgt Auto fahren?

Jeder Autofahrer sollte sich vor dem Fahrtantritt kritisch selber prufen, ob
er sicher am Straflenverkehr teilnehmen kann. Dies gilt fir Betroffene mit
Hypophyseninsuffizienz oder bei einem M. Addison im besonderen Maf3e.
Grundsatzlich besteht bei gut behandelter Hypophyseninsuffizienz oder
bei einem M. Addison keine Einschrankung zum FlUhren eines Kraftfahr-
zeuges, sofern keine Stérungen der Sehnerven oder andere Erkrankungen
vorliegen. In diesen Fallen brauchen Sie Ihre Fuhrerscheinstelle nicht zu
informieren.

Bei Vorliegen von Sehstérungen mussen Sie nach Ricksprache mit Ihrem
Augenarzt Ihre Fuhrerscheinstelle informieren und das Lenken von Kraft-
fahrzeugen gegebenenfalls unterlassen.

Generell empfehlen wir, Alkohol auch in kleinster Dosis zu vermeiden,
bei langeren Fahrten regelmafige Pausen nach etwa 1 Stunde Fahrt
einzulegen und bei stressigen Fahrverhaltnissen 5 mg Hydrocortison zu-
séatzlich zu nehmen.
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Muss ich Desmopressin, Minirin bzw. DDAVP
immer kuhlen und eine Kiihltasche mit mir
herumtragen?

Desmopressin ist tagstuber auch recht stabil bei Raumtemperatur. Sie
kénnen es in einer Tasche bei sich tragen, oder in einer Jacke. Unbedingt
vermeiden sollte man es, die Flasche in der prallen Sonnen liegen zu lassen
oder im Auto. In der Nacht bewahren Sie es im Kuhlschrank auf.

Ist es moglich, unter einer medikamentosen
Hormonersatztherapie schwanger zu werden?

Ja, bei M. Addison ist eine Schwangerschaft meist ohne zusatzliche
medikamentdse Hilfe méglich, wenn die Eierstdcke intakt sind. Es muss
allerdings wahrend der Schwangerschaft eine engmaschige Uberwachung
durch einen Endokrinologen erfolgen, da manche Patientinnen in dieser
Phase mehr Hydrocortison und insbesondere mehr Fludrocortison bené-
tigen. Dies scheint durch das in der Schwangerschaft gebildete Proges-
teron bewirkt zu sein, welches dem Fludrocortison entgegen wirkt. Auch
bei kompletter Hypophyseninsuffizienz ist eine Schwangerschaft unter
Umstanden maoglich. Hier ist aber eine medikamentdse Vorbehandlung
mit zusatzlichen Hormonen (Gonadotropinen) in Form von Spritzen er-
forderlich, um die Eierstdocke anzuregen. Die Geburt muss in einer Klinik
stattfinden. Eventuell kann unter der Geburt eine Gabe von Oxytocin nétig
werden, wenn die Wehen nicht stark genug sind.

Die Hormonersatztherapie ist flir das Kind in keiner Weise gefahrlich, es
ist im Gegenteil auch fiir das Kind wichtig, dass die Hormonersatztherapie
bei der Mutter optimal durchgefuhrt wird.



Konnen hormonelle Erkrankungen zu
seelischen Veranderungen fuhren?

Ja. Am bekanntesten sind die Stimmungsschwankungen, die in den Wechsel-
jahren bei Mangel an Ostrogenen auftreten. Zu seelischen Veranderun-
gen kommt es auch bei der SchilddrisenUberfunktion (Hyperthyreose).
Zur Symptomatik gehoéren Unruhe, Gereiztheit, Nervositat und Konzentra-
tionsschwache. Nicht selten kommt es auch zu einer depressiven Verstim-
mung, was in gleicher Weise ebenfalls flur die Schilddrisenunterfunktion
(Hypothyreose) gilt.

Im Sinne depressiver Verstimmung kann sich die seelische Verfassung
beim Hypercortisolismus (M. Cushing/Cushing-Syndrom) und seltener beim
Hypocortisolismus (M. Addison) verandern.

Haufig berichten Betroffene mit M. Cushing, in den letzten Jahren zu einem
,anderen” Menschen geworden zu sein. Nach erfolgreicher Behandlung
kann es bei einigen Patienten etliche Monate dauern, bis man wieder ,,der/
die Alte” ist. Durch den CortisolUberschuss ist beim M. Cushing manchmal
auch eine euphorische (Hoch)-Stimmung méglich. Depressive Verstim-
mungen kdnnen zudem durch einen Mangel an Wachstumshormon auf-
treten.

Neben der hormonellen Komponente kommt als Mitfaktor der depressiven
Verstimmung auch die Reaktion auf die duf3ere, kdrperliche Verdnderung
hinzu. Dies kann bei der Akromegalie und beim M. Cushing der Fall sein.

Fuhren endokrine Erkrankungen zu einem
erlust der Libido (sexuellen Erregbarkeit)
bzw. der Potenz?

Der Sexualtrieb des Menschen ist von einer Vielzahl von Faktoren abhangig.
Prinzipiell fihren alle schweren Erkrankungen zu einer Verminderung der
Libido, was auch fir die Erkrankungen des Endokriniums, der Gesamtheit
der endokrinen Organe gilt.

Die bei solchen Erkrankungen bereits erwahnte Depression als Reaktion
auf auBere Veranderungen bedingt einen zusatzlichen sexuellen Interessen-
verlust. Neben diesen Ursachen gibt es aber auch endokrinologische
Krankheitsbilder, die die Libido direkt beeinflussen:
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Der Libidoverlust beim Mann ist das Hauptsymptom bei Hyperprolaktin-
amie. Es verschwindet bei adaquater Therapie vollig.

Auch ein Ausfall der Gonadotropine (der Hypophysenhormone, die die
Geschlechtshormonproduktion in den Hoden bzw. den Eierstocken anre-
gen) fuhrt zur Abnahme von Potenz und Libido. Ein Gonadotropinmangel
kann bei Tumoren oder nach Operationen bzw. Bestrahlungen an der
Hypophyse auftreten. Der Verlust an Libido und Potenz ist durch die Gabe
von Geschlechtshormonen (z. B. Testosteron) reversibel, also umkehrbar.
Wenn nach ausreichender Gabe von mannlichem Geschlechtshormon
noch eine Erektionsschwache verbleibt, so liegt dies nicht an einem , hypo-
physaren” Problem. Zu beachten ist, dass die Spermienproduktion durch
Gaben von Testosteron abnimmt. Bei Kinderwunsch muss deshalb Testo-
steron abgesetzt werden. In diesem Falle fihrt man dem Betroffenen 2 bis
3-mal pro Woche hCG und hMG (Hormone, die dem von der Hypophyse
freigesetzten LH und FSH weitgehend entsprechen) durch Injektionen zu.
FSH sowie LH, welches wieder die kdrpereigene Testosteronproduktion an-
regt, sind fur die Bildung, Reifung und Qualitat der Spermien von entschei-
dender Bedeutung.

