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_ Als Patient in der Neurochirurgie

Seelische Probleme bei Hypophysen-  Ubersicht tiber die praktizierenden Behandlung hormonaktiver Hypo-
und Nebennierenerkrankungen und ~ Endokrinologen in Deutschland im ~ physenadenome in der Neuro-
ihre Bewaltigung Internet chirurgischen Uniklinik Hamburg






Editorial

Liebe Leserinnen,
liebe Leser,

wenn diese nunmehr 6. Ausgabe der Glandula
erscheint, hat der 1. Deutsche Hypophysen-
Nebennierentag in Herzogenaurach bei Erlan-
gen bereits begonnen. Mit viel Engagement und
groRem Einsatz haben das Netzwerk und seine
Muitglieder die Tagung vorbereitet. In der nach-
sten Ausgabe der Glandula werden wir Uber die
Ergebnisse ausfuhrlich berichten. Stellvertre-
tend fir die vielen fleiRigen Hande maochte ich
insbesondere Frau Annegret Hager erwahnen.
Frau Hager ist den meisten Mitgliedern des
Netzwerkes gut bekannt. In ihrem Bdiro laufen
alle Faden zusammen; gemeinsam mit unserer
Schatzmeisterin Frau Maria Ostmeier und dem
2. Vorsitzenden Herrn Georg Kessner ,,regiert”
sie das Netzwerk Hypophysen- und Neben-
nierenerkrankungen mit straffer Hand, aber
dennoch flexibel.

In der vorliegenden Ausgabe der Glandula
packt das Netzwerk ein heil3es Thema an, das
in der letzten Zeit sehr kontrovers diskutiert
wird. Es geht um die Bestrahlung von Hypo-
physenadenomen. Hypophysenadenome sind
meist gutartig, sie kdnnen aber nach einer
Operation wieder lokal weiterwachsen, wenn
postoperativ ein Rest verblieben ist. In vielen
Féllen wird deshalb nach der Operation eine
Bestrahlung durchgefiihrt. In den letzten Jah-
ren wurden zusatzlich zu den bisherigen kon-
ventionellen Bestrahlungsformen neue Metho-
den, ndmlich die Radiochirurgie mit ihren ver-
schiedenen Varianten, entwickelt. Nur wenige
Fachleute Uberblicken die vielfaltigen Metho-
den und Mdglichkeiten, und das Netzwerk er-
reichen immer wieder Anfragen zu den ver-
schiedenen Therapieformen. Neben jahrelang
bewdhrten Verfahren gibt es neue, erst in Erpro-
bung befindliche Methoden. Vielfach sind die
Zahl der damit behandelten Patienten und ins-
besondere die Langzeiterfahrungen noch nicht
ausreichend, um eine allgemeine Beurteilung
abzugeben.

Das Netzwerk hat
verschiedene Exper- -~
ten zu den bestehen- =
den Modglichkeiten der Strahlentherapie
befragt und beleuchtet in dieser Ausgabe die
Bestrahlungsmdglichkeiten von verschiedenen
Seiten. Der Leser kann sich so ein eigenes Bild
machen. Die Entscheidung, welche Therapie-
form im Einzelfall am gunstigsten ist, kann
jedoch nur der behandelnde Spezialist zusam-
men mit dem Patienten treffen.

Fur die Anwendung der Radiochirurgie am
Patienten ist zu fordern, dal3 das Team, in dem
entsprechend ausgebildete Neurochirurgen,
Strahlentherapeuten und Neuroradiologen
tatig sind, zusammen mit Physikern die Qua-
litdt und Quantitat der Bestrahlung regel-
maRig tberwachen. In einem Hypophysen-
zentrum wird der Spezialist, vielfach ein
Endokrinologe, und das Team mit dem
Patienten die therapeutischen Maglichkeiten
besprechen und fir den Einzelfall mit dem
Patienten die richtige Entscheidung treffen.

Herzlichst
lhr

QLV(‘QAMA %Am

hannes Hensen NETZW ERK
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Leitartikel

Seelische Probleme beil
Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen
und ihre Bewaltigung

Im Zusammenhang mit Hypophysen-
und Nebennierenerkrankungen kén-
nen seelische Probleme aus verschiede-
nen Griinden auftreten.

Zum einen koénnen hormonelle
Erkrankungen selbst zu seelischen Ver-
anderungen fuhren. So kommtesz.B.
bei der Schilddrisentberfunktion
(Hyperthyreose) zu Hyperaktivitat,
Unruhe, emotionaler Labilitat und
Nervositat. Die Schilddrisenunter-
funktion (Hypothyreose) kann Mu-
digkeit, Lethargie und eine herabge-
setzte Libido zur Folge haben.

Beim Fehlen von Nebennieren-
hormonen klagen die Patienten Uber
zunehmende Mudigkeit sowie An-
triebsarmut. Bei einer Prolaktin-Uber-
produktion kann z.B. ebenfalls die
Libido (sexuelles Verlangen) herab-
gesetzt sein.

Ein Uberschuf an dem Hormon Cor-
tison (Morbus Cushing) kann zu eu-
phorischen Stimmungen bis zu Psy-
chosen fuhren. Ein Mangel an Wachs-
tumshormonen kann verminderte
Energie, Mudigkeit, Konzentrations-
stérungen und eine Reduktion der
Leistungsfahigkeit bewirken. Mangel
an mannlichen oder weiblichen Hor-
monen kénnen z.B. zu Antriebsarmut
oder zu den typischen Wechseljahres-
beschwerden fiihren.

Bei allen Hormonstérungen kann es
Zu depressiven Verstimmungen kom-
men. Auch &uferliche Verdnderungen
der Patienten, z.B. durch Minder-
wuchs bei Wachstumshormonmangel,
Ubergewicht und Vollmondgesicht bei
Morbus Cushing, vergroberte Ge-
sichtsziige bei Akromegalie, kbnnen
psychische Folgen nach sich ziehen.
Zum anderen kann aber auch die
Diagnosestellung einer Hypophysen-

oder Nebennierenerkrankung als
schwerwiegendes Lebensereignis psy-
chische Probleme auslosen. Eine
Krankheit bedeutet nicht nur eine
Stérung des korperlich-seelischen
Gleichgewichts, sondern auch den
Verlust von Mdglichkeiten und Fé-
higkeiten.

Dartiber hinaus sind Driisenerkran-
kungen fur viele Patienten etwas ganz
Unbekanntes, von dem sie noch nie
vorher gehort haben. Tatsachlich sind
Hypophysenerkrankungen im Ver-
gleich z.B. zu Herzinfarkten oder
Diabetes mellitus sehr selten.

Wozu fuhrt also so ein Kkritisches Le-
bensereignis? Es kann nicht mit einer
normalen Alltagsreaktion oder einem
automatisierten Verhalten beant-
wortet werden. Es kommt zu
bestimmten  Bewaltigungsformen
(Coping), die sowohl aus verhaltens-
orientierten als auch intrapsychischen
kognitiven Anstrengungen und Lei-
stungen bestehen. Damit ist es mog-
lich, mit umweltbedingten und inter-
nen Anforderungen sowie den zwi-
schen ihnen bestehenden Konflikten
fertig zu werden.

Welche Arten von
Bewaltigungsmaoglich-
keiten gibt es?

Patienten, bei denen eine Hypo-
physenerkrankung  diagnostiziert
wurde, reagieren darauf haufig mit
folgendem Verhalten:

1. Passives Hinnehmen
,ch muB es nehmen, wie es
kommt.”

Dr.  med.
Allgemeinmedizin — Psychotherapie in Erlangen

Jutta Hensen, Facharztin far

2. Nachgrubeln

Die Gedanken kreisen um die Krank-
heit, stdndiges Nachdenken, ohne ei-
nen AbschluB zu finden.

3. Selbstkritik

Die Person sieht die Krankheit durch
eigene Fehler verursacht, schatzt die
eigenen Fahigkeiten zu ihrer Bewalti-
gung gering ein.

4. Niedergeschlagenheit und Flucht

Fernbleiben von der Behandlung,
Ausweichen vor einem schwierigen
Aufklarungsgesprach, sich der Krank-
heit ohne weitere Hoffnung ergeben.

5. Schuldabwehr

Verzweifeltes Suchen nach einer dule-
ren Ursache, so zum Beispiel: ,,Weil
mein Partner sich von mir getrennt
hat, bin ich krank geworden.”

6. Wahrnehmungsabwehr

Angst und Gedanken an die Krank-
heit schiebe ich lieber weg und ver-
drénge sie.

7. Selbstmitleid und Wunschdenken
Eine passiv-leidende Handlung
schlief3t Initiativen oder Beitrage der
Person zur Linderung aus, sie werden
nur von auf3en erwartet.

8. Korperliche Reaktionen

Die Problemsituation 16st hdufig
vegetative Beschwerden aus, z.B.
Kopfschmerzen, Magenschmerzen
oder SchweiRausbrtiche (,,Wenn ich
an die Operation denke, bin ich
gleich schweil3gebadet”).
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Leitartikel

9. Genufmittel- und Medikamenten-
konsum

Die aufgefuhrten Verhaltensweisen
sind nicht so guinstig fur eine gelun-
gene Bewaéltigung. Sie kénnen dazu
fuhren, dal? ein Mensch sich nicht
nur korperlich, sondern auch see-
lisch krank fuhlt und somit auch
mehr Beschwerden hat.

Aber es gibt auch hilfreiche Strate-
gien, die Krankheit effektiv zu
bewdltigen. Richtig verstandene
Krankheitsbewdltigung hat viel mit
Selbsthilfe und Selbstverantwortung
zu tun.,

Viele Patienten sind so betroffen
von ihrer Krankheit und von der
Maschinerie des Medizinbetriebs
~erschlagen”, dal sie ihre eigene
Verantwortung abgeben. Ein miin-
diger Patient, der sich ber seine
Krankheit informiert hat und eige-
ne Anstrengungen unternimmt,
wird sich besser fiihlen als jemand,
der jede Verantwortung abgibt und
»blind gehorcht”, sich aber nachher
um so mehr dartber argert. Dabei
geht es nicht um MiRtrauen und
Verunsicherung im Umgang mit
dem Medizinsystem, sondern um
die Verantwortung fir die eigene
Gesundheit.

Fur das Gelingen der Krankheitsbe-
waltigung sind folgende gunstige
Bewaltigungsstrategien zu empfeh-
len:

1. Suche nach Erfolg auf anderen
Gebieten

Beispielweise Engagement im Be-
ruf, stolz sein auf eigene Leistun-
gen.

2. Positive Umdeutung

»lch habe heute viel mehr Zeit
durch meine Krankheit, das ist
gut far mich. Die Krankheit hat
mir den Weg gewiesen, die wah-
ren Werte des Lebens zu verste-
hen.”
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3. Orientierung an ideellen Werten
und Normen

Beispiel: ,In meinem Glauben
finde ich die Kraft, mein Leid
durchzustehen.”

4. Logische Analyse

Suche nach Handlungsmaglich-
keiten und adaquaten Verhaltens-
weisen zur Losung des Problems.

5. Zielgerichtete Handlung
Neuordnung der personlichen
Lebensumsténde im Krankheits-
umfeld, z.B. Beruf wechseln, Ex-
pertenmeinungen einholen.

6. Aggression abbauen
Gestaute Aggressionen ausdrik-
ken, Wut, Arger aufern.

7. Emotionale Entlastung und
Galgenhumor

Uber Gefiihle sprechen, Trauer,
Angst, Verzweiflung und Nieder-
geschlagenheit ausdriicken.

8. Aktives Anpassen

Durch konkretes Handeln, z.B.
korperliches Training und Um-
stellung der Erndhrung, Verant-
wortung fur die eigene Gesund-
heit Gbernehmen.

Als Beispiel fur ein gelungenes Be-
waéltigungsverhalten, mdchte ich
Ihnen die Geschichte meines Patien-
ten Hubert M. schildern:

Der 48jahrige Hubert M. ist verhei-
ratet und hat 3 Kinder im Alter von
13, 9 und 6 Jahren. Er erkrankte an
einem Morbus Cushing.

Beziiglich der psychischen Sympto-
matik berichtete die Ehefrau, daf3
der Patient zunéchst sehr guter Stim-
mung gewesen sei. Er habe sehr viel
unternommen, vermehrt Geld aus-
gegeben und kaum noch geschlafen.
Dann habe er zum Teil wirres Zeug
geredet. Er selbst berichtete Uber
akustische Halluzinationen in Form

von dialogisierenden, kommentie-
renden Stimmen und Gber eine Viel-
zahl sich zum Teil wiederholender
Gedanken.

Im Verlauf der Behandlung des
Morbus Cushing kam es zu einem
Rickgang dieser psychotischen
Symptome.

Nachdem der Patient sich seiner in
der akuten Krankheitsphase aufge-
tretenen psychischen Verdnderungen
bewuRt geworden war, entwickelte
sich bei ihm eine reaktive Depres-
sion mit Selbstvorwirfen und
Schuldgefihlen.

Durch die Hilfe seiner Selbsthilfe-
gruppe fur Hypophysenerkrankte
und durch eine stlitzende psychothe-
rapeutische Behandlung konnte der
Patient aus der Krise herausfinden.
Er informierte sich unter anderem in
der Selbsthilfegruppe Gber seine
Erkrankung, sah die Krankheit als
Lebenswende, orientierte sich mehr
im geistigen Bereich und suchte
aktiv nach sozialer Unterstutzung,
insbesondere bei seiner Ehefrau und
bei seinen Freunden.

Es zeigte sich hier also ein vielféltiges
Bewaltigungsmuster, welches sich
auch durchaus gunstig auf den Ver-
lauf der Krankheit auswirkte.

Zusammenfassend ist festzustellen,
dalR es sowohl glnstige als auch
unglnstige Bewaltigungsstrategien
gibt. Wesentlich dabei ist, daf? sich
die Art und Effizienz dieses
»,Coping” auf den Verlauf der
Erkrankung auswirkt. Hilfe kann die
Selbsthilfegruppe oder auch eine
psychotherapeutische Behandlung
geben.

Dr. med. Jutta Hensen

Weiterflihrende Literatur:

Leiberich, P.: Coping — die Kraft, die aus der
Krise kommt. Memorandum Nummer 77, In-
stitut fir Psychologie, Friedrich-Alexander-
Universitdt Erlangen-Nurnberg 6/1992



Psychische
Bewaltigung

als Thema einer
Fachtagung

Auf der 79. Jahrestagung der Amerikanischen
Gesellschaft fiir Endokrinologie, die vom 11.
bis 14. Juni in Minneapolis/Minnesota statt-
fand, wurde zum ersten Mal eine ,,Meet the
Professor”-Sitzung abgehalten, in der die Pa-
tienten sich mit ihren Fragen direkt an die
Fachmediziner wenden konnten. Diese von
der Selbsthilfegruppe ,,The Pituary Tumor
Network Association” (PTNA, vergleichbar
mit unserem Netzwerk) gesponserte bzw.
gestaltete Veranstaltung beschaftigte sich mit
dem Thema ,Emotionale und sexuelle
Aspekte von Hypophysenerkrankungen.”
In dieser Sitzung wurde deutlich, daf
Patienten mit Hypophyseninsuffizienz bzw.
mit Hypophysentumoren haufig eine Apa-
thie entwickeln, die sich in Interesselosig-
keit, Mangel an Motivation und Antrieb
dulRert. Die Betroffenen wirken depressiv,
klagen aber vielfach nicht darber, weil es
ihnen gar nichts ausmacht. Meist missen
diesen Patienten die Beschwerden geradezu
»aus der Nase gezogen werden”. Die Interes-
selosigkeit, die Abnahme von Emotionen
und das Kraftloswerden werden dem Arzt oft
von den Angehdrigen geschildert. Denn diese
psychischen Verédnderungen des Hypophy-
senkranken belasten die Familie erheblich,
haufig sind sie auch der Grund fuir eine Schei-
dung. Bei einem hohen Prozentsatz der
Patienten kommt es zu Personlichkeitsver-
anderungen, wobei diese mit der Tumor-
groRe zu korrelieren scheinen.

Robert Knutzen, der Vorsitzende der PTNA,
wies darauf hin, daB insbesondere die sexu-
ellen Probleme fur die Patienten eine enorme
Belastung sind. Dabei spielen nicht nur die
durch die Erkrankung bedingten mechani-
schen Behinderungen eine Rolle, sondern vor
allem die psychischen Probleme, die sich
zwangsldufig negativ auf das Familienleben
und den Umgang mit anderen Menschen
auswirken.

Wichtig fur die Betroffenen ist es, diese Pro-
bleme im Rahmen einer positiven Bewalti-
gungsstrategie aktiv anzugehen. Das bedeu-
tet: Sprechen Sie Uber lhre Probleme mit
lhrer Familie, Ihrem Arzt oder anderen
Betroffenen, z.B. in einer Selbsthilfegruppe,
und nehmen Sie gegebenenfalls Kontakt zu
einem Psychotherapeuten auf.

