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Die Akromegalie ist epidemiologisch gesehen eine seltene Erkran¬ 
kung und wird vielleicht auch deswegen in ihren Frühstadien oft 
übersehen. Während zur Behebung des Grundleidens heute mit 
dem transnasalen Zugang eine wenig invasive chirurgische Thera¬ 
pie zur Verfügung steht, erfordern die sekundären skelettalen 
Veränderungen oft aufwendigere kiefer- und gesichtschirurgische 
Eingriffe. Auch aus allgemeinmedizinischen Gründen ist es absolut 
wünschenswert, eine Früherkennung des Krankheitsbildes zu för¬ 
dern. Die Darstellung der in der vorliegenden Arbeit besonders 
berücksichtigten Aspekte der Akromegalie sollen diesem Ziel 
dienen. 

Einleitung 
Die klassischen klinischen Symptome ei¬ 
ner übermässigen Wachstumshormon¬ 
produktion infolge Hypophysenade¬ 
noms beim Erwachsenen sind heute hin¬ 
länglich bekannt (Tab. 1) [1, 2]. 1886 hat 
Pierre Marie der Krankheit aufgrund 
des auffälligen Wachstums der Akren 
den Namen «Akromegalie» gegeben. Die 
früheste umfassende Beschreibung des 
Krankheitsbildes stammt aber bereits 
aus dem Jahre 1884 [3] vom ersten Glar¬ 
ner Spitalarzt, C. F. Fritzsche, der zu¬ 
sammen mit dem Zürcher Pathologen 
Klebs auf Anregung Virchows eine Mo¬ 
nographie (Abb. 1) herausgab mit einer 
ausführlichen klinischen und patholo¬ 
gisch-anatomischen Falldarstellung eines 
36jährigen Sennen aus Elm (Abb. 2,3). 
Den Untersuchern ist damals bereits die 
massiv vergrösserte Sella turcica aufge¬ 
fallen, ohne dass ihnen aber deren klini¬ 
sche Bewandtnis bekannt gewesen wäre. 
Der ätiologische Zusammenhang zwi¬ 
schen einer Hypophysenpathologie und 
dem Krankheitsbild der Akromegalie 
wurde erst 1902 von Benda gefordert [4]. 

Abb. 1: Titelblatt der Monographie von 
C. F. Fritzsche und E. Klebs, welche die 
erste umfassende Beschreibung der Akro¬ 
megalie beinhaltet. 

Tab. 1: Symptome der Akromegalie, ge¬ 
ordnet nach abnehmender Häufigkeit 
(nach Davidoff, 1926 [1], und Landolt, 
1986 [2]). 

— Vergrösserung der Akren 
— Vergrösserung der Sella turcica 
— Müdigkeit 
— Menstruationsstörungen, 

Amenorrhoe 
— Kopfschmerzen 
— Heiserkeit 
— Sehstörungen 
— Übermässiges Schwitzen 
— Hypertrichosis 
— Karpaltunnelsyndrom 
— Hautpigmentationen 
— Psychorganisches Syndrom 
— Gewichtszunahme 
— Libidoverlust 
— Parästhesien 
— Diabetes mellitus 

C. F. Fritzsche hatte sich übrigens bereits 
in seiner Dissertation über angeborene 
Gesichtmissbildungen mit kieferchirurgi¬ 
schen Fragen befasst: Nach einem Ka¬ 
pitel über die Häufigkeit der Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten und ihren ope¬ 
rativen Korrekturmöglichkeiten behan¬ 
delt er darin die Unterlippenfisteln und 
bringt schliesslich die Fallbeschreibung 
eines Patienten mit schräger Gesichts¬ 
spalte [5]. 
Die knöchernen Veränderungen der 
Akromegalie sind im wesentlichen nicht 
reversibel, im Gegensatz zu den Weich¬ 
teilveränderungen, die sich unmittelbar 
nach Entfernen des Adenoms durch den 
Verlust der pathologischen Flüssigkeits¬ 
retention zum Teil zurückbilden [6]. 
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M^riSmean age 52 7 years) suffering from persistent symptoms of a growth hormon producing pituitary adenoma underwent both 

and marked changes in diameter of the canalis mandibularis. 

