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Masseneffekt durch Tumorgröße:

- Kopfschmerzen

- Gesichtsfeldausfälle

- Doppelbilder

Hormonstörungen

- Hormonelle Hypersekretion

- Hypophyseninsuffizienz



Kriterien für endokrinologische Vorstellung

• Makroadenome (>10mm) oder Sinus Cavernosus Infiltration

• Tumorwachstum von > 15% im Zeitverlauf

• Sehbeeinträchtigung oder Gesichtsfeldverlust

• Starke Kopfschmerzen

• Klinische Zeichen, Symptome oder Komorbiditäten hinweisend auf eine 

Hormonstörung

• Geplante Schwangerschaft

Fleseriu, et al – Nature Reviews Endocrinology 2025



Nicht-funktionelle 
Hypophysenadenome



Masseeffekt

•  Kopfschmerzen (19–75)%

•  Gesichtsfeldeinschränkung 

 -> Asymmetrien

 -> bitemporale Hemianopie

• Hirnnervenlähmung (III, IV, V, VI)

->  Doppelbilder

Ntali, G – Pituitary 2018

 Augenärztliche Kontrolle bei klinischer Symptomatik 

ODER anatomischem Nahebezug zum Chiasma opticus 



Hormon inaktive Tumore - Hormonstörungen

Überschuss

• (milde) Hyperprolaktinäme durch 

Stalk effect 

Ntali, G – Pituitary 2018



Mangel

• GH-Insuffizienz    61–100%

• stammbetonte Adipositas, Dyslipidämie, Schwäche, reduzierte Lebensqualität

• Hypogonadismus   36–96%

• Amenorrhö, verringerte Libido

• Corticotrope Insuffizienz   17–62%

• Schwäche, Müdigkeit, Hypotension, Gewichtsverlust, Hyponatriämie

• Hypothyreose    8–81%

• Kälteintoleranz, Obstipation, Gewichtszunahme

• Panhypopituitarismus   6–29%

Hormon inaktive Tumore - Hormonstörungen

Ntali, G – Pituitary 2018



Prolaktinom



• 30-40% aller Hypophysenadenome

• Frauen > Männer (ca 30 vs 8/1Mio/Jahr)

• Peak zwischen 30 und 50 Jahren

• Inzidenz postmenopausal: Frauen ~ Männer

Petersenn et al. - Nat Rev Endocrinol 2023

Prolaktinom



Prolaktinom

Auriemma et al – JCEM 2024



Prolaktinom

Auriemma et al – JCEM 2024



Akromegalie



Akromegalie



Akromegalie
Prognathie

Akrenvergrößerung



By courtesy of Pr Philippe Chanson

Akromegalie



Colao et al -  Nature Rev Dis Primers 2019 



Somatotrope Achse

Wachstumshormon (GH):

• pulsatile Sekretion, 

• vermehrt nachts

• Unterschied Frau / Mann

IGF-1:

• GH abhängig in der Leber synthetisiert

• Falsch niedrig bei unkontrolliertem
Diabetes, Lebererkrankung, Malnutrition

• Lange HWZ

• Starke Schwankungen zwischen Assays



Labortest - Akromegalie

• IGF-1 basal: dtl Erhöhung bei typischer Klinik hohe diagnostische Vorhersagekraft

Mavromati et al – JCEM 2017
Sabbah, Wolf et al – Endocrine Connections 2021



Labortest - GH Mangel

Insulin-Hypoglykämie-Test: 0,1-0,15 E Insulin/ KG iv, ACTH, HGH 
und Cortisol alle 15 Minuten und bei Hypoglykämie-Symptomen 

 GH Cutoff: 3 ng/ml

Macimorelin Test: 0.5 mg/kg KG Macimorelin; Bestimmung von HGH 
nach 45, 60 und 90 Minuten

    GH Cutoff: 2.8 ng/ml

Tritos  et al – Rev Endoc Metab Dis 2021



Morbus Cushing



Morbus Cushing
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Morphologische Veränderungen:
Vollmondgesicht; Büffelnacken
Muskelatrophie, 
Stammbetonte Adipositas 80-95%

Haut 
Plethora, Hirsutismus 70-90% 
Striae, Suffusionen 50-70%





Hariadhi, CC BY-SA 4.0 <https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0>, 
via Wikimedia Commons



Morbus Cushing - Verlauf



Pivonello et al – Lancet Diabetes Endocrinol 2008



Corticotrope Achse

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Hypo
thalamic-pituitary-adrenal_axis_diagram.jpg

• Normwerte von Cortisol morgens 

nüchtern: 5-18 ug/dl

• Circadiane Rhythmik:

• DHEAS zusätzlich nützlich



Hypercortisolismus

Nieman L et al – JCEM 2008

• Screening Tests:

• 1 mg Dexamethasonhemmtest:

 Einnahme von 1 mg Dexamethason um 23:00

 Bestimmung von Cortisol morgens nüchtern

 Normwert Cortisol < 1.8 ug/dl

 CAVEATS: Absorptionsstörung? CYP3A4 interferierende 

Medikation? Lebermetabolismus?