Publik

Ihre neue Ansprechpartnerin beim
Netzwerk: Frau Annegret Hager

Diejenigen von Ihnen, die
im Lauf des Sommers tele-
fonisch oder schriftlich
Kontakt zum Netzwerk
aufgenommen  haben,
kennen sie ja bereits — Frau
Hager, die sich seit Ende
Mai um alle Anliegen un- |
serer Mitglieder kiimmert.
Sie ist die Nachfolgerin
von Frau Kanters, die aus
privaten Griinden ausge-
schieden ist.

Frau Hager absolvierte ihr
Studium der Okotrophologie (Haushalts- und Ernahrungswis-
senschaften) an den Universitaten in Freising-Weihenstephan
und Giessen. Nach ihrer Ausbildung hat sie verschiedene Gesund-
heitskurse fur Krankenkassen geleitet und als Verbraucherbera-
terin bei der Okologischen Verbraucherberatung e.V. in Nurn-
berg ein EU-finanziertes Projekt umgesetzt. Derzeit ist sie dort
1. Vorsitzende.

Von Juni 1995 bis Mai 1996 war Frau Hager bereits fir das
Netzwerk tétig. Nach der einjéhrigen Pause, die sie fur ihre be-
rufliche Weiterbildung nutzte, ist sie nun als Projektbeauftragte
bei Professor Hensen unter anderem auch fir das Netzwerk zu-
standig und kiimmert sich um telefonische Anfragen, e-mails und
andere Korrespondenz, Verwaltung sowie Organisation und Ko-
ordination von Veranstaltungen.

Sie konnen Frau Hager und damit das Netzwerk auf verschiede-
nen Wegen erreichen:

Per Brief:

Netzwerk Hypophysen- und Nebennierener-
krankungen e.V.

KrankenhausstraRe 12

91054 Erlangen

"\.. Per Telefon:
@ 09131/856102 (taglich auRer mittwochs von
13.00-16.00 Uhr)

W Per Fax:

" 09131/853320

Per e-mail:
elnetzwerk@med1.med.uni-erlangen.de

— =

ol
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Familienausflug
Ins Herzogtum
Coburg

Zwolf Netzwerk-Mitglieder bzw. Fa-
milienangehodrige nahmen am dies-
jahrigen Ausflug teil. Am letzten
Samstag im Mai ging die Zugfahrt
(ab Nirnberg, Erlangen, Bamberg) in
das rund eine Stunde entfernt gelege-
ne (frihere) Herzogtum Coburg mit
seinen etwa 40 000 Einwohnern.
Nach der freundlichen BegrufRung
durch den Organisator der Fahrt am
Bahnhof Coburg fuihrte uns zunéchst
ein gemutlicher FuBmarsch durch die
FuBgédngerzone in die Altstadt zum
Marktplatz. Hier konnten wir den
Wochenmarkt miterleben, auf dem
Bauern, Gemusehédndler und Gértner
aus dem Umland ihre Produkte an-
bieten — unter den strengen Augen
des Coburger Prinzen Albert (Prinz-
gemahl der Queen Viktoria von Eng-
land), dessen Denkmal in der Mitte
des Platzes steht.

Das Flair der einstigen Residenzstadt
mit ihren vielen préchtigen Bauten
aus der herzdglichen Zeit, ihren Bir-
ger- und Fachwerkhdusern ist zu Ful
am besten zu erkunden. Als kunsthi-
storische Raritat sei hier der ,,Co-
burger Erker” erwéhnt, den man am
Stadthaus und dem gegenuber-
liegenden Rathaus bestaunen kann.
Beim Stehimbil3 stérkte sich die Netz-
werk-Truppe mit einer der berihm-
ten Coburger Bratwdrste, die ber
Kiefernzapfen gegrillt werden. In der
nahen Hofbéckerei deckten sich eini-
ge von uns mit stiBen ,Coburger
Schmétzchen” ein.

AnschlieBend stand eine Fihrung
durch das Schlof3 Ehrenburg, dessen
Baustil von der englischen Gotik ge-
pragt ist, auf dem Programm. Hier
néchtigten unter anderem die Queen
Viktoria und Kaiser Karl V. Geradezu
Uberwdltigt ist man beim Rundgang
von den zahlreichen Prunkrdumen, in
denen alte Gemalde, Wandteppiche,
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Mit der Bimmelbahn ging es hinauf zur ,,Frankischen Krone”, der Veste Coburg.

kunstvolle Mdbel und Deckenstuckar-
beiten zu bewundern sind. Auch
bekommt man einen Einblick in die
geschickte ,,Heiratspolitik” der Cobur-
ger Herzdge, die von Ruménien, Bulga-
rien, RuBland, England, Belgien und
Portugal bis nach Brasilien reichte.

Mit einer Bimmelbahnfahrt ging es
dann hinauf zur ,Frénkischen Krone”,
der Veste Coburg, einer der grofiten
und schénsten mittelalterlichen Burgen
Deutschlands aus dem 11. Jahrhundert.
Bei Sonnenschein und kréftigem Wind
hatten wir von den Zinnen der Burg
eine prachtige Aussicht auf das Cobur-
ger Land, den Thuringer Wald und das

Maintal bis hin zur weit entfernten
Rhon.
Nach der Mittagsrast im Biergarten
der Burgschanke schlenderten wir
frisch gestarkt durch den weitrdumi-
gen Hofgarten, einen eher englisch
anmutenden Landschaftspark, tber
den SchloRplatz mit dem Landes-
theater hinab zur Altstadt.
Die Kaffeepause beim KongreRhaus
Rosengarten bildete den gelungenen
Abschluf? eines sonnenreichen, sché-
nen Tages. Mit etwas miiden Beinen
ging esam Abend dann zur(ick in die
heimatlichen Gefilde.

Georg Kessner

Gespréachsgruppe fur Patienten mit Diabetes insipidus

Zur Grundung einer Gespréchsgruppe suche ich Kontakt zu Betroffenen,
die ebenfalls an einem Diabetes insipidus leiden. Geplant sind regelméfige
Treffen sowie ein schriftlicher und/oder telefonischer Gedankenaustausch.

Bitte melden Sie sich bei:

Michael Weihrauch, Rathausplatz 4, 76744 Worth am Rhein

Tel./Fax: 07271/6546

Anmerkung der Redaktion: Sie kénnen sich zwecks Koordinierung auch an die
Netzwerkbeauftragte fur Patienten mit Diabetes insipidus wenden:
Andrea Jalowski, Koshacher Weg 6, 91056 Erlangen, Tel. 09131/44 03 33.

am 17. Juli 1997

Harsch gewahlt.

Wahl des Vorstands auf der Mitgliederversammliung

Herr Georg Kessner wurde einstimmig zum Vorsitzenden der Patienten-
riege, Herr Professor Dr. med. Johannes Hensen zum Vorsitzenden des
wissenschaftlichen Beirats des Netzwerk Hypophysen- und Neben-
nierenerkrankungen e.V. gewéhit.

Schatzmeisterin ist Frau Maria Ostmeier, Schriftfihrerin Frau Andrea
Jalowski. Als weiteres Vorstandsmitglied wurde Herr Dr. med. Igor




Neues aus der Forschung —

Ist Ubergewicht genetisch bedlngt’?

Uber das ,,Sattigungshormon” Lep-
tin wurde in der Glandula bereits
berichtet. Leptin ist ein Produkt des
ob-Gens (ob ist die Abkirzung des
englischen Wortes ,,obesity” = Uber-
gewicht). So geht beim Menschen
Ubergewicht auch mit einer Lep-
tinerh6hung einher. Es lag insofern
auf der Hand, zu Gberprifen, ob bei
Ubergewichtigen nicht etwa Muta-
tionen des ob-Gens vorliegen.

Unabhéangig voneinander tberpruf-
ten diese Hypothese eine amerikani-
sche und eine japanische Studien-
gruppe. Dabei untersuchte die ame-
rikanische Gruppe bei 105 berge-
wichtigen Personen, die japanische
Gruppe bei 34 tbergewichtigen Ja-
panern, 75 Ubergewichtigen Diabe-
tikern sowie 40 normgewichtigen
Diabetikern Blut auf Mutationen
des ob-Gens. Von beiden Gruppen
wurde als Untersuchungstechnik die
SSCP (single-strand conformational
polymorphism) eingesetzt. Es han-
delt sich hierbei um ein Verfahren
zum Nachweis von Mutationen.
Zunutze macht man sich dabei, dal
mutierte Abschnitte des Gens, die

hier von Interesse sind (sog. Exons),
in einem elektrischen Feld ein ande-
res Wanderungsverhalten zeigen als
nichtmutierte Abschnitte.

\on beiden Gruppen konnte bei den
untersuchten Personen in keinem
der Abschnitte des ob-Gens Muta-
tionen nachgewiesen werden.

Fazit: Nicht nur als selbst von erfolg-
losen Diaten genervten Ubergewich-
tigen, sondern auch als Arzt beim
Betrachten so mancher Stammbau-
me mit sich seit Generationen durch
Familien ziehendem Ubergewicht
beschleicht einen das Gefuhl, dal}
die Neigung zum Ubergewicht in
den Genen festgeschrieben ist —
ob-Gen allerdings nicht!

Zitiert aus:

1. Maffei, M., Stoffel, M., Barone, M., et al.:
Absence of mutations in the human ob-gene in
obese/diabetic subjects. Diabetes 45 (1996)
679-682

2. Niki, T., Mori, H., Tamori, Y., et al.;
Human obese gene: molecular screening in
Japanese and Asian Indian NIDDM patients
associated with obesity. Diabetes 45 (1996)
675-678

Glossar

Exon — Bereich im genetischen Material
(DNA), der die Information fiir eine be-
stimmte Aminosaurensequenz enthalt

Gen — Erbanlage, Erbeinheit, die die Infor-
mation fur ein Genprodukt (z.B. Eiweimo-
lekul) enthalt

Leptin — von griechisch leptos = mager, Sat-
tigungshormon

Mutation — Veranderung des genetischen
Materials einer Zelle

41. Symposion der Deutschen

Auch beim 41. Symposion der Deutschen

Gesellschaft fur Endokrinologie

Gesellschaft fir Endokrinologie Anfang Mai
1997 in Lubeck war das Netzwerk Hypophy-
sen- und Nebennierenerkrankungen Erlan-
gen mit einem Informationsstand vertreten.
Hier fanden die druckfrische Ausgabe 5 der
Glandula neben unseren neun Patienten-
broschiren und dem Patientenratgeber, der
bereits in der 4. Auflage erschienen ist, zahl-
reiche Interessenten.

Georg Kessner

In Libeck warben Frau A. Jalowski und Herr G. Kessner vom
Vorstand fleif3ig fir den vom Netzwerk Erlangen geplanten
und organisierten 1. Deutschen Hypophysen- und Neben-
nieren-Tag flr Betroffene, der vom 10. bis 12. Oktober 1997
in Herzogenaurach stattfindet.
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Publik

Regionalgruppen in Deutschland

Folgende Tabelle enthélt die Adressen der Ansprechpartner von bereits bestehen-
den Gesprachsgruppen sowie die Anschriften von Betroffenen, die eine neue Re-
gionalgruppe griinden méchten (mit * gekennzeichnet).

Ansprechpartner Gruppe bzw. Erkrankung

Ines Adam
Wilthener StraRRe 12a
01904 Neukirch/Lausitz

Marianne Possehl*

Gespréachsgruppe Raum Sachsen
Selbsthilfe Sachsen e.V.

Schwabische Strale 12 Morbus Addison

10781 Berlin

Arnhild Hunger*

Sprungweg 67 Gesprachsgruppe Oldenburg

26209 Hatten-Blimmerstede

Martin Hesse*
Grotkoppelweg 12
22453 Hamburg

Bernd Zombetzki
Irisweg 61
30961 Isernhagen

Bernd Solbach
AntoniusstraRe 10
45359 Essen

Andrea Coban*
Mdiihlenfeld 5
57080 Siegen

N.N. c/o Praxis Drs. DeuR u. Kaulen*
WeilRhausstraRe 28 Gesprachsgruppe Kdln
50939 Kdln

Notburga Dietrich*
Gronauer StraBe 22
60385 Frankfurt

Adelheid Gnilka
Scharhofer StraRe 12
68307 Mannheim

Gerhard Fritsch
LowestralRe 16
86368 Gersthofen

Andrea Jalowski
Kosbacher Weg 6
91056 Erlangen

Elterninitiative Kleinwuchs

Gespréachsgruppe Raum Hannover

Gesprachsgruppe Herne
Selbsthilfe bei Hypophysenerkrankungen e.V.

Gespréachsgruppe Prolaktinom

Gespréachsgruppe Frankfurt

Gesprachsgruppe Heidelberg
Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen

Gespréchsgruppe Augsburg

Ansprechpartnerin des Netzwerks fr
Diabetes insipidus

Elterninitiative
Wachstumshormon

Diese Initiative, die 1996 im Raum
Stuttgart gegriindet wurde, besteht
mittlerweile aus etwa 70 Familien.
In jeder Familie lebt mindestens ein
Kind, das mit Wachstumshormon
behandelt wird oder bei dem eine
solche Behandlung geplant ist.

Die Gruppe trifft sich regelméfig
zum Erfahrungsaustausch. Betroffe-
ne haben u.a. die Mdglichkeit, auch
schon vor Therapiebeginn die ver-
schiedenen  Applikationssysteme
kennenzulernen.

Die Elterninitiative agiert unter dem
Dach des Bundesverbandes klein-
wuchsiger Menschen und ihrer
Familien e. V. und stellt auf Wunsch
eine Reihe von Informationsschrif-
ten zur Verfugung.

Interessierte wenden sich bitte an:

Marion Mierzowski
RiedstraRe 70

71634 Ludwigsburg

Tel. und Fax: 07141/36349

Termine fur die Netzwerk-Treffen in Erlangen

04. November 1997

16. Dezember 1997

27. Januar 1998

10. Mdrz 1998 (ordentliche Mitgliederversammlung!)
21. April 1998

Wir treffen uns jeweils um 18.00 Uhr im Arztekasino der Medizinischen Klinik I, KrankenhausstraRe 12.

Alle Interessierten sind herzlich eingeladen!

Termine
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Auf der Homepage Endokrinolo-
gie und Stoffwechsel ist eine Uber-
sicht tber die praktizierenden Endo-
krinologen in Deutschland abrufbar.
Betroffene Patienten, die sich tber
die in ihrer unmittelbaren Umge-
bung ansassigen Fachérzte informie-
ren wollen, kdnnen sich die Liste
durch Anklicken des gewiinschten
Ortes auf der Deutschlandkarte bzw.

Der ,,Netzwerk-Shop” wur-
de er6ffnet. Aktuelles ,,Angebot” ist
eine — in Kirze — erscheinende
VHS-Videokassette zum Thema
Akromegalie. Interessierte kénnen
sich  eine
kurze  Se-

So einfach finden Sie die in Ihrer Nahe
E ansassigen Endokrinologen:
= Nach Anklicken der Region auf der

Karte des Bundeslandes anzeigen
lassen. Viele der aufgelisteten Spe-
zialisten sind mittlerweile durch
eine eigene Homepage vertreten,
auf der die wichtigsten fir den
Patienten interessanten Informatio-
nen stehen, wie Adresse, Telefon-
nummer, e-mail, und Spezialgebiet.

auf den Netzwerk-Seiten. Nach
der Installation des ,,quicktime-
viewers” steht einem Filmgenuf3 im
Internet nichts mehr im Wege.

50 ] =

quenz daraus . 3
im Internet
ansehen. Sie
ist im
~quicktime-
Format” auf-
genommen.
Die benotig-
ten Zusatz- i
programme
gibt es auch

Deutschlandkarte (a) und Anklicken
des Ortes im angezeigten Bundesland
(b) erscheint die Auflistung der Endo-
krinologen (c). Durch Anklicken des
Namens in der Liste rufen Sie die
Homepage auf (d).

Auch andere Suchkriterien sind
maoglich (Name, Postleitzahl, Spe-
zialgebiete etc.).

Die Liste wird stdndig erweitert und
aktualisiert. Schaun Sie doch mal
rein, vielleicht hat Ihr behandelnder
Endokrinologe auch schon eine
Homepage!

Schon Uber 11700 Personen
haben das Internet-Angebot des
Netzwerks abgerufen — eine beacht-
liche Steigerung gegenuber der letz-
ten Ausgabe der Glandula, da einige
stark besuchte Teile (z. B. Deutsche
Gesellschaft fir Endokrinologie —
DGE) ausgegliedert wurden und
nun seperat gezahlt werden.

Auch das Géstebuch und unser
Diskussionsforum erfreuen sich wei-
terhin grofRer Beliebtheit.