.Bekomme ich alle Medikamente erstattet?

Alle Medikamente, die zur Behandlung einer Hypophyseninsuffizienz, einer
Nebenniereninsuffizienz oder eines Prolaktinoms usw. benétigt werden,
mussen durch die Krankenkasse Ubernommen werden. Dies betrifft alle
zugelassenen Hormonersatzpraparate wie Hydrocortison, Thyroxin, Ge-
schlechtshormone, Wachstumshormon sowie andere notwendige Medika-
mente. Auch wenn Sie nicht in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert
sind, werden diese Kosten von lhrer Privatkasse Ubernommen. Sollte es
Probleme geben, sollten Sie sich mit Ihrem Spezialisten (Endokrinologen)
in Verbindung setzen.



Netzwerk
Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen e. V.
WaldstraBe 53
90763 Fiirth

.Gibt es eigentlich eine Moglichkeit, mich mit
anderen Betroffenen auszutauschen?

Zur Kontaktaufnahme schreiben, faxen oder mailen Sie an das Netzwerk
Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen e. V., Waldstrafe 53, 907634
Firth

Tel.: 0911/9 79 20 09-0, Fax: 0911/9 79 20 09-79

Internet: www.glandula-online.de

Mitglieder des Netzwerkes haben viele Vorteile, kdnnen weitere Informa-
tionen zu ihrer Erkrankung erhalten und erhalten zweimal jahrlich kosten-
los die Zeitschrift GLANDULA (die Druse).

Unterstiitzen Sie das Netzwerk durch Ihre Mitgliedschaft!

Weitere Informationen finden Sie auf S.70.
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.Wachstumshormon

Das Wachstumshormon und seine Funktionen wurden bereits im ersten
\g\-ﬁ Teil dieser Broschlre beschrieben. Seit Ende der 80er Jahre kann das
\‘ menschliche Wachstumshormon (hGH) biotechnologisch hergestellt wer-
den, sodass eine Therapie des Wachstumshormonmangels auch beim
Erwachsenen méglich wurde. Die Therapie ist allerdings sehr kostenintensiv
und deshalb miissen bestimmte Voraussetzungen erfullt sein.

Was kann ein Ausfall des Wachstumshormons
im Erwachsenenalter bewirken?

Die Arzte gingen friiher davon aus, dass ein unbehandelter Wachstums-
hormonmangel bei Erwachsenen zu keinen wesentlichen Verdnderungen
flihrt. Heute wissen wir, dass betroffene Patienten auch Symptome und
Befunde aufweisen kénnen, aber diese sind meist leichtgradiger als die
der anderen Hormonausfalle. Im Vordergrund stehen dabei eine Zunahme
des Fettanteils, vor allem am Bauch, und eine Abnahme des Muskelanteils
des Korpers. Dies kann verbunden sein mit einer Abnahme der Herzleis-
tung und der kdrperlichen Belastbarkeit.

Ein Wachstumshormonmangel tritt meist mit anderen Ausféllen der HVL-
Hormone auf. Studien bei diesen Patienten haben gezeigt, dass im Mit-
tel trotz optimaler Substitution der anderen Hormone bei unbehandeltem
Wachstumshormonmangel eine Einschrankung der Lebensqualitat beste-
hen kann. Dazu kdnnen depressive Verstimmungen, Angstlichkeit und An-
triebsarmut gehdren. Insofern neigen betroffene Patienten kdnnen dazu
neigen, sich von der Umgebung zurickzuziehen und sich zu isolieren.
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Wie kann man einen Wachstumshormonmangel
eststellen?

Da Wachstumshormon tageszeitabhangig produziert wird, kann er mit
Sicherheit nur durch einen Stimulationstest festgestellt werden. Zum Bei-
spiel wird durch Insulingabe eine leichte Unterzuckerung (Hypoglykéamie)
ausgel6st, unter der es normalerweise zu einem kréaftigen Anstieg von
Wachstumshormon kommt. Beim Patienten mit Mangel bleibt der Anstieg
aus. Heute werden statt des Insulinhypoglykamietests meist andere Tests
durchgefuhrt, zum Beispiel der Arginin-GHRH-Stimulationstest, der ein-
facher durchzuflihren ist und besser vertragen wird, aber nicht die hohe
Aussagekraft des Insulinhypoglykdmietests erreicht.

Kann denn eine Hormonersatztherapie mit
achstumshormon diese Symptome bessern?

Untersuchungen haben gezeigt, dass die Hormonersatztherapie mit
Wachstumshormon Beschwerden und Befunde von Patienten mit Hypo-
physenvorderlappen-Insuffizienz normalisieren kann: Die Muskelmasse
nimmt zu und das Korperfett nimmt ab, besonders im Bereich des Bauchs.
Patienten berichten auch Uber einen Anstieg der Belastbarkeit und des
Konzentrationsvermdgens sowie Uber eine Verbesserung der Leistungs-
fahigkeit. Dies ist moglicherweise auf den Anstieg der Muskelmasse,
vielleicht auch auf den Anstieg der Herzleistung zurtckzufihren. Positive
Veranderungen auf die Knochendichte beim Mann und das Herzkreislauf-
System wurden ebenfalls beschrieben. Einige Untersuchungen zeigen eine
Verbesserung der Lebensqualitat und der Blutfette. Die Datenlage ist je-
doch nicht ganz eindeutig.
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Welche Nebenwirkungen einer Wachstums-
ormon-Therapie gibt es?

Die meisten Nebenwirkungen ergeben sich aus der vermehrten Flussig-
keitseinlagerung zu Beginn der Therapie, vor allem, wenn die Dosis von
Wachstumshormon zu hoch gewahlt wird. Méglich ist durch die Flissig-
keitseinlagerung auch ein Blutdruckanstieg, Schmerzen in den Gelenken
oder ein sogenanntes Karpaltunnelsyndrom. Dies ist eine Einengung von
Nerven im Bereich des Handgelenkes, wo sowieso schon ein naturlicher
Engpass vorhanden ist. Eine Anschwellung durch vermehrte Flissigkeits-
einlagerung bewirkt eine Nerveneinengung. Es kommt dann zu Kribbelge-
flhlen in der Hand, bei langerer Dauer auch zur Muskelschwéache.

Man weif} auch, dass Wachstumshormon gegensatzlich auf Insulin wirkt.
In klinischen Studien konnte jedoch kein wirklich bedeutender Einfluss auf
den Blutzucker gefunden werden.

Ferner sollten die Schilddrisenhormone und Cortisol kontrolliert werden,
da der Ersatz von Wachstumshormon dazu fihren kann, dass mehr von
diesen Hormonen bendtigt wird.

Man vermeidet Nebenwirkungen, indem man die Dosis von Wachstums-
hormon méglichst niedrig wahlt.

Patienten mit einem bdsartigen Tumor werden vorsichtshalber nicht
behandelt, da dieser unter Wachstumshormon schneller wachsen kdnnte.

.Wie sieht eine Wachstumshormon-Therapie aus?