Be'JTl'pS^nten mk^ormonell gesicherter Akromegalie wurden die bekannten Symptome im Bereich von.Viszero- und ^T0^an'^ 
untersucht und nach bisher nicht oder wenig beachteten Befunden gesucht. Das Durchschnittsalter der Patienten betru Die 
Ergebnisse wurden mit einem Kontrollkollektiv von 25 gesunden Probanden mit einem Durchschnittsalter von 42 1 Jah 
Untersuchung umfasste einen klinischen Status und(röntgenologische|Befunde.|Mit Hilfe er s an ar isier e besonders erwähnte 
genbildes wurde eine metrische Analyse des Viszero- und Neurokraniums durchgefuhrt Als bisher in der Literatur ii ch 
Befunde fanden wir gehäuft eine sogenannte «hängende Columella» und deutliche Ka ibersc wan ung Wachstum differenziert 
Röntgenbild des Gesichtsschädels liessen sich signifikante Veränderungen nur im Bereich des Unterkiefers. dessen Wachstum differenziert 
zu betrachten ist, nachweisen: Sowohl der Horizontalast als auch der aufsteigende Ast sm sigm i an g ■ Reruncie ;m  Neurokra-
trägt hauptsächlich der Wachstumsbeitrag der Kinnprominenz und des Kondylus bei. Die röntgenologisch fassba u seitlicher

Sum wurden je nach Relevanz in Parameter 1. und 2. Ordnung eingeteilt. Mit Hilfe eines Scores wurde versucht, bei der Beurteilung seitlicher 
Schädelaufnahmen Anhaltspunkte für einen Verdacht auf Akromegalie zu erfassen. 

marquees du diametre du canal dentaire inferieur. 

— 
delle radiografie laterali del cranio. Due, sono i sintomi clinici individual; nei nostn pazienti, non ancora menzionati nella 
riguardante l’acromegalia: la cosidetta «columella pendente» e notevoli cambiamenti del diametro nel canale mandibolare._ 

Abb. 2: Abbildung des 36jährigen Patienten aus der Monographie von C. F. Fritzsche 
und E. Klebs [3]. 
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Abb. 3: Zeichnung des Schädels mit auf¬ 
fallend elongiertem Unterkiefer, ausge¬ 
prägter Protuberanz und Anomalie der 
Kiefergelenke [3], 
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Abb. 5: Messpunkte zur Quantifizierung 
des Unterkieferwachstums im Bereich des 
Horizontalastes. B Tiefster Punkt auf der 
ventralen Symphysenkontur; B Projek¬ 
tion von B auf die Längengrade des Hori¬ 
zontalastes; Go Gonion; Pg Pogonion; 
Pg’ Projektion von Pg auf die Längen¬ 
gerade des Horizontalastes; M Menton; 
k Gesamtlänge des Unterkiefer-Horizon¬ 
talastes. 
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Abb. 4: Hauptmesspunkte der Fernrönt¬ 
genanalyse des Viszerokraniums. A Tief¬ 
ster Punkt auf dem ventralen Rand des 
maxillären Alveolarfortsatzes; B Tiefster 
Punkt auf der ventralen Symphysenkon¬ 
tur; Ar Articulare; Go Gonion; Pg Pogo¬ 
nion; S Sellapunkt; Spa Spina nasalis an¬ 
terior; Spp Spina nasalis posterior; N Na¬ 
sion; M Menton. 

mogramm (OPT), lineare Kiefergelenks¬ 
tomogramme mit Einbezug des distalen 
Teils des aufsteigenden Astes und ein 
seitliches Fernröntgenbild (FR) des Ge¬ 
samtschädels. 
Die FR-Analyse des Viszerokraniums 
wurde nach der Zürcher Methode [8] 