Sie erreichen das Netzwerk unter
folgender Adresse:

http://www.uni-erlangen.de/
glandula
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Als Patient in der Neurochirurgie

Behandlung hormonaktiver Hypophysenadenome in
der Neurochirurgischen Universitatsklinik Hamburg

Wie den meisten Lesern bekannt ist,
kommen an der Hypophyse eine Viel-
zahl von gutartigen Tumoren vor, die
als Adenome aus dem Driisengewebe
selbst hervorgehen und zu unter-
schiedlichen Krankheitsbildern fih-
ren.

Unter dem Begriff der hormonaktiven
Hypophysenhormone werden solche
zusammengefal3t, bei denen Hypo-
physenhormone (z. B. Wachstums-
hormon, Prolaktin und ACTH) in
unphysiologisch hoher Konzentration
ins periphere Blut abgegeben werden.
Bei den sogenannten hormoninakti-
ven Hypophysenadenomen werden
dagegen keine der klassischen Hypo-
physenhormone im Blut nennenswert
erhoht gefunden.

Beide Gruppen von Tumoren kénnen
aufler zu hormonellen Stérungen
auch zu neurologischen Symptomen,
meist zu einer Beeintrachtigung der
Sehnervenkreuzung mit Gesichtsfeld-
einschrankung fuhren. Stérungen der
Augenmuskeln mit Doppelbildern
sind sehr viel seltener und deuten
meist — insbesondere bei heftigen
Kopfschmerzen — auf ein akutes Ge-
schehen, wie z. B. eine Einblutung in
einen bereits vorher vorhandenen Tu-
mor hin.

Differentialdiagnose:
hormoninaktives Adenom —
Prolaktinom

An erster Stelle der Diagnostik steht
bei Tumoren im Sellabereich die Ma-
gnetresonanztomografie (MRT), die
am besten geeignet ist, die Struktur
eines raumfordernden Prozesses gera-
de im Bereich der kndchern begrenz-
ten Hypophyse und die anatomische
Umgebung darzustellen.

Lediglich bei relativ kleiner Sella tur-
cica und starker asymmetrischer Aus-
dehnung werden Hypophysenadeno-
me heute noch mit Eréffnung des
Schddeldaches, d. h. transkraniell,
operiert. Die Haufigkeit dieses Vorge-
hens liegt in unserer Klinik bei weni-
ger als 5 %.

GLANDULA 6/97

3

%

1*;

\ e

——

|
T

ry
Dr. med. Dieter K. Llidecke, Oberarzt und Leiter
des Bereichs Hypophysenchirurgie an der
Neurochirurgischen Universitatsklinik Hamburg-
Eppendorf

Finden sich keine eindeutigen Krank-
heitsbilder der Uberfunktion, wie ein
Cushing-Syndrom oder eine Akrome-
galie, ist die wichtigste Untersuchung
zur Entscheidung Gber die Wahl des
Behandlungsverfahrens die Prolaktin-
bestimmung. Bei stark erhdhten Pro-
laktinspiegeln steht eine wirksame
medikamentdse Behandlung zur Ver-
fugung. Selbst bei hochgradigen Seh-
storungen kann bei dem sicheren
Nachweis, daR ein sogenanntes Pro-
laktinom vorliegt, zundchst ein Be-
handlungsversuch mit Medikamen-
ten durchgefuhrt werden. Hierunter
kommt es sehr héufig zu einer
Schrumpfung des Tumors und zu ei-
ner Normalisierung der erhdhten Pro-
laktinspiegel, so daf3 diese Behand-
lung, sofern sie vertraglich ist, langfri-
stig weitergefthrt werden kann.
Deshalb wird bei uns im Labor bei
Sehstérungen und unbekanntem Hy-
pophysentumor der Prolaktinspiegel
im Blut sofort bestimmt, um die spe-
zifische Therapie direkt einleiten zu
kénnen. Die Patienten werden dann
weiter von Endokrinologen betreut.
Wir haben Patienten, die bereits seit
tiber 20 Jahren mit teils groRen Hypo-
physentumoren sehr zufriedenstel-
lend medikamentds behandelt wer-
den.

Somit wird die Operation nur noch
dann durchgefiihrt, wenn die Patien-
ten die Medikation, auch bei Wechsel
auf neuere Ausweichmedikamente,

nicht vertragen oder wenn die Medi-
kation nicht ausreichend wirksam ist.
Um ein mdglichst optimales Behand-
lungsergebnis durch einen operativen
Eingriff zu erzielen, haben wir eine
intraoperative Prolaktinbestimmung
nunmehr seit fast 10 Jahren einge-
fihrt. Der Patient bleibt noch in Nar-
kose, nachdem der Operateur den
Eindruck hatte, dal? alles mégliche
getan ist. Nach einer Stunde wird der
Prolaktinspiegel bestimmt und mit
dem Wert vor und am Ende der Tu-
morentfernung verglichen. Da die
Halbwertzeit mit etwa einer Stunde
zu lang ist, kann man nicht eine vol-
lige Normalisierung bei sehr hohen
Prolaktinspiegeln erwarten, so daf3
man sich auf die Abfallskurve verlas-
sen muR. Wir vermeiden so, daf$ man
bei bereits erfolgreicher Operation
noch weitere gefahrliche Manipula-
tionen wagt, und bei einem kleineren
Teil der Patienten kann man durch
Weiteroperieren bei ungeniigendem
Prolaktinabfall doch noch eine Nor-
malisierung erzielen. Dieses Vorgehen
erscheint uns bei Tumoren, die grund-
satzlich operativ entfernbar sind,
deshalb besonders wichtig, weil die
Patienten meist nicht ausreichend mit
Medikamenten behandelbar waren,
so dal3 wir sie mdglichst und natdirlich
unter Schonung der Hypophyse defi-
nitiv von dem Tumor befreien wollen.

Transnasale Operations-
technik

Es ist nicht verwunderlich, dal3 auf-
grund der Lage der Hypophyse und
der entsprechenden Tumoren bereits
seit fast 90 Jahren mehr oder weniger
eingreifende Operationstechniken auf
dem Weg durch die Nase entwickelt
wurden. Seit etwa 20 Jahren benutzen
wir ausnahmslos die rein endonasale
Methode mit Schnitt im Nasenloch
an der Nasenscheidewand bzw. direkt
mit Schnitt hinten an der Keilbein-
vorderwand. Selbstverstandlich wird
der gesamte Eingriff unter dem Ope-
rationsmikroskop durchgefiihrt.



Abbildung 1: Bei der Operation durch die Nase sitzt der Operateur seitlich vom Patienten und schaut

ihn direkt an.

Wie aus Abbildung 1 hervorgeht,
sitzen wir seitlich vom Patienten und
schauen diesen direkt an. Der Opera-
teur kann so sehr bequem und ruhig
arbeiten. Durch Verénderung der
Oberkdrper- und Kopfneigung kann
man die Druckverhéltnisse in den
Venen um die Hypophyse herum be-
einflussen.

Ein speziell entwickeltes mikrochirur-
gisches Spulsaugsystem in Kombina-
tion mit Spiegeln erlaubt auch die
Entfernung von seitlich und nach
oben herausragenden Tumoranteilen
unter Sicht.

Entscheidend fur den Erfolg, der bei
den hormonaktiven Adenomen nur
durch eine absolute Radikalitat der
Tumorentfernung erzielt wird, ist die
Bereitschaft, relativ lange Operations-
zeiten in Kauf zu nehmen.

In Abbildung 2 wird die Tumorentfer-
nung im Detail gezeigt. Mit dem
Spulsauger wird ein Tumorrest in der
Sella turcica mit Hilfe eines verstellba-
ren Spiegels unter Sichtkontrolle ent-
fernt. Mit dem Splilsauger kann im
Wechsel der Tumor abgesaugt und
zum anderen der Spiegel immer wie-
der gesdubert werden. Nur in beson-
deren Fallen bietet das zusétzliche en-
doskopische Operieren Vorteile.

Bei dem VerschluRR der Tumorhohle
benutzen wir etwas Fett und Muskel
aus einer kleinen Entnahmestelle am
Oberschenkel und Knochen aus dem
hinteren Nasenbereich.

Abbildung 2: Mit einem speziellen Spulsauger
wird der Tumor unter Sichtkontrolle tiber einen
verstellbaren Spiegel entfernt.

Als Patient in der Neurochirurgie

Spezielle Diagnostik des
Morbus Cushing

Das Cushing-Syndrom, die krankhaft
vermehrte Cortisolproduktion der
Nebennieren, ist ein sehr selten dia-
gnostiziertes Krankheitsbhild. Wir ha-
ben jetzt Erfahrung mit mehr als 500
Operationen sammeln kénnen. Da
die Symptome wie Fettsucht, Hoch-
druck, Osteoporose und Diabetes so-
wie verschiedene Hauterkrankungen
uncharakteristisch sein kdnnen, wer-
den héufig zunachst diese behandelt.
Die Ursache wird dann oft mit Verzo-
gerung von mehr als 5 Jahren erkannt.
Die haufigste Form des Cushing-Syn-
droms ist der sogenannte Morbus
Cushing oder hypophysére Cushing,
der meist durch ein sehr kleines Hy-
pophysenadenom mit vermehrter Ta-
ges-ACTH-Produktion bedingt ist.
Es muf? betont werden, daR einzelne
Blutspiegel des ACTHSs und Cortisols
vollig im Normbereich liegen kdnnen.
Die endokrinologische Diagnostik er-
bringt dann entweder zu hohe Corti-
solspiegel im 24-Stunden-Urin oder
im Tagesprofil im Blut bzw. — viel
leichter zu bestimmen — im Speichel.
Zur Vereinfachung der Kontrollen um
die Operation herum wird
diese Cortisolbestimmung
in Speichelproben bei uns,
sofern bislang nicht durch-
gefuihrt, ergdnzt. Auch den
Stimulationstest mit dem
synthetischen Releasing-
hormon fir ACTH kann
man so sehr einfach ohne
wesentliche  Beléstigung
des Patienten — falls not-
wendig — wiederholen.

Die bildgebenden Verfah-
ren wie Magnetresonanz-
tomografie der Hypophyse
sind zwar sehr hilfreich,
aber nicht wirklich spe-
zifisch, so dal® wir uns
bei der Diagnostik des
Cushings ganz auf die
Endokrinologie verlassen.
Lediglich in besonders
schwierigen Zweifelsfallen
wird eine beidseitige Ka-
theterisierung der abfih-
renden Hypophysenvenen
an der Schadelbasis durch-
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Als Patient in der Neurochirurgie
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Abbildung 3: ACTH-Spiegel an der Hypophyse bei einem Mikroadenom.

gefuhrt. Nur bei Verdacht auf eine so-
genannte ektope nichthypophysare
ACTH-Bildung halten wir diese Un-
tersuchung fiir sinnvoll. Eine eingrei-
fende Diagnostik ist in der Regel also
nicht erforderlich.

Besonderheiten der
chirurgischen Therapie

Die Therapie des hypophysaren
Cushings ist dadurch erschwert, daf3
die Adenome haufig sehr klein sind
und auch langfristig nicht wachsen, so
daR ihr Auffinden in der Hypophyse
schwierig sein kann. Deshalb haben
wir vor etwas mehr als 10 Jahren eine
intraoperative ACTH-Messung aus
den Venen um die Hypophyse herum
eingefuihrt, um bei kleinen Adenomen
besser feststellen zu kénnen, auf wel-
cher Seite der Tumor versteckt ist.
Allerdings ist dieses Verfahren opera-
tionstechnisch schwierig und erfor-
dert ein direkt dem Operationssaal
zugeordnetes endokrinologisches La-
bor. Abbildung 3 zeigt die ACTH-
Spiegel an der Hypophyse bei einem
Mikroadenom.

Der Morbus Cushing ist ein Beispiel
daftir daB ein winziger Krankheits-
herd mit einer Hormonfehlproduk-
tion den ganzen Menschen verdndern
und schliel3lich zerstéren kann. Bei
erfahrenen Operateuren liegt die Er-
folgsquote inzwischen gliicklicherwei-
se bei rund 90 %.

Nach Entfernung des Adenoms
kommtes in der Regel zu einer langer-
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fristigen Unterfunktion der ACTH-
Cortisol-Achse, die vorher Uberstimu-
liert war. Die Hypophyse selbst ist
durch die Uber lange Zeit erhohten
Cortisolspiegel unterdriickt. In der
Regel wird deshalb bereits intraopera-
tiv in den meisten Kliniken Cortisol
gegeben. Wir substituieren den
Patienten zunachst nicht, um den
Verlauf nach der Operation direkt
kontrollieren zu kdnnen und um
gegebenenfalls in der Lage zu sein, bei
einem Zweiteingriff innerhalb der
ersten Woche zum Erfolg zu kom-
men. Am Tag nach der Operation
wird morgens sofort der Cortisolspie-
gel gemessen. Wenn der Spiegel
bereits niedrig ist, erfolgt die Gabe
von Hydrocortison, ist der Spiegel
aber nicht abgefallen, erfolgen weite-
re Kontrollen. Somit kann man dem
Patienten in der Regel bereits am Tage
nach der Operation sagen, ob er
geheilt ist. Dies erfordert aber, daf3 der
Patient bis zum spaten Vormittag
nach der Operation auf der Intensiv-
station tberwacht wird. Danach wird
der Patient auf die Allgemeinstation
zurlickverlegt. Sofern bereits die Hor-
monsubstitution erfolgt ist, ist der
weitere Verlauf bei der Betreuung
meist unproblematisch, andernfalls
sind engmaschige Kontrollen notwen-
dig.

Es ist immer wieder erfreulich zu se-
hen, wie die Patienten bereits in der
ersten postoperativen Woche ihr Aus-
sehen verdndern. Das Gesicht wird
schon etwas schmaler, und besonders

die Augen werden klarer. Der Ge-
mitszustand der Patienten ist aller-
dings auRerordentlich unterschied-
lich. Ein Teil der Patienten ist post-
operativ zundchst depressiv und klagt
tber Appetitlosigkeit durch den Ent-
zug der hohen Cortisolspiegel. Sehr
wichtig ist daher ein sténdiger Infor-
mationsaustausch zwischen behan-
delnden Arzten und Pflegekraften.
Um die Kontinuitat aufrecht zu erhal-
ten, sieht der Operateur die Patienten
wenigstens einmal am Tag. Bei der
Entlassung wird ein sogenannter Hy-
pophysenausweis ausgefllt, aus dem
die Medikation und die Notwendig-
keit der Erhéhung der Cortisonsubsti-
tution bei StreRsituationen hervor-
geht.

Vorbehandlung und intra-
operative Spezialmethoden
bei Akromegalie

Bekanntlich fuihrt eine unphysiologi-
sche Erhéhung des Wachstumshor-
mons im Blut vor Schluf? der Epiphy-
senfugen zum Riesenwuchs und im
spdteren Alter zur Vergréberung von
Héanden und Fulien sowie der hervor-
stehenden Anteile des Gesichtes. Die
Krankheit flhrt in unterschiedlicher
Ausprégung zu weiteren Allgemein-
symptomen und Stoffwechselstérun-
gen, auf die ich hier nicht naher ein-
gehen mdchte. Erfreulicherweise ist
die Diagnosestellung, wenn der Ver-
dacht einmal erhoben ist, relativ ein-
fach. Hier wurden genaue MeR-
methoden nicht nur fur das Wachs-
tumshormon, sondern auch fiir den
Wiachstumsfaktor und entsprechende
Tests entwickelt.

Inzwischen liegen auch ausreichend
Erfahrungen mit einer spezifischen
medikamentdsen Behandlung der
Akromegalie vor. Bei den bisherigen
Medikamenten wird in der Regel 3 x
am Tag das pharmakologisch abge-
wandelte Somatostatin unter die Haut
gespritzt. Wir benutzen dieses Verfah-
ren in Zusammenarbeit mit den be-
handelnden Endokrinologen als Vor-
behandlung vor der geplanten Opera-
tion. Dies hat den Vorteil, daR die
Patienten sich bereits deutlich besser
fahlen, insbesondere auch die Verén-



derungen im Bereich des Nasen-Ra-
chen-Raumes, die oft zu Luftnotanfal-
len in der Nacht fiihren, zurtickgehen.
Andererseits wird auch der Tumor
durch die Vorbehandlung haufig noch
weicher bzw. flissiger und I&B3t sich
mit unserem speziellen Spulsaugsy-
stem auch bei groBer Ausdehnung
unter Spiegelkontrolle besser bis in
alle Ecken entfernen. Bei etwa der
Hélfte der Patienten kommt es auch
zur Schrumpfung des Tumors. Diese
Wirkung ist allerdings nur vortiberge-
hend, so dal3 schon bei Absetzen der
Medikation zwei Tage vor der Opera-
tion die Wachstumshormonwerte
h&ufig wieder den Ausgangsspiegel
erreichen. Bei langerem Zuwarten
wird der Tumor auch relativ rasch
wieder grofer. Seit fast 10 Jahren set-
zen wir das Praparat Sandostatin®als
Vorbehandlung vor der Operation fur
etwa 4 bis 6 Monate ein.