Wachstumshormon ist ein Eiweistoff und wirde bei Einnahme in Tablet-
tenform vom Magensaft schnell zerstért. Deshalb muss man es - ahnlich
wie der Diabetiker das Insulin - unter die Haut injizieren. Das Wachstums-
hormon wird abends einmal taglich mit einer Injektionshilfe (Pen oder einer
Einmal-Fertigspritze) gespritzt. Wachstumshormon muss man wegen seiner
Eiweif3struktur im Kuhlschrank aufbewahren.
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m Anfang der Broschiire wurde doch erwahnt,
dass ein Zuviel an Wachstumshormon die
Ursache der Akromegalie beim Erwachsenen ist?

Die Therapie mit Wachstumshormon ist eine Hormonersatztherapie. Dabei
wird lediglich die Menge an Hormon ersetzt, die dem Korper fehlt. Dosie-
rungen, bei denen es zu einer Akromegalie kommen kdénnte, werden nicht
annahernd erreicht.

Was passiert, wenn ich die Wachstumshormon-
.Spritze einmal vergesse?

Bei der Hormonersatztherapie muss das Medikament regelmagig einge-
nommen werden. Dies gilt in besonderem Mafle fur die lebensnotwendige
Hormonersatztherapie mit Hydrocortison. Wird bei Wachstumshormon
jedoch einmal eine Spritze vergessen, wird der Behandlungserfolg nicht
merkbar beeintrachtigt. Am nachsten Abend wird das Wachstumshormon
wie gewohnt injiziert.

.Ich bin wegen eines Tumors an der Hypophyse
operiert bzw. bestrahlt worden. Kann der Tumor
unter der Wachstumshormon-Therapie wieder
wachsen?

Bei Akromegalie, einer Erkrankung mit starkem Wachstumshormon-
Uberschuss, treten haufiger als bei Gesunden Polypen im Dickdarm auf.
Polypen kénnen zu bdsartigen Tumoren entarten. Man vermutet, dass
das Wachstum dieser Polypen durch Wachstumshormon geférdert wird.
Ziel der Hormonersatztherapie ist allerdings die Normalisierung der
Wachstumshormon-Spiegel und damit der Ausgleich der erniedrigten
Produktion von Wachstumshormon. Deshalb ist ein Wachstumseffekt
auf Adenome (Geschwulste) oder Tumoren eigentlich nicht zu erwarten.
Da ein Nachwachsen jedoch unabhangig von einer Wachstumshormon-
therapie vorkommen kann, ist eine regelmafige Kontrolle eventuell
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noch vorhandener Tumoren unter Therapie notwendig. Bei Kindern, bei
denen die gréfte Erfahrung einer Ersatzbehandlung mit Wachstumshormon
besteht, sind haufigere Rezidive von Tumoren (Rlckfall der Erkrankung)
nicht beobachtet worden.

Muss ich eine Wachstumshormon-Therapie
eigentlich lebenslang durchfiihren?

Wachstumshormon ist nicht Uberlebensnotwendig, sein Mangel kann
jedoch fir die bereits geschilderten Symptome und Befunde verantwort-
lich sein. Es ist sinnvoll, die Dosis von GH nach einiger Zeit langsam zu
vermindern (auszuschleichen), um zu sehen, ob die Therapie noch not-
wendig ist.



Was sind die wichtigsten Erkrankungen der
.Hypophyse?

|. AKROMEGALIE

Die Akromegalie ist eine durch Uberproduktion von Wachstumshormon
(= GH = Growth Hormone) bedingte Erkrankung. In der Gberwaltigenden
Zahl der Falle ist die Ursache der GH-Uberproduktion ein Wachstums-
hormon produzierendes Hypophysenadenom ("eosinophiles Adenom”).
Wachstumshormon kann beim Erwachsenen nicht mehr an den langen
Réhrenknochen wirken. Dafir kommt es zum Wachstum im Bereich der
Akren (vorspringende Teile des Skelettes), des Unterhautbindegewebes
und prinzipiell sémtlicher innerer Organe. Auerlich erkennbar sind Pa-
tienten mit Akromegalie an einer Vergroberung der Gesichtszuge und einer
Groéflenzunahme von Schadel, Handen und FiRen. Nicht primar durch das
Wachstumshormon, sondern durch die Tumorgréf3e bedingt, kann es auch
zu Kopfschmerzen und Sehstérungen kommen.

Welche Konsequenzen kann die Erkrankung fiir mich haben?

Adenome der Hirnanhangsdruse sind gutartige, das heifdt nicht infiltrativ
(eindringend) wachsende oder metastasierende Tumoren. Leider vergeht
bis zur Diagnosestellung der Akromegalie oft ein langerer Zeitraum. Dies
ist bedauerlich, da dann - auch durch eine erfolgreiche Behandlung - die
fir den Betroffenen belastenden dufierlichen Veranderungen nicht mehr
ganzlich zur Rickbildung kommen kdnnen.

Therapie der Wahl ist die operative Entfernung des Adenoms durch die Nase
und die Keilbeinhdhle, sodass bei diesem Zugang auch keine Narben zu-
rickbleiben. Das Verfahren ist risikoarm, die Sterblichkeit (Mortalitat) wird
mit 0,2-1 % angegeben. Sind die Adenome klein, das heif3t nicht tber die
Sella ausgedehnt, kann in 70-90 % der Falle eine Heilung erreicht werden.
Bei gréBeren Adenomen ist die Chance einer dauerhaften Heilung geringer.
Ist eine Operation z.B. aufgrund von Herz-/Lungenerkrankungen nicht
moglich oder aus den oben angefuhrten Grinden wenig erfolgverspre-
chend, so gibt es mehrere zusatzliche Alternativen.
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Strahlentherapie:

Uberwiegend fiihrt man eine Bestrahlung von auBen (ber 4-6 Wochen
durch. Die GH-Konzentration fallt nach ungefahr einem Jahr kontinuierlich
ab, auch die AdenomgrofRe sinkt.

Mégliche Nebenwirkungen sind nach Jahren der Ausfall eines oder meh-
rerer Hypophysenhormone. Wichtig sind daher regelmafiige Hormontests,
um einen moglichen Substitutionsbedarf frihzeitig erkennen zu kénnen.
Als weitere mogliche Bestrahlungsfolge wurden Merkfahigkeitsstérungen
beschrieben.

Medikamentose Therapie:

Auch Medikamente werden in der Therapie oder Vorbehandlung der Akro-
megalie eingesetzt. Vorrangig sind dies Octreotid oder Lanreotid, zwei dem
naturlichen Hormon (Somatostatin) dhnelnde Medikamente. Ebenfalls
eingesetzt werden kdnnen Dopaminagonisten, die allerdings nur bei maxi-
mal 1/3 der Patienten zu einer Normalisierung der GH- und IGF-I-Spiegel
fihren. Pegvisomant kann darlber hinaus sehr effektiv die Wirkung des
GH an seinem Rezeptor blockieren.