Material und Methoden 
In die Studie aufgenommen wurden 31 
Patienten (16 Männer und 15 Frauen) 
mit einem Durchschnittsalter von 52,7 
Jahren (Gruppei). Die Diagnose war 
hormonell gesichert. Bei den meisten war 
vorgängig an der Neurochirurgischen 
Klinik des Universitätsspitals Zürich 
transnasal ein Wachstumshormon-pro-
duzierendes Hypophysenadenom ent¬ 
fernt worden [7]. Der Operationszeit¬ 
punkt lag bei der Untersuchung in jedem 
Fall mindestens ein Jahr zurück. Die 
Weichteilveränderungen, soweit reversi¬ 
bel, hatten sich demzufolge bereits zu¬ 
rückgebildet. Die Untersuchung um¬ 
fasste einen klinischen Status des Schä¬ 
dels und der Gesichtsregion und eine 
röntgenologische Untersuchung mittels 
der folgenden Aufnahmen: Orthopanto-

Ziel dieser Arbeit war es deshalb, nach 
pathognomonischen Symptomen oder 
Symptomenkomplexen zu suchen, die 
eine möglichst frühe Erkennung der 
Krankheit erlauben. Insbesondere sollte 
die Fernröntgenanalyse zeigen, ob in ei¬ 
nem routinemässig hergestellten Rönt¬ 
genbild, beispielsweise in der Traumato¬ 
logie oder in der Kieferorthopädie (seitli¬ 
ches Schädelröntgenbild oder Fernrönt¬ 
genbild), Frühstadien der Krankheit vor 
Ausbildung irreversibler sichtbarer Ver¬ 
änderungen zu erkennen sind. Ein weite¬ 
res Ziel der Arbeit war es, das pathologi¬ 
sche Wachstum des Schädels im allgemei¬ 
nen zu studieren und allfällige verschie¬ 
dene Wachstumsmuster zu differenzie¬ 
ren. 

durchgeführt (Abb. 4). Zusätzliche 
Messpunkte wurden im Bereich des Un¬ 
terkiefers eingeführt (Abb. 5, 6), zwecks 
differenzierter Betrachtung der verschie¬ 
denen Wachstumsanteile im Bereich der 
Kinnprominenz, des Unterkieferkörpers, 
des aufsteigenden Astes und des Kondy¬ 
lus. Als Anhaltspunkt für die Beurteilung 
der knöchernen Masse wurde die Fläche 
F bestimmt, die vom Unterkiefer in das 
Fernröntgenbild projiziert wird (Abb. 7). 

Im Neurokranium wurde eine metrische 
Analyse der Sella turcica, der Schädelka¬ 
lottendicke, des Supraorbitalwulstes und 
der Mastoidprominenz durchgeführt 
(Abb. 8). Planimetrisch wurde die Pneu¬ 
matisation des Sinus frontalis und das 
Ausmass der Mastoidpneumatisation be¬ 
stimmt (Abb. 9). Die Messresultate für 
die untersuchten Grössen konnten als 
Histogrammhüllkurven oder als Prozen¬ 
tilkurven grafisch zur Darstellung ge¬ 
bracht werden. Mittels Gegenüberstel¬ 
lung der Kurven des Patientenkollektivs 
aus Gruppe I zur Kontrollgruppe II, be¬ 
stehend aus 21 gesunden Probanden (7 
Frauen und 14 Männer mit einem 
Durchschnittsalter von 42,1 Jahren) lies¬ 
sen sich, zur Unterscheidung des Norma¬ 
len vom Pathologischen, Grenzwerte de¬ 
finieren. Für die Sella turcica und die 
Kalottendicke korrelierten die ermittel¬ 
ten Werte mit denen der Literatur [9, 10]. 
Aufgrund dieser Tatsache sollten die 
Grenzwerte auch für die anderen unter¬ 
suchten Parameter, über die keine quan¬ 
titativen Angaben existieren, zuverlässig 
sein. 