Es besteht nach wie vor bei den Exper-
ten Ubereinstimmung, daR die Be-
handlung der ersten Wahl bei Akro-
megalie die selektive Entfernung des
Wachstumshormon produzierenden
Hypophysenadenoms ist. Da fiir die-
sen Tumor ein sehr exakter Marker,
nédmlich das Wachstumshormon, zur
Verfligung steht und dieses Hormon
innerhalb einer halben Stunde gemes-
sen werden kann, ziehen wir seit 1983
die Wachstumshormonwerte bereits
intraoperativ nach Tumorentfernung
zur Kontrolle heran. Wenn der Ope-
rateur glaubt, sicher zu sein, daB das
gesamte Tumorgewebe entfernt ist,
wird der Operationszugang wieder
verschlossen. Der Patient bleibt aber
zunéchst in Narkose. Es wird dann
alle 20 Minuten Blut abgenommen,
und nach einer Stunde erfolgt die
Messung des Wachstumhormonpro-
fils im eigenen Labor. Nach einer
weiteren halben Stunde kann die Ver-
laufskurve ausgewertet werden. Fin-
det sich ein Abfall mit der Halbwert-
zeit von etwa 20 Minuten, kénnen
wir, wie in Abbildung 4 dargestellt,
von einer radikalen Entfernung des
Tumors ausgehen. Ergeben sich An-
haltspunkte fir einen Adenomrest,
wird der gesamte Operationsbereich
nochmals nach versteckten Tumorre-
sten abgesucht. Hierdurch konnte die
Erfolgsquote auch bei groRen Adeno-

Als Patient in der Neurochirurgie

Abbildung 4: Verlauf des
UG/l GH-Plasmaspiegel Wachstumshormon-Plasma-
100+ spiegels nach selektiver Ade-

F nomentfernung. Findet sich
ein Abfall mit der Halb-
wertzeit von etwa 20 Minuten,
kann man davon ausgehen,

10E daB der Tumor komplett
- \ entfernt wurde.
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men, die grundsatzlich entfernbar er-
schienen, von 72 auf 91 % verbessert Glossar
werden. Bei Mikroadenomen war nur ACTH - adrenocorticotropes Hormon, wird
eine geringe Verbesserung maglich. im Hypophysenvorderlappen gebildet und
Die Messung diente hier zur Bestati- | fordert 2.B. dié Ausichittung von Glukokor-
. . . tikoiden in der Nebennierenrinde

gung, daf3 auf weitere riskante Mani- o _ )
pulationen verzichtet werden konnte, | AAdenom — primar gutartiger, von Driisenge-

. . . webe ausgehender Tumor
Somit konnten Reoperationen bei _
unseren eigenen Patienten fast ganz Akromegalie — abnorme VergréRerung der

. - _ Akren (= spitz endenden Korperteile, d.h.
Vermleder,] V\_/EI‘dEI‘I. Die nicht eanern Nase, Kinn, Héande, FuRe), verursacht durch
baren Selt“Ch_en Tumorauswiichse | gine wachstumshormonproduzierende Ge-
konnten so weitgehend entfernt wer- schwulst des Hypophysenvorderlappens
den’ dai d'? zusdtzlich in Frage kom- Cortisol — synonym: Hydrocortison, wichti-
mende gezielte Strahlenbehandlung ges in der Nebennierenrinde produziertes
friher zur Wirkung kommt. Als Inter- | Glukokortikoid (Steroidhormon)
vallbehandlung bis zur leider haufig Cushing-Syndrom — Krankheitsbild, das
mit Verzdgerung von Jahren einset- auf einem Uberangebot an Cortisol aus der
zenden Bestrahlungswirkung wird | Nebenniere berunt
wiederum hauptséchlich die Somato- Epiphysenfuge — knorpelige Gewebeschicht,
statintherapie eingesetzt. von der das Knochenwachstum ausgeht
Zusammenfassend hat sich die mikro- nasal — zur Nase gehorend
chiru rgISCh_e Adenomentfemung bei Osteoporose — krankhafter Abbau des Kno-
Akromegalie und bei Morbus | chengewebes
Cushing als.d_le am raschesten wirksa- Prolaktin — in der Hirnanhangsdriise
me und risikoarmste Behfmdlu_ng gebildetes Hormon, welches das Wachstum
durchgesetzt. Zum Schlu3 mochteich | der Brustdriisen und die Milchabsonderung
noch erwahnen, daB die bisher ein- | anregt
setzbaren Laser bei der transnasalen Prolaktinom — Geschwulst des Hypophysen-
Hypophysenchirurgie wegen der vorderlappens, die Prolaktin produziert
maoglichen Nebenwirkungen an den Sella turcica — ,, Tiirkensattel*, sattelartige
benachbarten Nerven- und Gef&R- | Vertiefung der Schadelhthlenbasis, in der die
strukturen gerade bei den schwierige- | Hypophyse liegt
ren Fallen, wo wir an zusétzlichen Ver- Substitution — Verabreichung fehlender,
besserungen arbeiten, bisher nicht normalerweise im Kdrper vorhandener

sinnvoll einsetzbar waren. Slibstanzen
transnasal — durch die Nase

Dr. med. Dieter K. Lidecke
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Stellenwert der Strahlentherapie bei der
Behandlung von Hypophysentumoren

Die moderne Therapie von Hypophy-
sentumoren erfordert ein auf den Ein-
zelfall abgestimmites interdisziplinéres
Behandlungskonzept, das die Eigen-
arten des jeweiligen Tumortyps und
patientenspezifische Gegebenheiten
(z. B. Operationsrisiko, Lebensalter)
berticksichtigt.

Am  Universitatsklinikum Kiel ist
durch eine enge Zusammenarbeit der
beteiligten Fachdisziplinen gewéhrlei-
stet, dal? flr jeden einzelnen Patienten
die fr ihn optimale Behandlung fest-
gelegt wird. Dabei zeigt sich immer
wieder, daf} die Patienten einer Be-
strahlungstherapie sehr skeptisch ge-
gentberstehen. Dies mag unter ande-
rem darin begriindet liegen, daf ,,Be-
strahlung” oftmals mit Krebserkran-
kung gleichgesetzt wird. Viele Patien-
ten wissen nicht, dal} die Bestrah-
lungstherapie bei einer Reihe gutarti-
ger Erkrankungen, wie eben auch bei
Hypophysentumoren, mit Erfolg ein-
gesetzt werden kann. Auch viele
Hausdrzte haben unbegriindete Vor-
behalte gegenuiber dieser Therapie-
form.

Im Fruhjahr 1997 war der Stellenwert
der Strahlentherapie bei der Behand-
lung von Hypophysentumoren Ge-
genstand einer intensiven Diskussion
am Universitatklinikum Kiel. Die
Ergebnisse dieser Diskussion sind im
folgenden wiedergegeben.

Die Bestrahlung von Hypophysentu-
moren wird in der internationalen
Literatur Uberwiegend als eine effek-
tive und sichere Methode eingestuft,
die ihren festen Platz im Therapiekon-
zept dieser Erkrankung hat. Als Folge
verbesserter Operationstechniken und
medikamentdser  (,,konservativer”)
Behandlungsmdglichkeiten bestimm-
ter Tumorarten wird die Bestrahlung
jedoch nur dann als erste Therapie-
form eingesetzt, wenn ein hohes Ope-
rationsrisiko besteht oder eine Opera-
tion nicht gewdinscht wird und eine
medikamentdse Therapie nicht még-
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bereich Endokrinologie der Klinik fur Allgemeine
Innere Medizin der Christian-Albrechts-Uni-
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lich ist. Die Bestrahlung spielt jedoch
eine wichtige Rolle als zuséatzliche
Therapiemdglichkeit bei grof3en Tu-
moren (,,Makroadenomen™) sowie
nach unvollstdndiger neurochirurgi-
scher Entfernung und/oder fehlen-
dem Ansprechen auf Medikamente.
Die Wertigkeit der Strahlentherapie
bei Hypophysenerkrankungen ist bei
den einzelnen Tumorarten unter-
schiedlich zu sehen. Es folgt deshalb
eine Einschatzung fir jede einzelne
Tumorform.

Prolaktinom

Prolaktinome sollten, unabhéngig von
ihrer GroRe und auch unabhéngig von
evtl. vorhandenen Gesichtsfeldstérun-
gen, zunachst konservativ mit Dop-
aminagonisten (z. B. Dostinex®, Nor-
prolac®, Pravidel®) behandelt werden.
Wenn sich in Ausnahmeféllen unter
dieser Behandlung keine Senkung der
Prolaktinspiegel und/oder Besserung
der augendarztlichen Befunde erzielen
1&Rt, sollte eine transsphenoidale Tu-
morresektion erfolgen. Die Bestrah-
lung wird beim Prolaktinom nur im
Ausnahmefall angewandt (kein An-
sprechen auf die dopaminagonistische
Therapie, Kontraindikationen zur

Operation oder Ablehnung einer
Operation durch den Patienten).

Akromegalie

Wachstumshormon-(HGH-) produ-
Zierende Hypophysenadenome spre-
chen gut auf eine Strahlentherapie an.
So konnte in einer Serie von 53 Pa-
tienten bei 62 % eine Heilung und bei
84 % ein HGH-Spiegel unter 5 ng/ml
erzielt werden. HGH-produzierende
Hypophysenadenome sollten jedoch
primér transsphenoidal operiert wer-
den, wenn es sich um Mikroadenome
handelt (Durchmesser < 10 mm). Die
wesentlich h&ufigeren Makroadeno-
me werden in vielen Zentren mit
Octreotid (Sandostatin®) vorbehan-
delt, um bessere Bedingungen fir die
Operation zu schaffen (Tumorverklei-
nerung, gunstigere Konsistenz des
Tumors, bessere Herz-Lungen-Funk-
tion des Patienten zum Operations-
zeitpunkt). Wahrscheinlich kann
durch eine solche, allerdings sehr teure
Vorbehandlung eine Verbesserung der
neurochirurgischen Ergebnisse erzielt
werden. Gegenwartiges Procedere in
Kiel ist, Patienten mit Makroadeno-
men 3 Monate mit Octreotid zu be-
handeln und dann zu operieren.

Wird durch die Operation keine bio-
chemische Normalisierung erreicht
(HGH durch Glukose auf < 2 ng/ml
supprimierbar, normaler IGF1-Spie-
gel) und erscheint eine Zweitopera-
tion nicht erfolgversprechend, so soll-
te der Patient bestrahlt werden. Bei
der Uberwiegenden Zahl der Patienten
wird dadurch eine Normalisierung
oder signifikante Minderung der
Krankheitsaktivitét erreicht. Der Zeit-
raum bis zum Einsetzen des Bestrah-
lungseffektes kann mit Octreotid
Uberbrickt werden. Mit Octreotid
kann bei ca. 80 der Mikroadenome
und bei etwa 50 % der Makroadeno-
me eine Normalisierung der IGF1-
Spiegel erreicht werden. Eine langjéh-
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rige Octreotid-Therapie ist jedoch
wegen der hohen Kosten (ca. 80.000
DM pro Jahr bei einer Dosierung von
3 x 200 mg/Tag) nur in Ausnahmefal-
len zu rechtfertigen (Kontraindikatio-
nen gegen die Bestrahlung, Ableh-
nung durch den Patienten).

Hormoninaktive und
Glykoprotein-sezernierende
Hypophysentumoren

Auch hier ist die transsphenoidale
Tumorresektion der erste Therapiean-
satz bei diesen in der Regel sehr gro-
Ren Tumoren. Da diese Tumorart
zum  Wiederauftreten (,Rezidiv”)
neigt, sollte nach unvollstandiger neu-
rochirurgischer Entfernung und bei
GroRenzunahme des Tumors be-
strahlt werden. Dadurch kann die Re-
zidivquote auf unter 25 % reduziert
werden. Stets sollte auch die Moglich-
keit eines neurochirurgischen Zweit-
eingriffes geprift werden. Auch nach
einer Bestrahlung sind Rezidive mog-
lich, so dai3 eine lebenslange Nachsor-
ge notwendig ist. Dies ist jedoch
schon aus Griinden der zu erwarten-
den Hypophyseninsuffizienz zwin-
gend erforderlich.

Der Stellenwert konservativer Thera-
pieansétze (Bromocriptin, Octreotid,
langwirksame LHRH-Agonisten oder
-antagonisten) ist noch nicht sicher
etabliert; eine gewisse Bedeutung
kommt am ehesten den Dopaminago-
nisten zu.

ACTH-produzierende
Hypophysenadenome
(M. Cushing)

ACTH-produzierende Hypophysen-
adenome sind meistens sehr Klein;
Therapie der Wahl ist die transsphe-
noidale Tumorresektion. Wenn in
Ausnahmeféllen eine Bestrahlung er-
wogen wird, so sollte sie wegen der
guten Ergebnisse in aller Regel mit
radiochirurgischen Techniken (z.B.
Gamma-Knife) erfolgen.

TSH-produzierende
Hypophysenadenome

Diese seltenen, in aller Regel aber sehr
aggressiv wachsenden Tumoren erfor-
dernin jedem Fall ein ,multimodales”
Behandlungskonzept ~ (Operation,
Bestrahlung, Octreotid-Therapie).

Kraniopharyngeome

Kraniopharyngeome sollten primar
neurochirurgisch angegangen werden.
Dabei scheint die Vollstdndigkeit der
operativen Tumorentfernung der
wichtigste Faktor fir die Langzeitpro-
gnose zu sein. In Kiel wird vor einer
Bestrahlung immer erst geprift, ob
eine zweite Operation zur Entfernung
verbliebenen oder nachgewachsenen
Tumorgewebes maglich ist. Der Stel-
lenwert einer zusatzlichen (,,adjuvan-
ten”) Radiotherapie wird kontrovers
diskutiert. In einer Serie von 12 Pati-
enten wurde bei 9 eine Kontrolle des
Tumorwachstums erreicht. Bei kind-
lichen Kraniopharyngeomen scheint
die kombinierte neurochirurgisch-
strahlentherapeutische Behandlung
der alleinigen Operation Uberlegen zu
sein. Ahnliche Ergebnisse wurden
auch bei Erwachsenen erzielt.

Mogliche Komplikationen
der Strahlentherapie

Bei der Indikationsstellung zur Radio-
therapie muB berticksichtigt werden,
dal3 immer Monate bis Jahre bis zum
Eintreten des Effekts vergehen und
dall im Langzeitverlauf mit einer
mehr oder weniger ausgepragten Be-
eintrachtigung hypophysarer Funk-
tionen zu rechnen ist. Diese Nachtei-
le sind kalkulierbar und im Prinzip
beherrschbar. Unerwiinschte Bestrah-
lungsfolgen im eigentlichen Sinne
sind:

1. Optikusneuropathie (Schadigung
des Sehnervs) bis hin zum Sehver-
lust

2. Hirnschadigung (Hirnnekrose und
Enzephalopathie)

Glossar

Adenom — primar gutartiger, von Driisenge-
webe ausgehender Tumor

Arteria (A.) carotis — Halsschlagader

adjuvant — die eigentliche Therapie unter-
stiitzend, (von lat. adiuvare = unterstiitzen,
helfen)

Akromegalie — abnorme VergroRerung der
Akren (= spitz endenden Kdérperteile, d.h.
Nase, Kinn, Hénde, FlRe), verursacht durch
eine wachstumshormonproduzierende Ge-
schwulst des Hypophysenvorderlappens

Enzephalopathie — nichtentzundliche Er-
krankung oder Schadigung des Gehirns

Gliom — Sammelbezeichnung von Tumoren
des Zentralnervensystems, die vom Hull- und
Stiitzgewebe (Neuroglia) ausgehen

Gy — Kurzzeichen fiir Gray, SI-Einheit fir
die Energiedosis

Inzidenz — Anzahl der Neuerkrankungsfalle
innerhalb eines bestimmten Zeitraums

konservative Behandlung — Behandlung
von Krankheiten ohne operativen (invasiven)
Eingriff (von lat. conservare = erhalten)

Kraniopharyngeom — gutartiger Hirntumor
im Sellabereich, der u.a. zur Insuffizienz des
Hypophysenvorderlappens fiihrt

Meningeom — meist gutartiger Hirntumor

Nekrose — Absterben von Zellen und Gewe-
ben (,,Brand”)

progredient — fortschreitend

Prolaktinom — Geschwulst des Hypo-
physenvorderlappens, die Prolaktin produ-
ziert

Resektion — operatives Entfernen, Heraus-
schneiden eines Organteils (von lat. resecare
= weg-, zurlickschneiden)

Rezidiv — Ruckfall, Wiederauftreten einer
Krankheit nach Abheilung (von lat. recidere
= zurtickfallen)