Il. PROLAKTINOM

Das Prolaktinom ist mit 30-40 % ein haufiger Hypophysentumor. In Ab-
hangigkeit von der Gréf8e des Prolaktin-produzierenden Tumors und der
hormonellen Aktivitat unterscheidet man zwischen Mikroprolaktinom
(Durchmesser <10 mm) und Makroprolaktinom (Durchmesser > 10 mm).
Letztere zeigen im Gegensatz zum Mikroprolaktinom eine deutliche
Wachstumstendenz und kénnen somit auch durch die Raumforderung zu
Sehausfallen und Kopfschmerzen fuhren.

Welche Konsequenzen kann die Erkrankung fiir mich haben?

Die haufigsten Symptome sind bei der Frau ein Ausbleiben der Regel
(Amenorrhoe) und Milchbildung (Galaktorrhoe).

Beim Mann kann sich die Hyperprolaktindmie durch Libidoverlust und
Potenzstérungen aufiern.



Die Behandlungsnotwendigkeit beim Mikroprolaktinom ergibt sich aus den
bereits genannten Symptomen (Amenorrhoe, Galaktorrhoe, Libidoverlust)
in Verbindung mit einer Osteoporose-Gefdhrdung, da die erhéhten Pro-
laktinwerte die Regulation der Geschlechtshormon-Produktion verandern.
Die Hyperprolaktinamie lasst sich durch medikamentése Therapie fast
ausnahmslos normalisieren und fiihrt auch zum Gréf8enriickgang des
Adenoms. In der Anfangsphase der Behandlung kann es durch die Medi-
kamenteneinnahme zu Nebenwirkungen vor allem im Sinne von Mudigkeit
und Ubelkeit kommen. Die Beschwerden bessern sich haufig im Laufe der
Behandlung von selbst. Unter einer solchen Medikation sind auch Schwan-
gerschaften moglich.

Da Makroprolaktinome neben der oben genannten Symptomatik aufier-
dem eine Wachstumstendenz zeigen, kann sich hier eine zusatzliche
Behandlungsnotwendigkeit aufgrund der Gefahr des Sehverlustes bzw. der
Schadigung anderer Hypophysenanteile ergeben. Es sollte zunachst ein
medikamentdser Versuch zur Verkleinerung des Adenoms unternommen
werden, dem sich bei fehlendem Erfolg oder aus anderen Grinden ge-
gebenenfalls eine Operation anschlief3t.

I1l. HORMONELL INAKTIVE ADENOME

Der Anteil der diagnostizierten nicht-hormonausschittenden Hypophysen-
adenome nimmt mit verbesserten Untersuchungsmethoden zu. Er liegt bei
20-40 % der Hypophysenadenome.

Problematisch werden diese Tumoren dann, wenn sie an Groéfe zuneh-
men. Sie kdnnen entweder auf die Sehnervkreuzung (Chiasma opticum)
dricken und somit zu Gesichtsfeldausfallen fuhren oder andere Hypo-
physenanteile schadigen.

Haufig sind auch Kopfschmerzen. Durch die Raumforderung kann es zu-
dem zu einer Stérung der Regelkreise Hypophyse-Hypothalamus kommen.
Man beobachtet dann eine sogenannte ,Entzigelungshyperprolaktin-
amie”. Die Symptomatik entspricht haufig der des Prolaktinoms. Sollten
hormonell inaktive Hypophysenadenome zu einer klinischen Symptomatik
fhren, ist die Therapie der Wahl die Operation.
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IV. MORBUS CUSHING

Hier bewirkt eine Uberproduktion von ACTH, dem Hypophysenhormon, das
die Cortisolproduktion in den Nebennieren anregt, einen Cortisollber-
schuss im Kérper. Die Uberproduktion von ACTH ist meist durch kleine
Adenome in der Hypophyse bedingt. Der Cortisolliberschuss verursacht
Stérungen des Stoffwechsels mit Stammfettsucht, Stiernacken und Voll-
mondgesicht sowie Muskelabbau und Osteoporose. Weiterhin besteht
eine Neigung zu Magengeschwuren, wie auch dem Auftreten von Furun-
keln durch Schwéachung der kdrpereigenen Abwehr und der Ausbildung
von Dehnungsstreifen des Bindegewebes ("Striae”). Cortisol wirkt auch
auf die seelische Verfassung, sodass es zu Depressionen kommen kann.
Da aus Cortisolvorstufen dem méannlichen Geschlechtshormon &hnliche
Hormone entstehen, kann es zu vermehrter Kérperbehaarung, Akne und
bei Frauen zu Regelstérungen kommen. Auch ein Bluthochdruck und ein
Diabetes mellitus sind weitere Befunde beim Hyperkortisolismus. Von ei-
nem Cushing-Syndrom spricht man im Gegensatz zum Morbus Cushing,
wenn die Cortisoluberproduktion durch einen Tumor der Nebennieren-
rinde alleine zustande kommt ("autonom”) und nicht durch einen Uber-
schuss an Ubergeordneten Hormonen (ACTH).

Welche Bedeutung kann die Erkrankung fiir mich haben?

Aus der Summe der oben genannten Symptome ist ersichtlich, dass es
sich beim M. Cushing/Cushing-Syndrom um eine bedrohliche endokrino-
logische Krankheit handelt. Hinzu kommt, dass aufgrund der uncharakte-
ristischen Frihsymptome die Diagnosestellung oft verspatet erfolgt.
Einige Patienten gelangen wegen der seelischen Veranderungen erst liber
die Psychiatrie zur weiteren Diagnostik.

Ist die Diagnose eines Hyperkortisolismus gesichert, bedarf es aufwendi-
ger endokrinologischer und neuroradiologischer Untersuchungen, um die
Quelle des Ubels genau zu lokalisieren.

Beruht der Hyperkortisolismus auf einem hypophysaren Prozess, ist eine
Operation an der Hypophyse die Therapie der Wahl, wobei in Einzelfallen
eine medikamentdse Vorbehandlung notwendig ist. In spezialisierten
Zentren, an denen diese Operation haufig durchgefihrt wird, werden Hei-
lungsraten von 70-92 % angegeben. Das Operationsrisiko ist umso hdher,



je langer der Hyperkortisolismus besteht und je grofRer das Adenom ist.
Sollte der Cortisoliiberschuss durch eine alleinige Uberproduktion aus den
Nebennieren bedingt sein, ist in diesem Fall eine Nebennierenentfernung
("Adrenalektomie”) notwendig. Da der Korper dadurch aber die Fahigkeit
zur Cortisolproduktion einbift, missen das Cortisol und Aldosteron spater
von auflen zugefiihrt werden.

V. HYPOPHYSENENTZUNDUNG (HYPOPHYSITIS)

Unter Hypophysitis versteht man eine lokale Entzindung in der Hypophyse.
Diese kann verschiedene Ursachen haben, z. B. auch autoimmun, und zum
teilweisen oder kompletten Ausfall der Hypophyse sowie zu lokalen Kompli-
kationen flhren.