Abb. 6: Messpunkte zur Quantifizierung 
des Unterkieferwachstums im Bereich des 
aufsteigenden Astes. Ar Articulare; Go 
Gonion; T kaudalster Punkt der Incisura 
semilunaris; T Projektion von T auf die 
Längengrade des aufsteigenden Astes; U 
kranialster Punkt des Kondylus; U’ Pro¬ 
jektion von U auf die Längengerade des 
aufsteigenden Astes; i Gesamtlänge des 
aufsteigenden Astes. 

Abb. 7: Flächenbestimmung im seitlichen 
Fernröntgenbild zur Analyse der Knochen¬ 
masse des Unterkiefers. Ar Articulare; Go 
Gonion; T kaudalster Punkt der Incisura 
semilunaris; T’ Projektion von T auf die 
Längengerade des aufsteigenden Astes; I 
durch die Unterkieferkonturen begrenzte 
Fläche ohne Kondylus. 
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a SELLA -TURCICA - VERMESSUNG b KALOTTENDICKE 

c 
d PROCESSUS-MASTOtDEUS- PROMINENZ 

Abb. 8: Metrische Analyse der Befunde im Bereich des Neurokraniums im seitlichen 
Fernröntgenbild, a) Sella-turcica-Vermessung: L Länge der Sella, T Tiefe der Sella; 
b) Schädelkalottendicke: X Distanz zwischen den Begrenzungen der inneren und äusse¬ 
ren Kortikalis; c) Supraorbitalwulst: FH Frankfurter Horizontale, N Nasion, S Senk¬ 
rechte durch N, T Tangente zur vorderen Begrenzung des Supraorbitalwulstes, X 
Supraorbitalwulst-Prominenz; d) Prominenz des Processus mastoideus: N Nasion, FH 
Frankfurter Horizontale, Q kaudalster Punkt des Okzipitalwulstes, T Tangente zum 
Okzipitalwulst, Z kaudalster Punkt des Mastoids, L Länge der Mastoidprominenz. 

Ergebnisse 

Viszerokranium 
Neben den vielen bekannten Sympto¬ 
men, wie sie in der Literatur [11, 12, 13, 
14] beschrieben sind, wie beispielsweise 
der vergrösserten Nase, der Makroglos-
sie, dem zirkulären Kreuzbiss (Abb. 10), 
den aufgetriebenen Alveolarfortsätzen 
mit fächerförmig protrudierten lückigen 
Zahnreihen (Abb. 11), fanden wir ge¬ 
häuft zwei bisher nicht besonders er¬ 
wähnte klinische Merkmale: 

— Eine sogenannte «hängende Colu¬ 
mella» hatte sich infolge übermässi¬ 
gen Wachstums des Nasenseptum¬ 
knorpels bei 7 der 31 Patienten ausge¬ 
bildet (Abb. 12). 

— Des weiteren zeigten 16 Patienten im 
OPT Anomalien des Nervus mandi-
bularis, nämlich Kaliberschwankun¬ 
gen (Abb. 13), oder eine distale Er¬ 
weiterung des Nervenkanals, speziell 
in der Region der Lingula, so dass 
der Eindruck eines konusförmigen 

Abb. 9: Planimetrische Bestimmung der 
Mastoidpneumatisation (a) und der Pneu¬ 
matisation des Sinus frontalis (b) im seit¬ 
lichen Fernröntgenbild. 

Trichters entstand (Abb. 14). Funk¬ 
tioneile Beeinträchtigungen der Ner¬ 
ven konnten aber nicht nachgewiesen 
werden. 