Sarkom — bdsartige Geschwulst, die vom
Binde- und Stiitzgewebe (z.B. Knochen,
Knorpel, Muskulatur) ausgeht

Sellaregion — Gebiet der Sella turcica

(= , Turkensattel”), eine sattelartige Vertie-
fung der Schadelhdhlenbasis, in der die
Hypophyse liegt

supprimieren — unterdriicken

transsphenoidal — durch das Keilbein
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3. Durchblutungsstérungen des Ge-
hirns

4. Spéatere Entwicklung von Hirntu-
moren

5. Hirnleistungsstérungen

Wenn man die verfligbare Literatur
genauer analysiert, gelangt man zu
folgendem Bild:

e Ingrof3en Serien liegt die Haufigkeit
(,Inzidenz”) teilweiser oder totaler Op-
tikusneuropathien nach konventionel-
ler Strahlentherapie von Hypophysen-
tumoren zwischen 0 % und 3,5 %,
wobei die relative hohe Inzidenz von
3,5 % in einer Serie mit einer hohen
Einzeldosis von 2,8 Gy auftrat. Die Ub-
licherweise applizierte Dosis pro Frak-
tion liegt jedoch bei 1,8 — 2,0 Gy. Die
Inzidenz ist auch von der Gesamtdosis
abhangig: Sie betrug an der Universitét
Pittsburgh 0 % bei 44 Gy, 3 % bei
50 Gy und 13 % bei 65 Gy.

e Hirnnekrosen treten bei addquater
Bestrahlungsdosierung und -technik
heute nur noch sehr selten auf. Kiirz-
lich wurde der Fall einer progredien-
ten Enzephalopathie 7 Jahre nach
Hypophysenbestrahlung beschrieben.
Zu erwdhnen sind hier auch die selte-

nen Félle einer bereits einige Wochen
nach der Bestrahlung auftretenden
todlichen nekrotisierenden Hirn-
stamm-Leukenzephalopathie.

e Bei der Bestrahlung der Sellare-
gion konnen bestimmte Segmente
der Aa. carotides und andere intra-
kranielle BlutgefdRe im Bestrah-
lungsfeld liegen. Die Daten zur Inzi-
denz zerebrovaskuldrer Ereignisse
nach Bestrahlung sind uneinheitlich.
Es wurde jedoch mehrfach Gber
Schlaganfélle (,ischamische Hirn-
insulte”) nach Bestrahlung von Hy-
pophysentumoren berichtet.

e Nach Hypophysenbestrahlung ist
das gehdufte Auftreten von Zweittu-
moren, vor allem  Sarkomen,
Meningeomen und Gliomen, beschrie-
ben worden. Die Inzidenz liegt in gro-
Ren Serien zwischen 0 % (13) und 3%
mit einem Mittelwert von 1,6 %.

e Es wurde Uber neuropsychologi-
sche Auffélligkeiten nach Bestrahlung
berichtet. Unseres Erachtens sind die-
se Beobachtungen aber mit Vorsicht zu
werten, da sowohl das Tumorleiden
selbst als auch die Ublicherweise voran-
gegangenen anderweitigen Behandlun-

gen zu einer psychischen Belastung
flhren konnen.

Insgesamt ergibt sich aus diesen Zah-
len, daf? die Risiken der Strahlenthera-
pie in der Vergangenheit wahrschein-
lich Gberbewertet wurden.

Fazit

Nach aktuellem Wissensstand
kann die Strahlentherapie bei Tu-
moren der Hypophysenregion als
eine effektive und sichere Methode
angesehen werden, wobei die ver-
schiedenen Hypophysentumoren
in unterschiedlichem AusmaR fur
diese Behandlung geeignet sind.
Voraussetzung ist, da3 die Thera-
piemdglichkeiten in jedem Einzel-
fall gepruift werden, wobei idealer-
weise alle beteiligten Fachdiszipli-
nen (Innere Medizin/Endokrinolo-
gie, Neurochirurgie, Radiothera-
pie) eng zusammenarbeiten sollten.
Weiterhin sollte die Behandlung
nur in Zentren erfolgen, die Uber
ausreichende Erfahrung in der Be-
handlung von Hypophysentumo-
ren verfligen.

Priv.-Doz. Dr. med. Heiner Monig

Welche Formen der Strahlentherapie gibt es flr die
Behandlung von Hypophysenadenomen?

1. Konventionelle, fraktionierte, d.h. auf mehrere Dosen verteilte Bestrahlung

Zu diesem seit langem etablierten Verfahren liegen sehr gute Langzeitergebnisse vor. Die konventionelle Radiothera-
pie wird vor allem dann eingesetzt, wenn ein hohes Operationsrisiko besteht, wenn der Patient die Operation ablehnt
oder eine medikamentdse Therapie nicht maglich ist. Eine Bestrahlung ist auch dann angezeigt, wenn der Tumor bei
der Operation nur unvollstandig entfernt wurde und/oder der Patient nach der Operation nicht auf die Medikamen-
te anspricht. Naheres zu dieser Form der Strahlentherapie erfahren Sie aus dem Beitrag von Priv.-Doz. Dr. med. M.
Buchfelder und Priv.-Doz. Dr. med. G. Grabenbauer, Seite 19 ff.

2. Radiochirurgie

In den letzten Jahren wurden zwei neue Bestrahlungsverfahren entwickelt, die unter der Bezeichnung Strahlenchir-
urgie zusammengefallt werden: zum einen der modifizierte Linearbeschleuniger (LINAC), der z.B. in K6ln von Pro-
fessor Sturm eingesetzt wird, und zum anderen das Gamma-Knife, das seit 1994 in Munchen bei Herrn Priv.-Doz.
Dr. med. B. Wowra in Betrieb ist (siehe dazu die Beitrage auf Seite 22 und 24). Uber die Mdglichkeiten und Einsatz-
gebiete der Radiochirurgie informiert Sie unser Ubersichtsartikel auf Seite 21f.
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Die externe Radiotherapie
von Hypophysenadenomen
(,,konventionelle

Radiotherapie”)

Angesichts der Euphorie, den der
Begriff ,,Strahlenchirurgie” heute bei
der Strahlentherapie von Hypophy-
senadenomen verursacht, bekommt
man den Eindruck, dal3 die externe
Radiotherapie von Geschwiilsten im
Sellabereich, die oft auch als ,,konven-
tionelle Radiotherapie” bezeichnet
wird, ein nicht mehr ganz zeitgeméfes
Behandlungsverfahren sei. Diese Ein-
schatzung wirde die Realitat aber
krald verzerren, denn die externe Ra-
diotherapie ist ein bewdhrtes, Uber die
Jahrzehnte bis zur Perfektion verfei-
nertes und flr die Mehrzahl der Tu-
moren geeignetes Verfahren.

Wann wird die Radio-
therapie eingesetzt?

Die Indikation zu einer Strahlenbe-
handlung eines Hypophysentumors ist
gegeben, wenn dieser aufgrund der ana-
tomischen Gegebenheiten chirurgisch
nicht komplett entfernt werden kann.
Ein nicht komplett entfernter Tumor
wirde ja weiterwachsen und durch den
lokalen raumfordernden Effekt neue
Symptome verursachen, die dann einen
erneuten operativen Eingriff notwendig
werden lieRRen.

Eine weitere Indikation sind nach einer
Operation nicht komplett normalisier-
te hormonelle Uberfunktionen, wie sie
z.B. bei dem Krankheitsbild einer Akro-
megalie oder beim Morbus Cushing
auftreten, bei denen eine medikament®-
se Therapie nicht so effektiv und prak-
tikabel ist wie etwa bei den Prolaktino-
men. Auch eine nach einer Operation
noch bestehende endokrine Uberfunk-
tion beweist ja, daR noch aktive Tumor-
zellen vorhanden sind, wenngleich diese
nicht immer, selbst mit sehr hochauflé-
senden neuroradiologischen Verfahren,
nachweisbar sind.

Priv.-Doz.

fur  Strahlentherapie der
Erlangen-Nirnberg

Eine Strahlenbehandlung von Hypo-
physengeschwiilsten kommt auch dann
in Betracht, wenn das Operationsrisiko
bei einem Patienten aufgrund einer All-
gemeinerkrankung so hoch erscheint,
dal? ein Abwégen von Nutzen und Ri-
siken einen chirurgischen Eingriff nicht
rechtfertigen kann.

Die externe Radiotherapie ist ein recht
effektives Therapieverfahren, wenn-
gleich sie einen verzdgerten Effekt hat
und im Gegensatz zu einer Operation
einen Hormonexzel3 nicht innerhalb
von Stunden normalisieren bzw. den
raumfordernden Effekt eines Tumors
beseitigen kann.

Dr. med. G. Grabenbauer,
Leitender Oberarzt der Klinik und Poliklinik

Universitat

Strahlentherapie

Priv.-Doz. Dr. med. M. Buchfelder,
Oberarzt der Neurochirurgischen Klinik
der Universitat Erlangen-Nurnberg

Moderne Behandlungs-
planung verhindert
Strahlenschéden

an gesunden Geweben

Eine moderne Bestrahlungsplanung
beinhaltet eine genaue Lokalisation
des Zielvolumens, welche mit Hilfe
von computerisierten Verfahren er-
folgt. Man verwendet mehrere Be-
strahlungsfelder bzw. kippt oder
schwenkt die Bestrahlungsfelder so
Uber die Kopfoberflache, dal3 das
Zielvolumen maximal gut getroffen
wird, d. h. die hdchste Strahlendosis

Abbildung 1: Computerisierte Verfahren ermdglichen eine moderne Bestrahlungsplanung. Die
Strahlendosis wird maximal auf den Tumor konzentriert, die umgebenden Gewebe geschont, wie dies
der Verlauf der sogenannten Isodosen um den im Computertomogramm erkennbaren Hypophysen-
tumorrest zeigt.
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erhdlt, die dartiberliegenden bzw. an-
grenzenden anatomischen Strukturen
im Schadelinneren und auch die
Kopfhaut aber nur so gering wie maég-
lich belastet werden.

Da es sich ublicherweise um groRere
Hypophysentumoren handelt, wenn
eine postoperative Strahlentherapie
notig wird, kénnen die Strahlenfelder
nicht so eingerichtet werden, daR die
normale Hypophyse, die ja durch den
Tumor deformiert und verlagert ist,
aus dem Bestrahlungsfeld ausgeblen-
det wird. Normale Hypophysenzellen
verhalten sich strahlenbiologisch ahn-
lich wie die gut differenzierten
Hypophysenadenomzellen, und so ist
als wichtigste Nebenwirkung der
Strahlentherapie Gber Jahre hinweg
eine Schadigung der normalen Hypo-
physenzellen zu beflrchten. Es ist
aber keinesfalls so, daR alle bestrahlten
Patienten notwendigerweise einen
Ausfall ihrer Hypophysenfunktion er-
leiden mussen, selbst wenn man sie
uber einen langen Zeitraum hinweg in
dieser Hinsicht beobachtet.

Alle anderen strahlenempfindlichen
Strukturen versucht man durch mog-
lichst gunstiges Begrenzen der Be-
strahlungsfelder, was mit Hilfe spe-
Zieller Blenden erfolgt, vor einer rele-
vanten Strahlendosis zu verschonen
(Abb. 1 und 2).

Auch die Aufteilung der Gesamtdosis
auf viele kleine Portionen innerhalb ei-
nes langeren Zeitraumes (Fraktionie-
rung) ist ein Mittel zur Schonung des
normalen Gehirns und der Sehbahn vor
unerwiinschten Strahlennebenwirkun-
gen. Ublicherweise verabreicht man auf
den Hypophysentumor eine Dosis von
45-50 Gray in einem Zeitraum von
etwa 4-5Wochen, in dem téglich je-
weils wenige Minuten dauernde Sitzun-
gen im Bestrahlungsgerat stattfinden.
Man achtet darauf, dal? die Einzeldosis
einer Bestrahlung auf die Sehbahn 1,8
Gray nicht Ubersteigt. Bei einer derarti-
gen Strahlungsplanung sind keine
nennenswerten Sehstérungen beobach-
tet worden.

Da der Allgemeinzustand bei Patienten
mit einem Hypophysentumor in der
Regel nicht schwer beeintréchtigt ist,
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kann eine derartige Bestrahlungsbe-
handlung in den meisten Féllen ambu-
lant durchgefiihrt werden.

Konventionelle Radio-
therapie im Vergleich zur
Radiochirurgie

Egal wie ausgedehnt ein Hypophysen-
tumor auch ist, moderne Bestrahlungs-
planungsverfahren, wie die heute fast
immer verwendete dreidimensionale
Planung, machen eine effektive und si-
chere Radiotherapie mdglich. Im Ge-
gensatz zur Radiochirurgie ist man hier
nicht auf ein besonders kleines Zielvo-
lumen beschrénkt. AulRerdem ist die
Wirkung der fraktionierten externen

Strahlenbehandlung an so vielen Patien-
ten dokumentiert, dal? die wenigen bis-
lang mit radiochirurgischen Verfahren
behandelten Patienten die einmalige Be-
strahlung mit hoher Dosis (= Radiochir-
urgie) als eine geradezu experimentelle
Therapieform erscheinen lassen.

Gute Ergebnisse bei
Akromegalie-Patienten

Die externe Strahlenbehandlung ist eine
sehr wirkungsvolle Therapie bei einer
operativ nicht komplett normalisierten
Akromegalie. Im Verlauf von Jahren
kommt es, abhdngig von der Hohe der
Ausgangsspiegel  von  Wachstums-
hormon im Serum, zu einem stetigen

Hypophysenbestrahlung
beim Cushing-Syndrom

Im New England Journal of Medicine* wurden kdirzlich die Ergebnisse
einer Untersuchung bei Patienten mit Cushing-Syndrom vorgestellt, die
wir hier fur Sie zusammenfassen mochten:

Bei etwa 70% der Patienten wird das Cushing-Syndrom durch ein
ACTH-produzierendes Mikroadenom der Hypophyse hervorgerufen. Die
Therapie besteht in diesen Féllen in der selektiven transsphenoidalen Ade-
nomektomie. Die operative Entfernung des Adenoms fiihrt in etwa 75%
der Félle zum Erfolg, bei 25% lai3t sich die Erkrankung auch durch wei-
tere Operationen nicht beseitigen. Bei diesen Patienten bietet sich neben
der medikamentdsen Therapie die konventionelle Bestrahlung an.

Die Autoren fiihrten an 30 erwachsenen Patienten, bei denen das
Cushing-Syndrom auch nach Adenomektomie blieb, eine externe frak-
tionierte Hypophysenbestrahlung mit einer mittleren Gesamtdosis von
50 Gy durch. Bei 83% der Patienten kam es innerhalb von 2 Jahren zur
Remission des lebensbedrohlichen Hyperkortisolismus: Die Cortisolaus-
scheidung normalisierte sich.

Als Nebenwirkung der Radiotherapie war bei 17 Patienten die Somato-
tropin-(Wachstumshormon-)Sekretion gestort, zehn hatten eine Gona-
dotropin-(Geschlechtshormon-) und vier einen Thyreotropinmangel. Bei
einem Patienten kam es zu einer sekundaren Nebenniereninsuffizienz.
Die Autoren folgern aus diesen Ergebnissen: Die extra fraktionierte
Hypophysenbestrahlung ist eine effektive Therapie fiir Patienten mit Mor-
bus Cushing, bei denen die transsphenoidale Operation nicht zum Erfolg
gefuhrt hat. In Anbetracht der Schwere des Krankheitsbildes sind die
beobachteten Nebenwirkungen gering und in Kauf zu nehmen.

* Estrada, J., et al.: The long-term outcome of pituary irradiation after unsuccessful trans-
sphenoidal surgery in Cushing’s disease. New Engl. J. Med. 1997; 336: 172-177




Abbildung 2: Die Anpassung von Plastikmasken an die Kopfoberfléche stellt eine reproduzierbare und
sehr prézise Einstellung der Bestrahlungsfelder auch bei der ndtigen Anzahl von 20-25 Behandlungen
sicher.
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Abfallen der Wachstumshormonspiegel,
die dann nach mehreren Jahren schliel3-
lich bei der Uberwiegenden Zahl der Pa-
tienten den Normbereich erreichen.
Allerdings sind in der Regel mehrere Jahre
Therapie erforderlich, bis eine Normali-
sierung des Hormonexzesses erreicht ist.
Die Bestrahlung Uiber einen langen Zeit-
raum kann dann — wie bereits erwahnt —
neben den erwiinschten Wirkungen auf
die Adenomzellen auch zu Beeintréchti-
gungen hypophysdrer Partialfunktionen
fahren.

Priv.-Doz. Dr. med. M. Buchfelder,
Priv.-Doz. Dr. med. G. Grabenbauer

Radiochirurgie: Prinzipien, Moglichkeiten
und Einsatzgebiete

Bei der Radiochirurgie wird durch
eine stereotaktische (gezielte) hoch-
dosierte Bestrahlung ein Kleines, ge-
nau definiertes Gewebevolumen un-
blutig zerstort.