VI. KRANIOPHARYNGEOM

Das Kraniopharyngeom ist ein gutartiger zystischer Tumor, der im Bereich
der Hirnanhangsdriise sowie in direkter Nahe zu Gehirnteilen liegt, die
sehr wichtig fur die korperliche und geistige Entwicklung sind. Kleinere
Kraniopharyngeome kdnnen operativ gut und vollstandig entfernt werden.
GroRere Kraniopharyngeome kénnen durch die Nahe zum Sehnerv zu
Sehbeeintrachtigungen bis hin zur Erblindung fihren. Durch die Nahe
zum Mittelhirn sind auch Schlaf-, Temperaturregulations- und Verhaltens-
stérungen mdglich. Tag-Nacht-Rhythmus, die Konzentrationsfahigkeit und
das Essverhalten der Patienten kénnen ebenfalls gestort sein, auch
sind GroRenwachstum, Gewichtsregulation, Pubertatsentwicklung und
Flissigkeitshaushalt (Diabetes insipidus und Hypernatridmie, das heifdt
eine zu hohe Konzentration von Natrium im Serum) haufig betroffen. Oft
bestehen die ersten Beschwerden der Patienten in Ausfallerscheinungen
von Hormonen der Hypophyse.
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.Anhangl - Endokrinologische Testverfahren

Hormone sind Botenstoffe des Koérpers. Die meisten Hormone werden
nicht gleichmaRig, sondern schubweise ausgeschuttet. lhre Blutspiegel
kénnen daher im Tagesverlauf zum Teil erheblich schwanken. Gelegentlich
sind daher sogenannte Funktionsteste notwendig.

Mit Suppressionstesten untersucht man, ob die Bildung von Hormonen
supprimiert, das heifdt, unterdriickt werden kann. Dies ist nicht moglich bei
krankhaft gesteigerter Hormonbildung wie z. B. bei der Akromegalie oder
dem Morbus Cushing.

Zwei gebrauchliche Suppressionsteste sind hier aufgefuhrt:

1. Dexamethason-Test
(zum Ausschluss eines Morbus Cushing/Cushing-Syndroms)

Dexamethason wird nachts zwischen 23 und 24 Uhr in Tablettenform
gegeben. Dexamethason unterdriickt normalerweise die korpereigene
Cortisolproduktion. Dies zeigt sich am folgenden Morgen, wenn zwischen
7 und 8 Uhr Cortisol im Blut bestimmt wird. Die Unterdrtckung von Cortisol
geschieht aber nicht bei Cortisol produzierenden Tumoren (siehe S. 54), die
selbststandig (autonom) und ohne kérpereigene Rickkopplung Cortisol
produzieren. Verschieden hohe Dexamethason-Dosen kénnen diagnosti-
sche Hinweise darUber geben, ob die Erkrankung ihren Sitz in der Hirn-
anhangsdruse, den Nebennieren oder anderen Koérperorganen hat. Wie
auch beim CRH-Test darf diese Untersuchung nicht unter Stressbedingun-
gen oder nach Hydrocortisoneinnahme durchgefuhrt werden.

Eine Alternative zum Dexamethason-Kurztest ist das Cortisol-Nacht-Profil
im Speichel.



2. Glucose-Suppressionstest
(bei Verdacht auf Akromegalie)

Nach Gabe von Glucose als Getrank kommt es beim Gesunden zu einem
Absinken des Wachstumshormonspiegels unter einen gewissen Wert. Dies
ist bei Patienten mit einem Wachstumshormon-Uberschuss (siehe ,Akro-
megalie”, S. 51f.) nicht der Fall. Bei Patienten mit Diabetes mellitus und
zu hohen Blutzuckerwerten kann man sich z. B. mit einer GH-Bestimmung
vor und 1,5 Stunden nach Frihstick und Mittagessen behelfen. Eine Alter-
native ist der IGF-1-Wert.

Mit Stimulationstesten untersucht man hingegen, ob Hormone vermin-
dert gebildet werden. Einige gebrauchliche Stimulationsteste sind hier
aufgefuhrt:

3. ACTH-Test
(bei Verdacht auf Nebenniereninsuffizienz)

ACTH ist ein im Hypophysenvorderlappen produziertes, die Cortisolaus-
schuttung der Nebenniere regulierendes Hormon. Nach intravendser Gabe
von ACTH (Synacthen) erfolgt beim Gesunden ein kréftiger Cortisolanstieg.
Dabei vergleicht man einen Cortisolwert zu Testbeginn (0 Minuten) mit
einem zweiten und dritten Cortisolwert 30 oder 60 Minuten nach der
ACTH-Gabe. So kann die Cortisolreserve der Nebenniere sehr einfach
Uberprift werden.

4. CRH-Test
(Untersuchung bei Morbus Cushing/Cushing-Syndrom
oder Verdacht auf Nebenniereninsuffizienz)

CRH ist ein im Hypothalamus gebildetes Hormon, das direkt die ACTH-
Bildung in der Hypophyse und damit auch indirekt die Cortisolproduktion
der Nebenniere reguliert. Nach intravendser Gabe von CRH kommt es zu
einem Anstieg von ACTH und Cortisol. Dies ist auch dann noch der Fall,
wenn eine Cortisoluberproduktion (siehe M. Cushing, S. 54f.) durch ein
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HVL-Adenom vorliegt. Es kommt zu keinem Anstieg, wenn die Cortisol-
Uberproduktion durch einen Nebennierentumor bedingt ist. Wichtig flr
die Durchfuhrung dieses Tests ist, dass er nicht unter Stressbedingun-
gen durchgefihrt wird, weil der Koérper dann normalerweise vermehrt
Cortisol produziert. Deshalb ist 2 Stunden vor dem Test, der dann noch 1,5
Stunden mit regelmagigen ACTH- und Cortisolbestimmungen Uber einen
vendsen Zugang durchgefiihrt wird, Bettruhe einzuhalten.

Auch sollte der Patient 2 Tage vor Testbeginn - wenn maglich - kein synthe-
tisches Cortisonpraparat (bei Hydrocortison: 1 Tag) eingenommen haben.

Als Nebenwirkung des CRH kann es gelegentlich zu einer voriibergehen-
den Gesichtsrétung, Hitzegefuhl und Druck auf der Blase kommen.

5. Insulin-Hypoglykamie-Test
(bei Verdacht auf Hypophysenvorderlappen-Insuffizienz)

Bei Verdacht auf eine Unterfunktion des Hypophysenvorderlappens - ins-
besondere bei Verdacht auf einen Wachstumshormonmangel - und zur
Differentialdiagnose des Cushing-Syndroms wird dieser Test heute nur
noch gelegentlich durchgefthrt. Nach Bestimmung von ACTH, Cortisol und
Wachstumshormon unter Basalbedingungen, also zu Beginn des Testes,
erfolgen in 15-minutigen Abstanden bis zur etwa 90. Minute die weiteren
Blutentnahmen.