Obwegeser und Makek habe 1986 zwei 
verschiedene pathologische Wachstums¬ 
typen im Unterkiefer beschrieben, die 
auch bei der Akromegalie vorkommen 
sollen [15]. Unter Anwendung der von 
ihnen angegebenen Kriterien (Tab. 2) 
konnten wir bei 16 Patienten unterschei-

Abb. 10: Zirkulärer Kreuzbiss. Abb. 11: Fächerförmige, lückige Protrusion im Unterkiefer und 
Makroglossie. 

Kiefer- und Gesichtschirurgie ■ Schriftenreihe SGKG, Band 2 (1989) 
63 



Abb. 12: Akromegaliepatientin mit hän¬ 
gender Columella infolge übermässigen 
Wachstums des Nasenseptums. 

Tab. 2: Symptome bei hemimandibulärer Hyperplasie und hemimandibulärer Elonga¬ 
tion (nach Obwegeser und Makek, 1986 [15]). 

Hemimandibuläre Hyperplasie Hemimandibuläre Elongation 

Kieferköpfchen vergrössert und defor¬ 
miert 

Köpfchenhals verdickt und verlängert 
Aufsteigender Ast verlängert und ver¬ 

breitert 
Horizontalast erhöht und verbreitert 
Kieferwinkel rund 
Hintere Gesichtshöhe einseitig erhöht 
Kinnprominenz nicht verschoben 
Scharfe Begrenzung der pathologischen 

Veränderung an der Symphyse 
Schiefe Okklusionsebene oder seitlich 

offener Biss 
Keine Mittellinienverschiebung der 

Unterkieferfront 
Kippung der Frontzahnachsen zur 

betroffenen Seite 
Mandibularkanal gegen Unterkiefer¬ 

rand verdrängt 

Kieferköpfchen schmal 

Köpfchenhals elongiert 
Aufsteigender Ast elongiert 

Horizontalast schlank 
Kieferwinkel gestreckt 

Laterognathie 

Keine Rotation der Okklusionsebene 

Deutliche Mittellinienverschiebung 

Keine Frontzahnkippung 

Abb 13: Orthopantomogramm eines Patienten mit deutlichen 
Kaliberschwankungen des Nervus mandibularis. 

Abb. 14: Lineare Tomogramme eines Patienten mit proximal 
konusförmig erweitertem Canalis mandibularis. 

den zwischen einer hemimandibulären 
Hyperplasie (Abb. 15) und einer hemi¬ 
mandibulären Elongation (Abb. 16), die 
jeweils mehrheitlich beidseitig auftraten. 
Hyperplasie oder Elongation des Kondy¬ 
lus allein traten bei 5 Patienten auf. Die 
restlichen 10 Patienten konnten keinem 
eindeutigen Wachstumsmuster zugeord¬ 
net werden. 

Die FR-Auswertung des Viszerokra-
niums ergab ein signifikant pathologi¬ 
sches Wachstum nur im Unterkiefer 
(Abb. 17). Ein Wachstum des Oberkie¬ 
fers in sagittaler Richtung oder Wachs¬ 
tum im Bereich Schädelbasis konnte 
nicht nachgewiesen werden. Die Gesamt¬ 
längen des aufsteigenden Astes und des 
Horizontalastes waren signifikant ver-

grössert im Vergleich zur Kontroll¬ 
gruppe. Hauptanteil an der Vergrösse¬ 
rung hatten die Kinnprominenz (Pg’-B’) 
und die Kondylen (T’-U’). Hochsignifi¬ 
kant verändert war demzufolge der 
ANB-Winkel, was sich klinisch in einer 
Progenie äussert. Auch die Fläche F war 
signifikant vergrössert. Es zeigte sich so¬ 
mit eine Vergrösserung der Knochen-