Hypocortisolismus

Bornstein et al – JCEM 2016

• Morgencortisol < 4,5 µg/dl: hohe Wahrscheinlichkeit für NNI

• Morgencortisol > 10 ug/dl + ACTH und DHEAS normwertig:  niedrige 

Wahrscheinlichkeit für NNI

• Stimulationstest bei Bedarf:

ACTH Stimulationstest: 250 ug ACTH iv + Cortsiol Messung vorher und nach 60 Minuten

Insulintoleranztest: Cortisol alle 15 Minuten nach Gabe von 0,1-0,15 IE Insulin/ KG iv

Overnight Metyrapone Test: Morgencortisol, 11-DOC, ACTH nach Einnahme von max 3g 

Metycor am Vorabend

 NNI bei Cortisol > 18 ug/dl ausgeschlossen



TSH-om



TSH-om

• Sehr selten

• Symptome einer Schilddrüsenüberfunktion: 

Palpitationen, 

Schwitzen, 

Arrhythmien, 

Gewichtsverlust, 

Struma

Osteoporose

Tjörnstrand et al - EJE 2017



Labortest – thyreotrope Achse

33

primäre Funktionsstörung 

          Hypothyreose: TSH , fT4 
 Hyperthyreose: TSH , fT4 

sekundäre Funktionsstörung 
    
 Hypothyreose: TSH ⊥/ , fT4 
 Hyperthyreose: TSH , fT4 



Weitere Hypophysenklinik



Diabetes insipidus / Arginine Vasopressin Defizienz 

• Nie durch Adenome verursacht - > nur

bei infiltrativen sellären/para- bzw

suprasellären Läsionen

• -> Kraniopharyngiome, Germinome, 

Lymphozytische Hypophysitis, 

Langerhanszelhistiozytose, 

Neurosarkoidose, Sarkome, 

Hirntraumata, Metastasen, 

Infektionen

• Fragen nach hoher Trinkmenge  



Hypophysenapoplex

• Akute Hämorrhagie/Infarzierung:

• Plötzlicher Kopfschmerz

• Visusverlust/Doppelbilder

• Bewusstseinseintrübung

• Akute Nebennierenkrise

 NOTFALL!!

 Akute Bildgebung + sofortiger Substitutionsbeginn mit Hydrocortison in 

Stressdosis

 (meist) neurochirurgische Intervention erforderlich

Chanson & Wolf – Presse Med 2021 



Zusammenfassung

Kontrolle der Hypopyhsenfunktion bei allen Patient:innen mit Hypophysenadenom

• Cortisol, ACTH, DHEAS (morgens nüchtern)

• TSH UND freies T4

• IGF-1

• Prolaktin

• LH, FSH, Testosteron/Östrogen, SHBG

• 1mg Dexamethasonhemmtest

corticotrope Insuffizienz

thyreotrope Insuffizienz, (TSHom)

Akromegalie (und GH Mangel)

Prolaktinom

Hypogonadismus

Bei Verdacht auf Cushing Syndrom



54 jährige Patientin

• Bei Kopfschmerzen MRT Schädel: Hypophysenmakroadenom

• Subjektv beschwerdefrei, keine Vorerkrankungen

In fokussierter Anamnese:

- Starkes Schwitzen, vor allem Nachts

- Zunehmendes Schnarchen lt Gatte

- Einschlafen der Hände bei CTS in NLG

- Veränderung der Ringgröße (Ehering 

passt nicht mehr)



54 jährige Patientin

• Bei Kopfschmerzen MRT Schädel: Hypophysenmakroadenom

• Subjektiv beschwerdefrei, keine Vorerkrankungen

Welches Hormon fehlt?

IGF-1

926 ng/ml

(67–201 ng/ml)



By courtesy of P.Chanson
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Vielen Dank für die Aufmerksamkeit!
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