Die Stimulation geschieht mit Insulin Gber einen intravendsen Zugang. In-
sulin sorgt durch eine Unterzuckerung fur einen erheblichen Stressreiz,
der primar die Hormone ACTH und GH, aber auch GH stimuliert.

Die Unterzuckerung kann sich in Hungergefuhl, Zittern, Mudigkeit und
Schweiausbriichen auern.

Das Ausbleiben eines Anstiegs Uber einen definierten Normbereich weist
auf eine Unterfunktion der jeweiligen hormonellen Achse hin.

Eine zu starke Hypoglykamie kann auch zu einer Bewusstseinstribung
fihren, deshalb ist wahrend des gesamten Tests und auch noch 1 Stunde
danach die Uberwachung durch eine Kontrollperson erforderlich. Auch
muss fUr den Fall der Bewusstseinstriibung eine Glucoselésung bereit-
stehen, die dann Uber den intraventsen Zugang gegeben werden kann.



Aufgrund der Belastung verbietet sich der Test bei Patienten mit Herzer-
krankungen und auch bei Schwangeren und Menschen, die schon einmal
einen Krampfanfall hatten, da auch ein solcher durch eine Unterzuckerung
ausgeldst werden kann.

Es empfiehlt sich, etwas zum Essen mitzubringen (z. B. ein Butterbrot), da-
mit nach dem Test die Zuckerspeicher wieder aufgefullt werden kénnen.

Friher wurde der IHT auch mit dem TRH-Test und GnRH-Test zusammen
als ,kombinierter Hypophysenvorderlappentest” durchgefuhrt. Bei TRH
und GnRH handelt es sich um Releasinghormone des TSH sowie von LH
und FSH. Ein TRH- bzw. GnRH-Test ist im Allgemeinen nicht nétig, wenn
man das stimulierende Hormon (der Hypophyse) und das stimulierte
Hormon (der peripheren, also nachgeordneten Druse) berlcksichtigt
(diagnostische Paare). So sprechen niedrige Schilddrisenhormone und
ein niedriges TSH oder ein unter dem Normalwert liegendes Testosteron
bei niedrigem LH flr eine zentrale Stérung von Hypophyse bzw. Hypothala-
mus. Eine Stimulation mit TRH oder GnRH ist dann nicht nétig und bleibt
speziellen Fragestellungen vorbehalten.

6. Arginin-GHRH-Stimulationstest
(bei Verdacht auf Wachstumshormonmangel)

Die Gabe von GHRH und die Infusion von L-Argininhydrochlorid (naturlich
vorkommende Aminosaure) fuhren zu einem GH-(=Wachstumshormon-)
Anstieg. Dieser unterbleibt bei Patienten mit Wachstumshormonmangel.

7. Durstversuch bei Verdacht auf ADH-Insuffizienz
(Diabetes insipidus centralis)

Der Diabetes insipidus centralis entsteht durch einen Mangel an im Hypo-
thalamus gebildeten und im Hypophysenhinterlappen gespeichertem ADH
(siehe S. 16f.). Dies fuhrt zu einem Verlust der Konzentrationsfahigkeit der
Nieren mit groen Mengen eines unkonzentrierten, verdiinnten Urins. Der
Urin ist immer Klar.
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Die Patienten durfen wahrend des Testes von 8:00 bis etwa 18:00 Uhr
nichts trinken und auch nur Trockenkost zu sich nehmen. Dies fuhrt zu
einem leichten Anstieg der Natriumkonzentration und zu einem Anstieg
der ADH-Werte.

Bei den Patienten wird anstelle der ADH-Konzentration, die sich schwer
messen lasst, ein- oder zweistundlich die Konzentration der geldsten Teil-
chen (Osmolalitat) im Urin bestimmt, insofern ist dies ein indirekter Stimu-
lationsstest. Normalerweise kommt es bei Dursten zu einem Anstieg der
Urinkonzentration, die Farbe des Urins wird gelber.

Bei Patienten mit Diabetes insipidus bleibt der Urin auch nach Dursten
klar, erst nach Gabe von DDAVP (Desmopressin) kommt es zu einem deut-
lichen Anstieg der Urinkonzentration und zu einer merklichen Verringerung
der Urinmenge.

Bei dem Test werden die Patienten engmaschig Uberwacht, da es durch
die nicht ausgeglichenen Flussigkeitsverluste zu Kreislaufstérungen mit
Blutdruckabfall kommen kann. Deshalb werden neben der Urinausschei-
dung und der Urinkonzentration (spezielles Gewicht) auch stiindlich oder
zweistundlich Gewichts- und Kreislaufkontrollen (Blutdruck, Puls) durchge-
fihrt und der Test wird abgebrochen, wenn Probleme auftreten.

Heute erfolgen zu Beginn, wahrend und am Ende des Testes auch meist
Blutentnahmen, aus denen die Natriumkonzentration und das ,Copeptin®
bestimmt wird, welches gemeinsam mit ADH aus dem ADH-Vorlaufer-Hormon
entsteht. Dies erhoht die Aussage des Testes.






.Anhang Il - Normwerte”

Parameter

ACTH
(adrenokortiko-
tropes Hormon)

Cortisol

DHEAS
(Dehydroepian-
drosteron-Sulfat)

FSH
(Follikel-stimulie-
rendes Hormon)

IGF-1

LH
(luteinisierendes
Hormon)

Ostradiol (E2)
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Material

Plasma

Serum

24-h-Urin

Serum

Serum

Serum

Serum

Serum

Referenzhbereich
(konventionelle
Einheiten)

8-10 Uhr:
20-22 Uhr:
morgens:

abends:

20-180 pg/24 h

10-60 pg/ml
6-30 pg/ml

9-25 pg/di
3-14 pg/di

* Frauen: 700-4400 ng/ml
postmenopausal niedriger

(siehe Tab. S. 64)
* Ménner:

etwas hohere Werte

(siehe Tab. S. 64)

* Frauen:
Follikelphase:
Ovulationsphase:
Lutealphase:
Postmenopause:
e Manner:

<10 mlE/ml
>20 mlE/ml
<8 mIE/ml
20-75 mlE/ml
2-8 mIE/ml

Alter 20-30 Jahre: 115-341 ng/ml
Alter 40-50 Jahre: 103-307 ng/ml

Alter 60-70 Jahre: 91-284 ng/ml
* Frauen:

Follikelphase: <10 mIE/ml
Ovulationsphase: >20 mlE/ml
Lutealphase: <8 mlE/ml
Postmenopause:  20-75 mIE/ml
e Manner: 2—-8 mlE/ml
* Frauen:

Follikelphase: 30-300 pg/ml
Ovulationsphase: 300—400 pg/ml
Lutealphase: >130 pg/ml
Postmenopause: <20 pg/ml
* Ménner: <50 pg/ml

Referenzbereich
(SI-Einheiten)

2,2-13,2 pmol/l
1,3-6,6 pmol/I
(Umrechnungsfaktor: 0,22)