Die bei diesem Verfahren lokal auf ei-
nen Tumor einwirkende hohe Strah-
lungsdosis, die meist in einer oder
wenigen Sitzungen verabreicht wird,
bewirkt, daR sich die Tumorzellen
nicht mehr teilen und langsam ab-
sterben. Dadurch nimmt die Tumor-
grofRe allmdhlich ab, wobei die Ab-
nahme von der Geschwindigkeit ab-
hé&ngt, mit der sich die Zellen norma-
lerweise teilen. Der Untergang des
Tumorgewebes und die Resorption
des Gewebes kann daher Monate bis
Jahre dauern. Zurlck bleibt ein Nar-
bengewebe, welches sich spéter im
MRT oder CT nachweisen IaR3t.
Voraussetzung fur den Einsatz der
stereotaktischen Radiochirurgie ist,
daR die Raumforderungen im Scha-
del mit mathematischer Genauigkeit
lokalisiert werden, damit die Strah-
lung direkt auf die Lasion gerichtet
werden kann und das umgebende
gesunde Gewebe moglichst unver-
letzt bleibt.

Welche Strahlen werden
bei der Radiochirurgie
eingesetzt?

Nicht jede Form von Strahlung ist
fur die Radiochirurgie geeignet. In
einigen Zentren wird daftr die Pro-
tonenstrahlung, héufiger aber die
elektromagnetische Strahlung (Pho-
tonenstrahlung) eingesetzt.

Die Protonenstrahlung wird aus
Atomkernen generiert, die in soge-
nannten Zyklotronen beschleunigt
werden. Sie verflgt Uber eine spe-
zielle Eigenschaft, den ,,bragg peak”.
Diese Eigenschaft fuhrt dazu, daf}
die Bestrahlungsdosis nur im Tumor
selbst maximal ist, was die Bestrah-
lung des normalen Gehirns um den
Tumor herum vermindert. Es gibt
jedoch nur wenige Zentren in der
Welt, die ber ein Zyklotron verfu-
gen, da die Beschleuniger sowohl in
der Anschaffung wie auch im Unter-
halt sehr teuer sind.
Elektromagnetische Energie, auch
Photonenstrahlung genannt, kann
durch zwei Methoden erzeugt wer-
den: Zum einen durch Zerfall des

Kobalt-60-Isotopes, zum anderen
kinstlich durch Aufprall von hoch
beschleunigten Elektronen auf eine
Schwermetallplatte. Bei dieser Kolli-
sion werden Photonen frei, die durch
einen Hochspannungslinearbeschleu-
niger (Linear-Accelator, kurz LINAC)
generiert und geleitet werden. Die
Energie, die durch den Abbau von
Kobalt-60 oder durch Linearbe-
schleuniger entsteht, ist dieselbe, auch
der biologische Effekt ist derselbe.
Gesundes Hirngewebe 1403t sich bei
beiden Methoden dadurch von der
Bestrahlung aussparen, indem die ge-
bindelten starken Strahlen nicht
zweimal auf die gleiche Art und Wei-
se dasselbe normale Hirngewebe
durchkreuzen.

Wenn Kobalt-60 zur Erzeugung der
elektromagnetischen Energie genutzt
wird, tragt das radiochirurgische In-
strument den kommerziellen Namen
»Gamma-Knife” (Gamma-Messer).
Wird ein Linearbeschleuniger zur
Radiochirurgie benutzt, bezeichnet
man es als ,,LINAC-Radiochirurgie”.
Beide Verfahren haben theoretisch
den gleichen Effekt auf den Tumor.
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Indikationen zur
Durchfiihrung der
Radiochirurgie

Der Einsatz der Radiochirurgie zur Be-
handlung von Hypophysenadenomen
wird immer noch kontrovers diskutiert.
Hormonproduzierende Hypophysen-
tumoren, wie z.B. Prolaktinome,
ACTH- oder Wachstumshormon-pro-
duzierende Tumoren, lassen sich durch
Radiochirurgie behandeln. Nach der
Bestrahlung dauert es jedoch lange, bis
die Hormonspiegel Normalwerte errei-
chen. Das bedeutet auch, dal3 die Sym-
ptome noch lange nach der Radiochir-
urgie bestehen bleiben.

Im Gegensatz dazu bewirkt die operati-
ve Entfernung des Tumors — falls erfolg-
reich — sofort eine Normalisierung der
Hormonhypersekretion. Deshalb ist die
transsphenoidal durchgefuihrte Mikro-
chirurgie die Technik der Wahl zur Be-
handlung eines Hypophysenadenoms.
Wenn nach der Operation jedoch noch
ein Tumorrest verbleibt oder wenn ein

Teil des Tumors in den Sinus caverno-
sus eindringt, kann die Radiochirurgie
eingesetzt werden. Das gilt auch fur ei-
nen nicht-hormonsezernierenden Hy-
pophysentumor, der aber den Sehnerv
noch nicht komprimieren darf. Ist hin-
gegen bereits eine Kompression des Seh-
nervs eingetreten oder liegt der Tumor
sehr dicht am Sehnerv, wird immer zu-
nachst ein operatives Vorgehen empfoh-
len.

Mdagliche Vorteile der
Radiochirurgie

Die stereotaktisch durchgeflihrte Ra-
diotherapie (Radiochirurgie) hat im
Vergleich zur konventionell durchge-
fuhrten fraktionierten Radiotherapie
einige theoretische Vorteile. Weil ein
Tumor durch die modernen bildgeben-
den Verfahren in Beziehung zur norma-
len Hypophyse und zum normalen
Gewebe sehr gut darstellbar ist, sollte
sich bei der Radiochirurgie gesundes
Gewebe besser vor der Strahlung schiit-

zen lassen als bei der konventionellen
fraktionierten Radiotherapie. Deshalb
koénnte nach Radiochirurgie das Risiko
auch geringer sein, daf3 die Produktion
der Hypophysenhormone komplett aus-
fallt. Durch die Radiochirurgie kénnte
esauch zu weniger Nebenwirkungen auf
das normale Gehirn kommen.

SchluRR3folgerungen

Zusammenfassend kann die Radiochirur-
gie heute zunehmend als Alternative zur
konventionellen fraktionierten Bestrah-
lung angesehen werden. Beide Methoden
konnen dem Patienten nach der Opera-
tion angeboten werden, insbesondere
wenn noch ein Tumorrest verblieben ist
oder wenn es zu einem erneuten Wachs-
tum des Tumors gekommenist. Dringend
notwendig sind allerdings Ergebnisse von
Langzeitstudien fur die verschiedenen
Methoden der Radiochirurgie, wie sie bei
der konventionellen, fraktionierten Be-
strahlung schon lange vorliegen.

J.H.

Radiochirurgie mit dem Gamma-Knife

Das Gamma-Knife bietet dem Neuro-
chirurgen die Mdglichkeit, mit einer
stereotaktischen Einzeldosis-Bestrah-
lung ein genau umrissenes Gewebevo-
lumen im Gehirn durch Strahlung zu
zerstoren.

Weltweit sind derzeit etwa 60 Geréte
installiert, und die Zahl der damit
behandelten Patienten liegt schon
Uber 30.000. Seit Oktober 1994
ist die erste Gamma-Knife-Einheit
Deutschlands in Miinchen in Betrieb.
Wir baten Herrn Priv.-Doz. Dr. med.
Berndt Wowra, Miinchen, uns Gber
seine Erfahrungen mit diesem Gerdt
Zu berichten.

HerrDr. Wowra, was ist das Neue am
Gamma-Kife?

Dr. Wowra; Mit dem Gamma-Knife,
das ausschlieBlich von lizensierten
Neurochirurgen eingesetzt wird, kén-
nen die Behandlungen (speziell bei
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Abbildung 1: Ansicht des Gamma-Knife-Systems.

Hypophysenadenomen) ambulant
durchgefuhrt werden. Entscheidend
ist, daf} bei der Radiochirurgie die
Behandlung — wie bei einem operati-
ven Eingriff —in einer einmaligen Sit-
zung erfolgt und dann abgeschlossen
ist.

Wie'geht eine Behandlung vor sich?

Dr. Wowra: Fir die Behandlung wird
der Kopf des Patienten nach Lokal-
anasthesie in dem stereotaktischen
Rahmen fixiert. Dann erfolgen MRT,
Angiographie oder CT. Aus den im



Planungsrechner weiterverarbeiteten
Bilddaten wird das Strahlungsfeld
berechnet, das exakt die Form des
Tumors nachbildet und am Rand ei-
nen sehr steilen Dosisabfall aufweisen
muB. Ist der Kopf des Patienten ent-
sprechend der Planung genau einge-
stellt, wird dieser auf einer Liege in das
Gamma-Knife eingefahren. Dabei
treffen die definierten Zielpunkte
nacheinander auf den Fokus des
Gamma-Knife.

Welche Patienten mit Hypophysen-
erkrankungen kénnen mit dem Gam-
ma-Knife behandelt werden?

Dr. Wowra: Mit dem Gamma-Knife
kdnnen Hypophysenadenome sowie
die meisten anderen Tumoren in die-
ser Region (Metastasen, Meningeo-
me, Kraniopharyngeome) behandelt
werden. Bei Hypophysenadenomen
ist das Verfahren eine Reservemetho-
de zur Ergénzung der Operation.
Wichtige Kriterien, die erfllt werden
mussen, damit ein Tumor radiochir-
urgisch angegangen werden kann,
sind seine GroRe (in dieser Region
maximal 5 cm® Volumen) sowie ein
ausreichender Abstand der Ge-
schwulst zu den Sehnerven und der
Sehnervenkreuzung.

Wieviele Patienten wurden schon im
Gamma-Knife-Zentrum in Miinchen
behandelt?

Dr. Wowra: In den ersten 3 Betriebs-
jahren (Oktober 1994 bis Oktober
1997) wurden etwa 900 Gamma-
Knife-Behandlungen durchgefthrt.
Darunter waren 80 Patienten mit
Hypophysenadenomen und 8 Patien-
ten mit Kraniopharyngeomen. Auch
ein Teil der 150 Patienten mit Menin-
geomen hatte Tumoren, die eine Be-
ziehung zur Sella-Region aufwiesen.

Zwwelchen Ergebnissen hat die Gam-
ma-Knife-Behandlung bei Hypophy-
senadenomen geflhrt?

Dr. Wowra: Von den 26 Patienten mit
Hypophysenadenomen, die wir jetzt

(Stand November 1996; Anm. der
Redaktion) im Mittel 6-7 Monate
nachverfolgen und nachkontrollieren
konnten, ist bei 16 Patienten (61,5%)
das Tumorvolumen geschrumpft, bei
10 (38%) ist es bislang unverdndert
geblieben; 2 Patienten erhielten eine
zweifache Bestrahlung. Der Hormon-
status hat sich bei 10 von 26 Patien-
ten (38%) gebessert oder normalisiert.

Welche Nebenwirkungen kénnen bei
der Radiochirurgie mit dem Gamma-
Knife auftreten?

Dr. Wowra: Als Folge der Behandlung
haben einige Patienten in den ersten
ein bis zwei Tagen nach der Behand-
lung etwas Kopfschmerzen, einzelne
auch Schwindel und Ubelkeit. Neuro-
logische Nebenwirkungen sind bisher
bei den Tumoren der Sella-Region
nicht aufgetreten.

Was kostet eine Behandlung mit dem
Gamma-Knife? Werden die Kosten
fur die Behandlung mit dem Gamma-
Knife von der Krankenkasse uber-
nommen?

Dr.Wowra: Eine Gamm-Knife-Behand-
lung in Munchen kostet 21.290 DM;
im Fall einer Zweitbehandlung wird
keine erneute Rechnung gestellt.

Die Kostentibernahme muf3 vor der Be-
handlung mit der Kasse geregelt wer-
den. Im Normalfall werden die Behand-
lungskosten von den Krankenversiche-
rungen im Rahmen einer sogenannten
Einzelfallentscheidung Ubernommen.

Strahlentherapie

Abbildung 2: Kollimator-

helm mit den insgesamt

201 %°Co-Quellen. Diese

sind so ausgerichtet und
| ausgeblendet, dal? sich die

Einzelstrahlen in einem
.| Punkt treffen.

Welche Vorteile sehen Sie a) gegen-
tber der konventionelle Bestrahlung
und b) gegeniiber der Bestrahlung mit
einem Linearbeschleuniger (LINAC-
System)?

Dr. Wowra: Gegentlber der konven-
tionellen Bestrahlung hat die Gamm-
Knife-Behandlung den Vorteil, da
sie eine einmalige Behandlung ist und
in der Regel in 5-6 Stunden abge-
schlossen ist. Das Verfahren hat auch
eine grofere therapeutische Breite als
die konventionelle Bestrahlung, da die
Dosis sehr stark im Tumorareal kon-
zentriert wird. AufRerdem kann die
Gamma-Knife-Behandlung bei Be-
darf wiederholt werden, was bei einer
konventionellen Strahlentherapie re-
lativ schwierig ist.

Die Unterschiede zum radiochirur-
gisch-stereotaktischen LINAC-System
bestehen einmal darin, dafl? das Gam-
ma-Knife-System weltweit standardi-
siert nach denselben Kriterien betrie-
ben wird. Um eine dem Gamma-
Knife vergleichbare Prézision in der
Strahlengeometrie zu erreichen, ist bei
LINAC-Systemen ein wesentlich
hoherer technischer und Kontrollauf-
wand erforderlich. Bei den meisten
LINAC-Systemen ist die Formgebung
des Strahlenfeldes (sog. Isodosenkon-
formation) weniger gut mdglich als
mit dem Gamma-Knife. Das raumli-
che Aufldsungsvermdgen des Gam-
ma-Knife-Systems ist mit 0,05 cm3
deutlich besser als bei den LINAC-
Systemen.
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Behandlung mit einem modifizierten
Linearbeschleuniger (LINAC)

Die sog. Linearbeschleuniger-Strah-
lenchirurgie wurde Ende der siebzi-
ger Jahre und in den friihen achziger
Jahren von mehreren Arbeitsgrup-
pen parallel entwickelt. Das in der
Klinik fur Neurochirurgie der Uni-
versitdt Kéln zur Anwendung kom-
mende System wurde Anfang der
achziger Jahre unter Leitung von
Herrn Professor Sturm in Zusam-
menarbeit mit dem Deutschen
Krebsforschungszentrum, Heidel-
berg, konzipiert und wird seit 1983
klinisch eingesetzt. Die Hardware-
komponenten sowie die Software
zur dreidimensionalen Bestrah-
lungsplanung werden seit 1987
standardisiert hergestellt und kom-
merziell vertrieben. Fur die Anwen-
dung in den USA (dort sind etwa
120 auf einem LINAC basierende
Behandlungseinheiten in Betrieb)
liegt fur das in Koln entwickelte
System eine entsprechende Lizenz
der FDA (Food and Drug Admini-
stration) vor.

Einsatzmaoglichkeiten
und Erfahrungen mit
dieser Behandlung

in KoIn

Generell kénnen mit dem LINAC-
System Tumoren von 4-42 mm
Durchmesser bestrahlt werden.

Seit 1988 wurden in Kdln neben In-
dikationen wie arteriovendse GeféR-
miRkbildungen, Akustikusneurinome
oder Metastasen insgesamt 71 Hypo-
physenadenome, 35 Schadelbasisme-
ningeome und 9 Kraniopharyngeome
radiochirurgisch behandelt.

Wachstumsstillstand des Tumors
in 53% der Félle

36 von 71 Patienten mit Hypophy-

senadenomen wurden bereits ausge-
wertet: In 53% der Félle wurde ein
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Wachstumsstillstand, in 45% eine
wesentliche Verkleinerung des Tu-
mors erreicht. Die Wirkung auf den
Hormonexzel? war bei akromegalen
Patienten am deutlichsten ausgeprégt.
Bei einem Patienten kam es als Ne-
benwirkung der Bestrahlung zu neu
auftretenden Hormonstérungen, in
drei Féllen zeigten sich begrenzte
Strahlennekrosen im medialen Tem-
porallappen.

Far die gezielte Radio-
chirurgie erforderliche
Systemeigenschaften

Grundlegende Voraussetzungen fur

die gezielte Radiochirurgie sind:

1. eine optimale Fokussierung der
Strahlen im Zielvolumen,

2. die Mdglichkeit, das Bestrahlungs-
feld exakt an die Tumorform anzu-
passen, und

3. eine prazise Strahlenapplikation im
Submillimeterbereich, d.h. ein gu-
tes rdumliches Auflésungsvermo-
gen des Systems.

Wie diese Voraussetzungen beim
LINAC-System realisiert werden, soll
im folgenden kurz beschrieben wer-
den, wobei auch auf Unterschiede ge-
genuber dem Gamma-Knife hinge-
wiesen wird.