Abb. 15: Orthopantomogramm eines Akromegaliepatienten mit 
bilateraler hemimandibulärer Hyperplasie. 
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Abb. 16: Orthopantomogramm eines Akromegaliepatienten mit 
bilateraler hemimandibulärer Elongation. 
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Abb. 17: Signifikant vergrösserte Para¬ 
meter im Bereich des Viszerokraniums. 
Hochsignifikant verändert sind die Ge¬ 
samtlänge des Unterkiefer-Horizontal¬ 
astes (k) und des aufsteigenden Astes (i) 
sowie die sagittate Relation von Ober- und 
Unterkiefer (ANB- Winkel). 

masse im Bereich der gesamten Mandi¬ 
bula. Ein Fallbeispiel mit markanten Un¬ 
terkieferveränderungen zeigt Abbil¬ 
dung 18. 

Neurokranium 
Die Vergleichsmessungen bei Akromega¬ 
liepatienten und den gesunden Proban¬ 
den ergaben zwei Gruppen von Messwer¬ 
ten mit ähnlicher Diskriminationsrate 
(Tab. 3): Diskriminationswerte um 70% 
wiesen die Messresultate von Sellatiefe 
(71,9%), Schädelkalottendicke (71,9%) 
und Sellalänge (70,0%) auf. Werte um 
50% zeigten die Messresultate des Su¬ 
praorbitalwulstes (56,7%), der Ma-
stoidpneumatisation (49,5%) und der 
Prominenz des Mastoids (43,4%). Die 
Pneumatisation des Sinus frontalis wies 
eine Diskrimination von lediglich 0,4% 
auf. 
Die aussagekräftigeren Parameter mit 
Diskrimination um 70% wurden als Pa¬ 
rameter 1. Ordnung bezeichnet, diejeni¬ 
gen um 50% als Parameter 2. Ordnung. 
Aufgrund dieser Einteilung wurde ein 
Score gebildet (Abb. 19), der auf die Pa¬ 
tientengruppe I einerseits und auf die 

Tab. 3: Pathologische Parameter im seitlichen Schädel-Fernröntgen des Neurokra-
niums. 

Tiefe der Sella turcica 71,9% 
Länge der Sella turcica 70,0% Parameter 

1. Ordnung 
Dicke der Schädelkalotte 71,9% _ 

Prominenz des Supraorbitalwulstes 56,7% 
Pneumatisation des Mastoids 49,5% Parameter 

2. Ordnung 
Prominenz des Mastoids 43,4% _ 

Pneumatisation des Sinus frontalis 0,4%_ 

Abb. 19: Prozentilenkurven der Parame¬ 
ter-Punktesumme pro Individuum für die 
Gruppen I (Akromegaliepatienten) und II 
(gesunde Probanden). Der Grenzwert 
liegt deutlich bei drei Punkten. 

Tab. 4: Häufigkeitsverteilung der Punk¬ 
tesummen für Kollektiv I und II. 

Kollektiv Proban¬ 
denzahl 

Score-
punkte 

Akromegalie¬ 
patienten 

(Kollektiv I) 
2 
9 
6 
7 
4 
2 

7 
6 
5 
4 
3 
2 

Kontrollgruppe 
(Kollektiv II) 1* 

6 
8 
6 

3 
2 
1 
0 

* Dieser Proband hat nur erhöhte Werte bei 
Parametern 2. Ordnung, das heisst, Wertig¬ 
keitsregel wird nicht erfüllt. Die Punkte¬ 
summe 3 darf nicht als pathologisch gewer¬ 
tet werden. 

Abb. 18: 27jähriger Patient mit ausgeprägten Unterkieferveränderungen: Foto enjace (a), Profilansicht (b) und seitliches Fernront-
genbild (c). 
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Abb 20' Foto en face (a) und Fernröntgenbild (b) eines 57jährigen Patienten mit 6 
Scorepunkten. Vergrösserte Parameter sind: Supraorbitalwulst, Länge und Tieje der 
Sella turcica, Pneumatisation und Prominenz des Processus, mastoideus. 