250-690 nmol/I
83-386 nmol/l

55-497 nmol/24 h
Umrechnungsfaktor: 2,76

2-12 umol/l

Umrechnungsfaktor: 0,0027

<10 IE/
>20 IE/I
<81E/
20-75 IE/I
2-81E/1

<10 IE/I
>20 IE/I
<81E/
20-75 IE/I
2-81E/1

110-1100 pmol/I

1100-1450 pmol/I

>470 pmol/l

<70 pmol/l

<180 pmol/l
Umrechnungsfaktor: 3,6



Parameter

Prolaktin

Renin

Schilddriisen-
hormone

- freies Trijod-
thyronin (fT3)

- Gesamt-Trijod-
thyronin (T3)

- freies Thyroxin
(fT4)

- Gesamt-
Thyroxin (T 4)

Testosteron (frei)

Testosteron
(gesamt)

TSH
(Thyreoidea-
stimulierendes
Hormon)

Wachstums-
hormon
(GH, STH)

Material

Serum

Serum

Serum

Serum

Serum

Serum

Serum

Serum

Serum

Serum

Referenzhereich
(konventionelle

Einheiten)

* Frauen:

Follikelphase: <10,0 ng/ml
Lutealphase: <16,0 ng/ml
Postmenopause:  <8,0 ng/ml
e Manner: 2-14,5 ng/ml

stehend: 10-65 ng/|
liegend: 10-30 ng/I

2,2-4,7 pg/ml

0,8-2,0 ng/ml

8,5-17,0 pg/ml

5-11,5 ng/ml

* Frauen: 0,7-3,6 ng/I
* Ménner: 9-47 ng/|
Umrechnungsfaktor: 3,46

e Frauen: <0,6 ng/ml

* Ménner:

<40 Jahre: 410 ng/ml
>40 Jahre: 3—-7 ng/ml
Umrechnungsfaktor: 3,46

0,2-3,5 pE/ml

0,5-5,0 ng/ml
(altersabhdngig)

Referenzhereich
(SI-Einheiten)

<200 miE/I
<200 miE/l
<160 mIE/I
40-290 mIE/|

3,4-7,2 pmol/l

1,2-3,1 nmol/l
Umrechnungsfaktor: 1,54
11-22 pmol/l
6,5-15nmol/I
Umrechnungsfaktor: 1,3
2,4-12,5 pmol/|

31-163 pmol/l

<2,11 nmol/l

13,8-34,6 nmol/l
10,4-24,2 nmol/l

1-10 mIE/I

*Es sei an dieser Stelle angemerkt, dass auf dem Markt eine Vielzahl von Testverfahren von verschiedenen
Herstellern existieren. Die Normwerte der einzelnen Labors kénnen deshalb unterschiedlich sein.
Im Zweifelsfalle sollten deshalb die Normwerte fiir die erfolgten Messungen beim Arzt erfragt werden.
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Anzahl der durchschnittliche DHEA-

Studienteilnehmer Konzentration im Blut (ng/ml)

=
15-19 29 2470
20-24 54 2310
25-29 63 2040
30-34 52 1730
35-39 54 1420
40-44 45 1140
45-49 51 910
50-54 39 740
55-59 28 610
60-64 36 520
65-69 19 470
uber 70 11 450

o [ |

Studienteilnehmer Konzentration im Blut (ng/ml)

I
15-19 182 2570
20-24 216 3470
25-29 151 3320
30-34 82 3020
35-39 70 2660
40-44 63 2280
45-49 59 1910
50-54 53 1580
55-59 40 1280
60-64 27 1030
65-69 20 830
uber 70 18 670

Quelle: Orentreich, Norman; Brind, Joel L.; Rizer, Ronald L.; Vogelman, Joseph: Age Changes
and Sex Differences in Serum Dehydroepiandrosterone Sulfate Concentrations throughout
Adulthood; in: Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism; Vol. 59, Nr. 3/1984, p. 553.



Stichwortverzeichnis

A

ACTH-Test 33, 57, 65

Addison-Krise 21, 32, 36

Adenom 18, 23-26, 49, 51-55, 58

adrenale Krise 32

Adrenalektomie 55

Adrenocorticotropes Hormon (ACTH) 12
Akromegalie 15, 28, 33, 43, 49, 51-52, 56-57
Aldosteron 20-22, 30, 32, 55

Amenorrhoe 14, 52-53

Antidiuretisches Hormon (ADH) 16, 31-32, 59-60
Arginin-Stimulationstest 47, 59
Augenmuskelldhmungen 25, 40

Autonomie 19

B
Bestrahlung 26-28, 44, 52
Bromocriptin 27

C

Cabergolin 27

Copeptin 60

Cortisol 12-13, 20-22, 29, 32-37, 48, 54-58, 62
Cortisolmangel 13, 16, 21, 24, 31-33
Cortisollberproduktion 54, 57-58

Cortison 29, 32-34, 58

CRH-Test 56-57

Cushing-Syndrom 13, 19, 28, 43, 54, 56-58

D

depressive Verstimmung 43
Dexamethason-Test 56

DHEA 64

Diabetes insipidus 16, 55, 59-60
Diabetes mellitus 8, 20, 30, 54, 57
Drisentumor 31

Durchfall 36

Durst 11, 16, 60

Durstversuch 59
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Stichwortverzeichnis

E

Erblindung 25, 55

Endokrinologie 8

endokrinologische Testverfahren 56
Erektionsschwache 44

F

Follikel-stimulierendes Hormon (FSH) 14-15, 23-24, 44, 59, 62
Fludrocortison 22, 30, 42

Flissigkeitsverlust 16

Flhrerschein 41

G

Galaktorrhoe 14, 52-53

Geschlechtshormone 13-14, 24, 30, 44, 53-54
Gesichtsfeldausfalle 25
Gesichtsfeldveranderungen 40

Glandula pituitaria 9

Glandula suprarenalis 20
Glucose-Suppressionstest 57

Gonadotropine 15, 44

Gonadotropinmangel 44

H

HHL siehe Hypophysenhinterlappen

Hormone 8-12, 15, 17-24, 28, 31, 33-34, 46, 51, 56-58
Hormonersatztherapie 21-22, 34-35, 42, 47, 49

HVL siehe Hypophysenvorderlappen

Hydrocortison 12, 22, 29-30, 34-39, 41-42, 44, 49, 56, 58
Hydrocortison-Notfall-Set 36-37

Hypernatriamie 55

Hyperprolaktinamie 18, 27, 44, 52-53

Hyperthyreose 19, 29, 43

Hyponatridamie 16-17, 24, 31-33

hypophysares Koma 24, 32

hypophysare Krise 32, 34, 44

Hypophyse 7, 9-11, 17-19, 21-25, 27-28, 31, 39-40, 44, 49, 51,
54-55, 57, 59

Hypophysenadenom 25, 27-28, 51

Hypophysenhinterlappen 10, 16, 59



Stichwortverzeichnis

Hypophyseninsuffizienz 22, 24, 30, 35, 38-42, 44
Hypophysenvorderlappen 10, 17-19, 22-23, 34, 47, 57-59
Hypophysitis 39, 55