Zu Punkt 1:
Optimale Fokussierung der
Strahlen im Zielvolumen

Beim LINAC pendelt die Gantry des
Beschleunigers, die mit variablen Zu-
satzkollimatoren versehen ist, in der
vertikalen Eben um den vorausbe-
rechneten Zielpunkt. Der Patient
wird gleichzeitig in der horizontalen
Ebene gedreht. Hierdurch wird eine
dem Gamm-Knife analoge Strahlen-
konvergenz, d.h. Fokussierung der
Strahlen im Zielvolumen, erreicht.

Nebenwirkungen der
Radiochirurgie

\Von der Kdlner Arbeitsgruppe
wurden bei der Behandlung von
Hypophysenadenomen mit dem
LINAC-System Radionekrosen
im Schléfenlappen beschrieben,
die eine Epilepsie ausgeldst haben.
Eine franzosiche Arbeitsgruppe
aus Lyon berichtete, dal? es bei 12
von 42 mit dem LINAC -System
behandelten  Hypophysenade-
nom-Patienten zu einer Schadi-
gung des optischen Systems ge-
kommen ist.

Wie uns die Kolner Arbeitsgrup-
pe hierzu mitteilte, sind die ge-
nannten Nebenwirkungen bei ei-
nigen Patienten in einer friihen
Serie als Folge einer bestimmten —
heute verlassenen — Planungsstra-
tegie und hoherer Bestrahlungs-
dosen aufgetreten. Seither, d.h.
wahrend der letzten drei Jahre,
wurden in KéIn diese Nebenwir-
kungen nicht mehr beobachtet
(Stand 20.3.1997; Anm. der Re-
daktion).

Zu Punkt 2:
Anpassung des Strahlenfeldes an
die Tumorform

Die Formgebung des Strahlenfeldes
(sog. Isodosenkonformation) ist bei
den standardisierten LINAC-Syste-
men nicht schlechter als beim Gam-
ma-Knife. Bei der Kdlner Behand-
lungseinheit steht z.B. ein Kollimator-
satz zur Verfligung, der nahezu stufen-
los die Bestrahlung von FeldgroRRen
zwischen 4 und 42 mm erlaubt. Dar-
tber hinaus ermdglicht eine modera-
te Variation von Standardeinstellun-
gen, d.h. Anzahl der Tischpositionen,
in denen bestrahlt wird, und Rota-
tionswinkel der Gantry eine Modifi-



kation des Bestrahlungsfeldes und
damit eine gute Anpassung auch an
extrem irregulér geformte Tumorvo-
lumina. Hierdurch erhoht sich die
Flexibilitat gegenliber dem Gamma-
Knife deutlich.

Zu Punkt 3:
Raumliche Auflésung des Systems

Jedes Bestrahlungsgerat, also sowohl
LINAC als auch Gamma-Knife, er-
zeugt ein analoges Bestrahlungsfeld,
dessen Prézision aber nur in bezug auf
sein Isozentrum und damit zweidi-
mensional angegeben werden kann.
Diese physikalische Préazision wird
allerdings durch das Auflésungsver-
mogen des zur Planung eingesetzten
bildgebenden Verfahrens (CT, MRT,
PET oder DSA) begrenzt und kann
deshalb weder beim Gamma-Knife
noch bei der LINAC-Radiochirurgie
besser sein als £ 1 mm.

Bestrahlungsplanung erfolgt bei
LINAC CT- und MRT-gestutzt

Bei den bildgebenden Verfahren kann
der Begriff ,,raumliche Auflésung” nur

BUCHTIP

sinnvoll in Kombination mit ,Ge-
nauigkeit” angewendet werden.
Beim Gamma-Knife erfolgt die Pla-
nung ausschlieBlich MRT-gestutzt,
bei LINAC dagegen CT- und MRT-
gestutzt. Die Genauigkeit der Ma-
gnetresonanztomographie ist auf-
grund von Feldinhomogenitdten
und Wirbelstrom-induzierten Ver-
zeichnungen immer noch geringer

Glossar
CT — Computertomographie
DSA - digitale Subtraktionsangiographie

Gantry — Briicke, Ausleger; hier der Teil des
Systems, der die Strahlen freisetzt

Kollimator — Vorrichtung, mit der aus ei-
nem (Teilchen)strahl ein Biindel mit be-
stimmtem Raumwinkel ausgeblendet wird

MRT — Magnetresonanztomographie
Nekrose — Absterben von Zellen

PET - Positronenemissionstomographie

Strahlentherapie

ist als die der Computertomogra-
phie. Das bedeutet, dal} ein aus-
schliellich MRT-gestlitztes System
zwar eine (der CT vergleichbare)
hohe Auflésung hat, die sich aber im
Gegensatz zur CT am ,falschen
Ort” befindet.

Abschliel3ende
Empfehlung

Welche Form der Radiochirurgie flr
den jeweiligen Patienten die beste ist,
muR vom behandelnden Arzteteam
entschieden werden. In jedem Fall ist
aber unbedingt zu fordern, daR die
Anwendung am Patienten nur von
einem Team, bestehend aus entspre-
chend ausgebildeten Neurochirurgen,
Strahlentherapeuten, Physikern und
Neuroradiologen vorgenommen wer-
den darf.

Prof. Dr. med. V. Sturm,

Dr. med. J. Voges,

Klinik fiir Neurochirurgie/Stereotaxie
und Funktionelle Neurochirurgie der
Universitat zu Kéln

Patientenratgeber jetzt in der
4. Uberarbeiteten Auflage!

Welche Aufgaben hat eigentlich die Hy-
pophyse? Kann man die bei Hypophysen-
unterfunktion fehlenden Hormone erset-
zen, und wenn ja, wie? Was bewirkt ein
Wachstumshormonausfall im Erwachse-
nenalter?

Diese und &hnliche Fragen werden hdufig
von Patienten gestellt, bei denen eine Erkran-
kung der Hypophyse oder der Nebennieren-
rinde diagnostiziert wurde.

Prézise, leicht verstandliche Antworten auf
Fragen zum Krankheitsbild, zu den Therapie-
moglichkeiten und zum Verlauf der Erkran-
kung gibt das Buchlein, das aufgrund der gro-
Ren Nachfrage nun bereits in der 4. Auflage
erscheint.

Auf Wunsch der Leser sind einige neue
Kapitel hinzugekommen: Zum einen werden
die gebréuchlichsten endokrinologischen
Testverfahren beschrieben, mit denen sich ein
Hormonmangel feststellen 1a8t. Zum anderen
sind in einem tabellarischen Anhang die wich-
tigsten Normwerte fiir die Hormonkonzen-
trationen im Blut aufgefiihrt, anhand derer

interessierte Patienten ihre Untersuchungs-
ergebnisse besser einschdtzen und ihren
Arzt gezielter befragen kdnnen.

~Hypophyseninsuffizienz, Nebennieren-
insuffizienz und Wachstumshormonthera-
pie, ein Patientenratgeber* von Prof. Dr.
med. Johannes Hensen und Dr. med. Igor
Harsch, Universitatsklinik Erlangen, 1997,
60 Seiten

Netzwerk-Mitglieder kdnnen das Biich-
lein gegen eine Schutzgebihr von DM
5,00, Nichtmitglieder fir DM 11,95 erhal-
ten Uber:

Netzwerk Hypophysen- und Neben-
nierenerkrankungen e.V., Krankenhaus-
strale 12, 91051 Erlangen.
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Wachstumshormon-Anwendung mit dem
Genotropin® MiniQuick

So mancher Patient unter Wachs-
tumshormon-Therapie wird sich
gewil3 schon die Frage gestellt ha-
ben: ,Gibt es keinen einfacheren
und schnelleren Weg fiir die tag-
liche Gabe von Wachstumshor-
mon?”

Mit dieser Frage haben sich die Ent-
wickler bei Pharmacia & Upjohn,
einem Hersteller des Wachstums-
hormons, intensiv beschéftigt. Hier
ihre Antwort: Die Verabreichung
von Wachstumshormon (WH) laRt
sich vereinfachen und beschleuni-
gen, indem man dem Patienten die
umsténdliche Zubereitung, das Mi-
schen und Umfullen der Injektions-
I6sung erspart.

Wie muRte eine sichere Injektions-
hilfe beschaffen sein, die dem Pa-
tienten diese Erleichterung bietet?
Sie kann z.B. aussehen wie der Geno-
tropin® Pen, der im Hinblick auf
technische Sicherheit und Anwen-
derfreundlichkeit Mafstébe gesetzt
hat. Sie kann aber ebensogut in der
Klassischen Form einer Einmalsprit-

ze verwirklicht werden, deren Ge-
staltung freilich ein modernes, an
den Bedrfnissen der Patienten ori-
entiertes Konzept zugrunde liegen
miRte. Dergleichen Uberlegungen
werden wohl eine entscheidende
Rolle bei der Entwicklung der neu-
en Einmalspritzen gespielt haben,
die im Dezember 1997 unter dem
Namen Genotropin® MiniQuick auf
den deutschen Markt kommen.

Der Name der neuen Einmalsprit-
ze flr Wachstumshormon ist Pro-
gramm: Sie ist klein und handlich,
die Injektion geht einfach und
schnell vonstatten. Das Herzstlck
des Genotropin® MiniQuick ist die
seit langem bewéhrte Zweikammer-
Patrone mit der Wachstumshor-
mon-Trockensubstanz in der einen
und dem Losungsmittel in der an-
deren Kammer.

Zur Vorbereitung der Injektion be-
darf es blof3 weniger Handgriffe:
Die mitgelieferte, nur 8 mm lange
Nadel wird auf das Genotropin®
MiniQuick aufgeschraubt. Dann

wird der Spritzenkolben im Uhrzei-
gersinn bis zum Anschlag gedreht.
Zuletzt werden die beiden Schutz-
kappen von der Nadel abgezogen —
fertig. Das Wachstumshormon
kann jetzt gespritzt werden.

Die Patienten werden
unabhangiger

Eine der bedeutsamsten Neuerun-
gen beim Genotropin® MiniQuick
ist auf den ersten Blick gar nicht zu
erkennen. Dasie fiir die Patienten
bei ihrer WH-Therapie aber von
groRtem Nutzen ist, verdient sie
besonderes Augenmerk. Norma-
lerweise mufl Wachstumshormon
bei +2°C bis +8°C, also im Kuhl-
schrank, gelagert werden, damit es
seine Wirksamkeit behélt. Das
Wachstumshormon im Genotro-
pin® MiniQuick hingegen kann
bis zu drei Monate bei Raumtem-
peratur (bis 25°C) aufbewahrt
werden, ohne an Wirksamkeit zu
verlieren.

Die Anwendung
von
Genotropin®
MiniQuick:

Die Packung enthalt alles, was Sie
brauchen:

&
2

T

Spritze mit Genotropin®-Trocken-
substanz und Losungsmittel sowie
Nadel
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Fur die Patienten bedeutet dies
weitestgehende  Unabhéngigkeit
(von KihImdglichkeiten), groRere
Flexibilitdt und nahezu uneinge-
schrankte Mobilitat. Diesen Be-
dirfnissen tragt auch die Verpak-
kung Rechnung: Die steril in Folie
eingeschweiRten Einmalspritzen
kdnnen einzeln oder in der handli-
chen Wochen- bzw. Monatspak-
kung (7 bzw. 4 x 7 Einmalspritzen)
bequem Uberall hin mitgefihrt
werden.

Manche Patienten reagieren aller-
gisch auf Konservierungsmittel —
auch diese Patienten werden von
den Vorziigen des Genotropin®
MiniQuick profitieren, da dessen
Losung vollig frei von Konservie-
rungsmitteln ist.

Dosierungsfehler sind
ausgeschlossen

Einer der groften Vorziige des
Genotropin®MiniQuickbesteht da-

rin, daf? eine falsche Dosierung des
Wachstumshormons  praktisch
ausgeschlossen ist. Jede Einmal-
spritze enthélt eine genau festge-
legte WH-Dosis, die von 0,6 /1,2 /
1,8 ... bis 6,0 Injektionseinheiten
reicht. Je nach bendétigter Tagesdo-
sis erhélt der Patient eine der zehn
verfugbaren Wirkstarken vom Arzt
verschrieben; die richtige Dosie-
rung ist somit von vornherein ga-
rantiert.

Alle Teile sind vollig
recycelbar

»uUnd wohin mit den gebrauchten
Einmalspritzen?”, mag vielleicht
der eine oder andere Patient fragen.
Auch den Gesichtspunkt des Um-
weltschutzes haben die Entwickler
des Genotropin® MiniQuick be-
dacht: Es kann nach Gebrauch
leicht in seine Einzelteile zerlegt
werden, die alle vollstdndig recycel-
bar sind.

Fazit

Mit dem Genotropin® MiniQuick,
das den Genotropin® Pen in idealer
Weise erganzt, gehort das umstand-
liche Hantieren mit separaten
Flaschchen und Ampullen bei der
taglichen WH-Injektion der Vergan-
genheit an. Die duferst einfache
Handhabung und die hohe Dosie-
rungssicherheit ersparen dem Arzt
und dem Patienten ein langwieriges
Training im richtigen Gebrauch der
Einmalspritze. Vor allem aber ver-
schafft sie den Patienten dank der
verbesserten Haltbarkeit des Wachs-
tumshormon-Pulvers mehr Unab-
hangigkeit und grolere Freiheit bei
ihrer Lebensgestaltung —und das be-
deutet hohere Lebensqualitat!

Lothar Sennhas,
Freier Journalist, Erlangen

Nadel aufschrauben

und den Spritzenkolben bis zum
Anschlag im Uhrzeigersinn drehen,

dann ist Spritze bereit fur die Injek-
tion.
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Neuheit auf dem Pharmamarkt:
Sandostatin®’LAR-Monatsdepot zur Therapie
von Akromegalie-Patienten

Die Akromegalie ist eine sehr selte-
ne Erkrankung, die bei 3 bis 4 Pa-
tienten pro 1.000.000 Patienten/
Jahr entdeckt wird.

Das Krankheitsbild der Akromega-

lie (griech.: akron = Extremitat,
mega = grof3) ist gekennzeichnet
durch eine VergréRerung der Extre-
mitdten (H&nde, Fule, Nase,
Kinn). Der Patient leidet au3erdem
unter sehr unangenehmen Sympto-
men wie starkem, vermehrtem
Schwitzen, Kopfschmerzen, Ge-
lenkbeschwerden und Taubheitsge-
fuhl in den Handen. Ursache fir
die Krankheit ist ein meist gutarti-
ger Tumor der Hirnanhangdrdse.
Dieser Tumor verursacht eine
Uberproduktion von Wachstums-
hormon, was die genannten Sym-
ptome auslost.

Durch derartige Hypophysentumo-
ren kann es bei weiterem Verlauf
der Krankheit bis zur Schadigung
der Sehnerven kommen. Deswegen
muf3 die Akromegalie auf alle Félle
behandelt werden. Zur Therapie
stehen drei Moglickeiten zur Verfl-

gung:
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Abbildung 1: Sando-
statin® LAR-Monats-
depot: Der Wirkstoff
Octreotid ist eingbettet
in  Mikrokapseln des
Polymers  Polyglykol-
milchséure.

zur Operation eine Radiotherapie
erforderlich, deren Wirkung aller-
dings erst verzOgert eintritt. Der
Zeitraum bis zum Erfolg der Radio-
therapie muf3 durch eine medika-
mentdse Therapie Uberbriickt wer-
den. Ebenso werden Patienten, bei
denen eine chirugische Entfernung
des Tumors nicht mdglich war, me-
dikamentds behandelt. Dazu stehen
Dopaminagonisten, wie Bromo-
criptin, oder Somatostatin-Analo-
ga, wie Octreotid (Sandostatin®),

Octreotid [ug/) M
Wachstumshormon [ugfl @)

20mg 30mg

20mg 20mg 20mg 20 mg 20 mg

zur Verfligung.
Sandostatin®
requliert  die
Wachstums-

10000
1000
100

10 1

14

hormonsekre-
tion und fuhrt
zu einer deutli-
chen Besserung
der Beschwer-
den. Der Pati-
ent muf3 sich
die Sandosta-

0’1 T T T
31393 2393 11593 30693
Tag der Blutprobe

T

19893

T

tin®-Spritzen
81093

dreimal téaglich
selbst injizie-
ren.

211193

Abbildung 2: Octreotid- und Wachstumshormon-
(GH) Konzentrationen, bestimmt nach der 2.
Injektion von Sandostatin® LAR-Monatsdepot in
der Langzeit-Therapie (aus: Lancranjan et al.,
Metabolism 1996).

e Chirurgie

e Radiotherapie (Strahlenthera-
pie)

e Medikamentdse Behandlung
(Sandostatin® oder Dopamin-
agonisten)

Bei den meisten Patienten wird ein
operativer Eingriff durch einen
Neurochirurgen durchgefuhrt. Bei
manchen Patienten ist zusétzlich

Der Novartis Pharma GmbH ist es
nun gelungen, ein neues Depotpré-
parat zu entwickeln: Sandostatin®
LAR-Monatsdepot.