Kontroll gruppe II andererseits wie folgt 
angewendet wurde: Jeder pathologische 
Wert wurde mit einem Scorepunkt ver¬ 
merkt. Im Akromegaliekollektiv er¬ 
reichten zwei Probanden nur 2 Punkte. 
Die übrigen hatten alle eine Punktsumme 
von 3 und mehr. Zwei Patienten er¬ 
reichten die maximale Punktezahl von 7 
(Tab. 4), wobei immer mindestens ein 
Scorepunkt 1. Ordnung dabei war. In der 
Kontrollgruppe gab es keinen Probanden 
mit einer Punktsumme von mehr als 2. 
Ein Fallbeispiel mit 6 Punkten zeigt Ab¬ 
bildung 20. 

Diskussion 
Die pathologischen Veränderungen im 
Bereich von Viszero- und Neurokranium 
sind vielfältig und differenziert zu be¬ 
trachten. Die Resultate der vorliegenden 
Studie haben die Beobachtung von Ob-
wegeser und Makek [15] bestätigt, dass 
im Unterkiefer verschiedene Wachstums¬ 
muster existieren.' Wenn nicht alle Fälle 
einem bestimmten Muster zugeordnet 
werden können, so ist dies unter anderem 
der Tatsache zuzuschreiben, dass die ver¬ 
mutete Krankheitsdauer bei unserem Pa¬ 
tientengut sehr unterschiedlich war. 

Bei Frauen im reproduktionsfähigen Al¬ 
ter scheint ein häufiges Frühsymptom 
eine Störung im Menstruationszyklus zu 
sein, die oft lange vor äusserlich sichtba¬ 
ren Zeichen auftreten kann. Somit 
kommt es in der Regel zu einer relativ 
frühen Diagnosestellung und Therapie. 
Das Unterkieferwachstum hat noch 
nicht zu einer Okklusionsstörung oder zu 
einem progenen Äusseren geführt. Be¬ 
merkenswerterweise konnte aber trotz¬ 
dem bei allen Patientinnen bei der An¬ 
wendung des oben beschriebenen Scores 
ein dringender «Verdacht auf Akromega¬ 
lie» notiert werden. (Eine prospektive 
Anwendung des Scores bei einer grösse¬ 
ren Anzahl von potentiellen Patienten ist 
noch notwendig, um seine Aussagekraft 
definitiv zu untermauern. 
Ein recht unauffälliges, altersentspre¬ 
chendes Äusseres weist beispielsweise die 
35jährige Patientin in Abbildung 21 auf, 
das ohne entsprechende Anamnese nicht 
ohne weiteres an eine Akromegalie den¬ 
ken lässt. Die Fernröntgenanalyse zeigt 
aber einen Score von 4, wobei die Sella¬ 
tiefe und die Kalottendicke sowie der 
Supraorbitalwulst und der Processus ma¬ 
stoideus als Parameter 2. Ordnung dabei 
sind. 

Es empfiehlt sich somit, bei jedem routi¬ 
nemässig angefertigten seitlichen Schä¬ 
delröntgenbild ein Augenmerk auf die 
signifikanten sechs Parameter zu richten 
und bei geringstem Verdacht eine gezielte 
Anamnese zu erheben beziehungsweise 
entsprechende blutchemische Untersu¬ 
chungen zum Ausschluss eines Hypophy¬ 
senadenoms zu veranlassen. 
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Abb. 21: Foto en face (a) und Fernröntgenbild (b) einer 35jahrigen Patientin mit 
unauffälligem Aspekt, deren FR-Analyse aber einen Score von 4 aufweist (dringender 
Verdacht auf Akromegalie). Vergrössert sind: Lange und Tiefe der Sella turcica, 
Schädelkalottendicke und Mastoidpneumatisation. Als weitere Hinweise auf Akromega¬ 
lie sind röntgenologisch die vergrösserte Kinnprominenz und die Kopfbissstellung der 