Hypothalamus 10-11, 16-18, 28, 53, 57, 59

Hypothyreose siehe Schilddrisenunterfunktion

|
Insuffizienz 9, 19, 22-23, 28, 34, 47, 58-59
Insulinhypoglykédmietest 47

K

kombinierter Hypophysenvorderlappentest 59
Kontrolluntersuchung 34

Kopfschmerzen 17, 25, 31, 51-53
Kraniopharyngeom 55

Krebs 24

Kretinismus 12

L

Lanreotid 28

Libido 43-44

Luteinisierendes Hormon (LH) 14-15, 23-24, 44, 59, 62

M

Makroprolaktinom 52

Melanin 21

Mikroprolaktinom 52-53

Morbus Addison 19-20, 36-37
Morbus Cushing 13, 28, 33, 54, 56-57

N

Nebenniere 6-7, 10, 19-20, 24, 32, 54-58
Nebenniereninsuffizienz 20, 35-36, 40, 44, 57
Nebennierenrinde 12, 19-21, 24, 29-30, 35, 54
Netzwerk 19-21, 24, 27-28, 30, 35, 37, 45, 70-72
Neurochirurgische Operation 25

Normwerte 62-63

67



68

Stichwortverzeichnis

(o)

Octreotid 28, 52

Osteoporose 8, 14-15, 53-54
Osteoporose-Gefahrdung 53
Ostrogen 14, 30

Oxytocin 16, 42

P
Pasireotid 28

Pegvisomant 28

Pen 48

Plasma-Renin-Konzentration (PRC) 22
Prednisolon 29, 34, 37

Progesteron 14, 42

Prolaktin 14-15, 24, 27, 52-53, 63
Prolaktinom 27, 33, 44, 52-53

Q
Quinagolid 27

R

Radiotherapie 25-26

Regelkreis 18

Reihenfolge des Ausfalls der Hypophysenhormone 23
Releasing-Hormone 17, 59

Renin (siehe Plasma-Renin-Konzentration)

Rente 40

Rezidiv 25

Rhinyle 31

Riesenwuchs 15

S

Schilddrisenhormon 12, 15, 18, 24, 28, 32-33, 48, 59
Schilddrisenuberfunktion 12, 43
Schilddrisenunterfunktion 43

Schwangerschaft 14, 23, 42
Schwerbehindertenausweis 4, 40

Sehnerv 25-26, 41, 53, 55

Sehstérungen 25, 40-41, 51



Stichwortverzeichnis

Selbsthilfegruppe 70

Sex 11, 30, 43
Sheehan-Syndrom 23-24
Solu-Decortin 37
Somatostatin 28, 52
Somatotropes Hormon (STH) siehe Wachstumshormon
Sport 35

Stimulationstests 33
Strahlentherapie 25, 52
Striae 54

Substitution 28, 30, 46
Suppressionstests 33, 56-57

T

Testosteron 14-15, 30, 44, 59, 63

Testverfahren 33, 56, 63

Thyreoidea-stimulierendes Hormon (TSH) 12, 18, 23-24, 59, 63
Thyroxin 12, 28, 44

Training 35

Trinken 16, 36, 60

Tumor 18, 23-27, 31, 39, 44, 48-56, 58

Vv

Vasopressin siehe Antidiuretisches Hormon (ADH)

w

Wachstumshormon 15, 23, 28, 30, 33, 43-44, 46-51, 57-59
Wachstumshormonmangel 15, 24, 30, 46-47, 58-59
Wachstumshormonuberschuss 51

Wasser 11, 16-17, 22, 31-32, 36, 38
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Das Netzwerk Hypophysen-
und Nebennierenerkrankungen e. V.

Hilfe zur Selbsthilfe

Das Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen ist ein gemeinnutziger
Verein von Betroffenen, Angehérigen und Arzten. Es wurde im Jahr 1994 von Patienten
und Endokrinologen in Erlangen gegriindet. Das Netzwerk hat sich neben der Férde-
rung des Austausches unter Betroffenen die folgenden Ziele gesetzt:
e Hilfe zur Selbsthilfe bei Betroffenen durch Férderung des Kontaktes mit
anderen Patienten
e Erstellung und Verteilung von Informationsmaterial fir Betroffene und ihre
Angehdrigen, 6ffentliche Institutionen und Therapeuten
e Unterstiitzung der Forschung auf dem Gebiet der Hypophysen- und Nebennieren-
erkrankungen
e Forderung von Seminaren und Weiterbildungsmainahmen fiir Betroffene
und Arzte
Es gibt inzwischen 36 Regionalgruppen des Netzwerks und zahlreiche spezifische
Ansprechpartner. Die Unterstutzung, die Patienten durch die Selbsthilfegruppe
erfahren, sind sehr wertvoll. Nehmen Sie deshalb Kontakt mit dem Netzwerk auf. Sie
werden dort Uber aktuelle Aspekte zu Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen
informiert, kbnnen Adressen von Facharzten erfragen, bekommen Tipps zum Umgang
mit der Krankheit im Alltag und vieles mehr.

Kontakt:

Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen e. V.

Waldstrafie 53

90763 Fiirth NEEZWERK
Telefon: 0911/97 92 009-0

E-Mail: netzwerk@glandula-online.de

Internet: www.glandula-online.de m
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.So profitieren Sie von der Mitgliedschaft

e Austausch mit anderen Betroffenen, Arzten und Experten
Durch unsere grofRe Zahl an Regionalgruppen finden Sie bestimmt auch
Veranstaltungen in lhrer Nahe. AuRerdem kdénnen Sie sich im Internet
in unseren vielfaltigen Foren, die nur Mitgliedern zur Verfligung stehen,
austauschen.

e Broschiiren
Eine groRe Auswahl an Broschiren zu Krankheiten und Behandlungs-
moglichkeiten kann kostenlos bestellt werden.

e Mitgliederzeitschrift GLANDULA
Mitglieder erhalten die GLANDULA, unsere Patientenzeitschrift mit Ver-
offentlichungen renommierter Forscher und Spezialisten, 2x jahrlich
kostenlos und frei Haus zugesandt. Jede GLANDULA enthalt auch das
GLANDUIinchen, eine integrierte Zeitschrift, die sich speziell mit Hypo-
physen- und Nebennierenerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
befasst.

e geschiitzter Mitgliederbereich im Internet
In unserem nur fur Netzwerk-Mitglieder zuganglichen geschutzten
Internetbereich erhalten Sie wertvolle Informationen.

e Mitglieder erhalten flUr Netzwerk-Veranstaltungen, z.B. den jahrlichen
Uberregionalen Hypophysen- und Nebennierentag, ermafigte Kondi-
tionen.



Mit freundlicher Unterstitzung der

sBiK)

Siemens-
Betriebskrankenkasse

NETZWERK

Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen e.V.
Waldstralle 53
90763 Firth
Telefon: 0911/97 92 009-0
E-Mail: netzwerk@glandula-online.de
Internet: www.glandula-online.de