In einem aufwendigen Produk-
tionsverfahren wird der Wirkstoff
von Sandostatin® (Octreotid) in so-
genannte Mikrokapseln (siehe Abb.
1) eingebaut. Diese Mikrokapseln
werden im Korper abgebaut, und
Octreotid wird langsam freigesetzt.
Sandostatin®LAR-Monatsdepot
muR nur einmal im Monat intra-
muskular in den GesaRmuskel inji-
ziert werden. Die Injektion kann
nicht vom Patient selbst durchge-



fuhrt werden, sondern muf3 vom
Arzt oder von geschultem Pflege-
personal verabreicht werden.

Damit jeder Patient individuell ein-
gestellt werden kann, stehen drei
Darreichungsformen von Sando-
statin® LAR-Monatsdepot mit 10,
20 und 30 mg Ocreotid zur Verfu-

gung.

Es dréngt sich naturlich die Frage
auf, ob eine Monatsspritze von San-
dostatin® genauso wirksam und gut
vertréaglich ist wie die bisher be-
kannte Form von Sandostatin®, die
dreimal téglich injiziert wurde.
In einer Klinischen Langzeit-Studie
wurden 101 Akromegalie-Patienten
Uber 30 Monate mit Sandostatin®
LAR-Monatsdepot in 4wdchigem
Abstand behandelt. Dabei konnte
gezeigt werden, dal® wéhrend dieses
langen Zeitraums konstante Oc-
treotid-Spiegel vorlagen und die
Wachstumshormon-Sekretion der
Patienten anhaltend kontrolliert
werden konnte (Abb. 2).
Die klinischen Symptome der
Akromegalie wurden mit Sando-
statin® LAR-Monatsdepot opti-
mal kontrolliert. Kopfschmerzen,
Miidigkeit, Hitzeanfélle, Gelenk-
schmerzen und Taubheitsgefthl
konnten deutlich reduziert werden.
Das Monatsdepot von Sando-
statin® erwies sich auf3erdem als gut
vertraglich, Nebenwirkungen &u-
Rerten sich mild und traten nur an
den ersten beiden Tagen auf.
Sandostatin® LAR-Monatsdepot
wird im 4. Quartal dieses Jahres in
Deutschland erhdltlich sein. Viel-
leicht wird durch das Monatsdepot
von Sandostatin® auch den Akro-
megalie-Patienten eine medika-
mentose Therapie ermdglicht, die
vorher nicht bereit waren, sich San-
dostatin® dreimal taglich selbst zu
injizieren.
Weitere Informationen erhalten Sie
von Ihrem Endokrinologen.

Dr. Susanne Schaffert,
Novartis Pharma GmbH, Nirnberg

Leserbriefe

rekturen bleiben vorbehalten.

Viele Leserbriefe und die Korrespondenz mit dem Netz-
werk enthalten Schilderungen sehr persénlicher Proble-
me und medizinischer Situationen. Zur Wahrung der
Vertraulichkeit wird aus diesen Briefen deshalb grund-
satzlich nur anonym zitiert - es sei denn, der Schreiber
oder die Schreiberin wiinscht die Namensnennung. Im
tbrigen gilt in der GLANDULA-Redaktion wie bei al-
len Zeitschriften: Anonym zugesandte Briefe werden gar
nicht veréffentlicht, Kiirzungen und redaktionelle Kor-

Gluck gehabt

Am 4. Dezember 1995 kam ich wegen
einer Blasensenkung ins Krankenhaus.
Ich nahm am Vortag und am Opera-
tionstag die doppelte Menge Hydro-
cortison ein, da ich seit 10 Jahren Mor-
bus Addison habe. Leider hatte ich ver-
gessen, dem Arzt von meinem Morbus
Addison zu berichten.

Nach der Operation war ich selbst
nicht imstande, die Medikamentenga-
be zu tGberwachen. Ich bekam zuwenig
Cortison und fiel nach zwei Tagen ins
Koma. Meine Schwester sah, dald es
mir schlecht ging, blieb die ganze
Nacht bei mir und benachrichtigte am
nachsten Morgen meinen Sohn. Die-
ser informierte den Arzt Uber meine
Krankheit sowie darlber, dal ich viel
Cortison brauche und jedes Jahr ein-
mal in die Uniklinik Erlangen zur Kon-
trolle fahre. Auf Wunsch des Arztes
holte er den Befund aus Erlangen von
meinem Hausarzt. Daraufhin bekam
ich Cortison gespritzt. Es dauerte dann
den ganzen Tag und fast noch die gan-
ze Nacht, bis ich wieder wach wurde —
ohne Schaden. A S

Dank an die Glandula

Als Mitglied des Netzwerks erhalte ich
schon seit Anfang 1996 Ihre Infor-
mationen — das Journal ,,Glandula”,
das uns wertvolle Hinweise gibt. Als
Mutter einer 21j&hrigen Tochter, die
seit einer Kraniopharyngeom-Opera-
tion einen totalen Hypophysenausfall
hat, bin ich froh, daf? sich auf diesem
Gebiet eine Menge entwickelt und dies
in fur Laien verstandlicher Form wei-

tergegeben wird. Vielen Dank fiir Ih-
ren Einsatz! U.v.E.

Kaliumarme Diat
bei Nebennieren-
insuffizienz?

Herr R.P, bei dem eine Nebennie-
reninsuffizienz festgestellt wurde, be-
kam neben den Hormonpréparaten
Hydrocortison und Astonin eine stren-
ge kaliumarme Didt verordnet. Er
wandte sich mit folgenden Fragen an
das Netzwerk:

1. Kénnen Sie mir behilflich sein, an
Informationen zu den Themen ,ka-
liumarme Erndhrung” und ,,Kalium-
gehalt wichtiger Lebensmitteln” zu
gelangen? Vom Arzt wurde mir ledig-
lich mitgeteilt, moglichst auf Bananen,
Nusse, Schokolade, Spinat, Wein, Al-
kohol sowie GibermaRigen Kaffeegenul3
zu verzichten und verstarkt Mineral-
wasser und Tee zu trinken.

2. Konnen Sie mir helfen, Kontakt zu
Selbsthilfegruppen, Didtkursen, spezi-
ellen Erndhrungsberatungen etc. auf-
zunehmen?

Bei ordnungsgeméaRer Dosierung und
Einnahme der Medikamente Hydrocor-
tison und Astonin ist keine kaliumarme
Ern&hrung notwendig. Hiertiber sollten
Sie nochmals mit Ihrem behandelnden
Arzt bzw. Endokrinologen sprechen. Zur
zweiten Frage: Grundsatzlich fiihren fast
alle Krankenkassen —auch nach der Ge-
sundheitsreform — eine Erndhrungsbera-
tung durch. Bevor Sie sich aber bei Ihrer
Kasse danach erkundigen, sollten Sie die
Notwendigkeit einer streng kaliumarmen
Diét abklaren! J.H.
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Kann mir die GH-(Wachstums-
hormon-)Behandlung, weil sie so
teuer ist, von der Krankenkasse
wieder gestrichen oder verweigert
werden?

Nein, wenn die Indikation begriin-
det ist. Die Kassen muissen eine aus-
reichende Versorgung gewahrleis-
ten.

Wie lange muf} ich das Wachs-
tumshormon einnehmen — bis an
mein Lebensende?
Wachstumshormon verbessert das
korperliche und psychische Befinden
und wird daher von den meisten
Patienten , freiwillig” auf Dauer
eingenommen.

Gibt es fur den ,,betroffenen Lai-
en” empfehlenswerte Fachlitera-
tur, aus der man mehr Gber seine
Erkrankung erfahren kann?

Empfehlenswert ist — neben unseren
Broschiiren und dem Patientenrat-
geber —das Buch ,,Rationelle Thera-
pie in der Endokrinologie”, heraus-
gegeben von der Deutschen Gesell-

Patientin mit Hypo-
physenadenom sucht
Gedankenaustausch

Mit diesem Schreiben méchte ich
mich bei lhnen bedanken, daf’ Sie mir
die Chance einrdumen méchten, Kon-
takt zu anderen Hypophysenerkrank-
ten aufnehmen zu kénnen. Mir selbst
liegt sehr viel daran, und selbstver-
standlich interessieren mich die Ge-
danken, Geflihle und Lebensweisen
etc. von ebenso ,,Geschadigten”. Mein
Fall sieht so aus:

\or ca. drei Jahren fing es bei mir mit
starken Kopfschmerzen an. Nach ei-
nem halben Jahr blieb die Regel aus
und es kamen Gesichtsfeldausfalle hin-
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Kurz und bindig: Antworten auf haufig gestellte Fragen
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haben wir fur die
nachste Glandula
vorgesehen.

Gibt es fur Patienten mit Hypophy-
sen- und Nebennierenerkrankungen
spezielle Notfallausweise?

Ja. Mitglieder kénnen einen Notfall-
ausweis im Scheckkartenformat ko-

zu. Erst da ging ich zum Arzt; das war
im September 1995. Es wurde ein Hy-
pophysenadenom festgestellt. Beein-
fluRt wurden Wachstumshormon und
Prolaktin, und zu meinem grofiten
Leid nahm ich ca. 30 kg zu. Nach ei-
ner Therapie mit Pravidel wurde ich
operiert, und nach einem weiteren Jahr
Therapie mit Dostinex und Sando-
statin wurde die Hypophyse bestrahlt.
Meine letzte Untersuchung liegt erst
eine Woche zurtick. Im Moment treten
wieder Gesichtsfeldausfalle auf, trotz
Therapie.

Ich bin 23 Jahre alt und méchte natir-
lich auch Kinder bekommen; doch in
den néchsten sechs Jahren kdnnte ich
diesen Gedanken beiseite legen, sagt
meine Endokrinologin.

stenlos vom Netzwerk beziehen. Auf
ihm kann der Patient neben Adres-
se und Geburtsdatum die Diagnose
sowie die lebensnotwendigen Medi-
kamente eintragen.

Ich hoffe, es ist jemand so mutig, mit
mir Uber seine und meine Probleme,
mit der Krankheit zu leben, zu korre-
spondieren. B. K.

Wir hoffen fiir Frau K., dalR Sie bald Post
von einer Leserin erhalt — wir leiten die
Briefe gerne weiter!

Wer hat Erfahrung mit
wiederherstellenden
Operationen bei
Akromegalie?

Im Juli letzten Jahres wurde bei mir
eine Akromegalie diagnostiziert.
Am 18.07.96 wurde in der St.-Bar-
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bara-Klinik in Hamm der Tumor
durch Schédeltrepanation operiert.
Seit September "96 bin ich auch Mit-
glied in der Selbsthilfegruppe. Da die
rdumliche Entfernung zu grof3 ist,
kann ich an den Treffen leider nicht
teilnehmen. Ich habe aber ein grof3es
Problem und wende mich deshalb
schriftlich an Sie. Durch die Akro-
megalie hat sich mein AuReres sehr
verdndert: Ich habe SchuhgriRe 44,
sehr grof’e Hande, und mein Gesicht
ist sehr vergrobert. Die Nase ist grof3
und breit geworden, die Augen sind
durch die dicken Lider sehr klein ge-
worden. Die Haut im Wangenbe-
reich ist dick und schwartig.

Durch tégliche Injektion von Sando-
statin liegt mein Hormonspiegel nun
im Normbereich. Da jetzt eine wei-
tere Verschlechterung verhindert
wird, mdchte ich die bereits vorhan-
denen Schéden operativ abmildern
lassen.

Meine Frage an andere Betroffene ist
folgende: Wer hat Erfahrung mit so
einer wiederherstellenden Opera-
tion? Wo gibt es seriése Arzte, die
gute und altersentsprechende (nicht
verjingende) Gesichtsoperationen
durchfiihren? Und das Wichtigste:
Wie stehen die Krankenkassen zu
solchen Operationen? Gibt es die
Maglichkeit einer Finanzierung
durch die Kasse? Da Unfallopfer
auch  wiederherstellende  Ope-
rationen finanziert bekommen,
diirfte das eigentlich kein Problem
sein. Privat kann ich mir eine solche
Operation leider nicht leisten, zumal
mich mein Mann nach der Tumor-
operation verlassen hat, da er mit
der Krankheit und meinem veran-
derten Aussehen nicht fertig wurde.

A.E.

Wenn Sie Frau E. weiterhelfen konnen,
schreiben Sie bitte an das Netzwerk;
wir leiten Thren Brief gerne weiter. In
der nédchsten Ausgabe der Glandula
werden wir das Thema Akromegalie
aufgreifen und Experten dazu befra-
gen.

Probleme mit den
Versorgungsamtern

Wegen Zustand nach Kraniopharyn-
geom-Operation und partieller Hypo-
physeninsuffizienz bin ich seit neun Jah-
ren in Behandlung. Ein Test ergab, dal3
weder Cortison, noch ACTH noch
DHEAS adédquat stimulierbar sind.
Wias mich sehr beschaftigt, ist die Tat-
sache, dal bei einem so komplexen
Krankheitsbild, das bei einem Grof3teil
der Betroffenen (wie ich in der Selbst-
hilfegruppe erfahren konnte) eine
deutliche Einschrankung der Arbeits-
féhigkeit, personlichen Belastungsfa-
higkeit und Lebensqualitat zur Folge
hat, von den Versorgungsamtern nur
»Sehr sparsam” mit der Zuweisung ei-
nes GdB — ich vermute, in Unkennt-
nis im Hinblick auf das Krankheitshild
— umgegangen wird.

Konnte hier nicht das Netzwerk eini-
ges zur Aufklarung der Versorgungs-
amter beitragen? A E.

Dieses Problem wird auf dem 1. Deut-
schen Hypophysen-Nebennierentag in
Erlangen diskutiert — wir werden in der
néchsten Glandula dar(iber berichten.

Warum keine splitterfrei
zu 6ffnenden Ampullen?

Diese an uns gerichtete Frage haben wir,
wie in Glandula 5 versprochen, an den
Hersteller des betreffenden Préparates, die
Firma Schering, weitergeleitet. Hier in
Auszligen die Stellungnahme der Abtei-
lung Qualitatssicherung — unsere Leser
mdgen sich eine eigene Meinung dazu
bilden:

»Bei den zur Abfullung von Primo-
gonyl 1000-Lyophilisat verwendeten
Ampullen handelt es sich um solche,
die mit einer der Packung beigefuigten
Ampullenfeile vor dem Offnen ange-
feilt werden mussen. ... Diese Ausfiih-
rungen (= das an die Firma weiterge-
leitete Reklamationsschreiben, An-
merkung der Redaktion) lassen ver-

muten, dal} versucht wurde, die Am-
pullen durch Aufsdgen mit der Am-
pullenfeile zu 6ffnen. Dies ist in der
Tat kaum zu bewerkstelligen. Anstel-
le des versuchten Aufsédgens sollte fol-
gendes Vorgehen gewahlt werden: Die
Ampullen werden mittels der den
Packungen beigefligten Ampullenfeile
an einer Stelle innerhalb der Einen-
gung der Ampulle ca. zweimal kurz in
einem Zug angefeilt, so daR eine tie-
fere Kerbe entsteht, anschlieend wird
die Ampulle durch Abbrechen des
Ampullenspielies gedffnet. Es kommt
darauf an, weder durch vielmaliges
Hin- und Herségen noch durch ein-
maliges zaghaftes Anfeilen der Am-
pulle diese fur das anschlieBende Auf-
brechen vorzubereiten. Wird anstelle
des Anfeilens ein Aufsdgen der Am-
pulle versucht, dann kann es leicht
vorkommen, daB das Ampullenglas
zersplittert und Lyophilisat mit visu-
ell erkennbaren Glasscherben verun-
reinigt wird. In diesen Fallen handelt
es sich dann jedoch nicht um eine
Fehlbeschaffenheit der Ampullen,
sondern um einen Handhabungsfeh-
ler. Zusammenfassend sehen wir kei-
nen Anhaltspunkt fur ein Qualitéts-
defizit von Primogonyl 1000-Char-
gen gegeben.”

... Alles klar? — Vielleicht sollte man bei
Schering einmal dartber nachdenken,
warum andere Firmen ganz leicht zu
o0ffnende Ampullen mit Kerben herstel-
len (kbnnen). B.S.

Spezieller Sturzhelm fur
Akromegalie Patienten?

Dr. Etzrodt, Ulm, Gbermittelt uns
folgende Frage eines Patienten mit
Akromegalie:

Gibt es Sturzhelme (fur Motorrad-
fahrer) in Sondergréf3en fiir Betrof-
fene mit Akromegalie. Wer weil3 dar-
Uber Bescheid? Wer hat Informatio-
nen zu &hnlichen Dingen (Hand-
schuhe, Schuhe, Mutzen etc.)?

Bitte schreiben Sie uns!
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