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Der Begriff,, Hyperparathyreoidismus" steht für c h r o monsekretion und das Zusammenspiel mit den D -
nische Mehrsekretion von Parathormon. Die vielfalti- Vitaminen bzw. deren aktiven Metaboliten bedingt, 
gen Erscheinungsformen dieses Syndroms müssen neu Das ganze Gebiet ist im Umbruch; eine praxis­
gruppiert werden. Dies ist durch rasch anwachsende nahe Ordnung der vielfältigen Probleme fällt nicht 
Kenntnisse über die Pathophysiologie der Parathor- leicht. 
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1. Klassische Einteilung des Hyperparathyreoidismus 

1 . 1 . Sekundärer Hyperparathyreoidismus 
Das Absinken des Spiegels an ionisiertem Calcium im 
Blut führt zu einer regulativen und daher erwünschten 
Mehrsekretion von Parathormon. A m bekanntesten 
ist der adaptative Hyperparathyreoidismus bei der Nie­
reninsuffizienz, bei welcher es durch mangelhafte B i l ­
dung biologisch aktiver Vitamin D-Metaboliten zum 
Absinken des Serum-Calciums kommt [1, 3]. Eine re­
gulative Parathormon-Mehrsekretion findet man aber 
auch bei anderen Hypocalcämie-Ursachen — z.B. bei 
der Malabsorption Und der Vitamin D-Mangel-Osteo-
malacie. 

1.2. Autonomer Hyperparathyreoidismus 
Beim primären Hyperparathyreoidismus wird die Pa­
rathormon-Mehrsekretion nicht mehr durch den Cal-
cium-Spiegel gesteuert [1,3]. Beim Gesunden sind 
Calcium und Parathormon im Serum negativ korre­
liert, d.h. je höher das Calcium, desto niedriger das 
Parathormon. Im Gegensatz dazu [1,12] fand man, daß 
bei primärem Hyperparathyreoidismus eine positive 
Beziehung zwischen Calcium und Parathormon be­
steht. Die pathologische Parathormonsekretion ist 
dabei jedoch nach neuesten Erkenntnissen nicht restlos 
autonom; sie kann vielmehr durch funktionelle Mani­
pulationen, wie Erhöhung und Erniedrigung des Se­
rum-Calciums zum Teil verändert werden [13]. Man 
spricht daher heute besser von maladaptierter Parat­
hormonsekretion beim primären Hyperparathyreoidis­
mus. 

A n der S p o n t a n e i t ä t des Auftretens des pr imären Hyper­
parathyreoidismus wird immer mehr gezweifelt [3, 13]. M a n 
kennt ja die Ü b e r g ä n g e vom regulativen, s ekundä ren , niemals 
hypercalcamischen Hyperparathyreoidismus zum „ a u t o n o ­
men", tertiären Hyperparathyreoidismus von vielen dauerdialy-
sierten Niereninsuffizienten [3]. Es wird diskutiert, ob nicht 
rezidivierende Calciummangelphasen (Grav id i t ä t , hypercalci-
urische Nephrolithiasis) bei einigen Patienten zu einer maladap­
tierten, „ a u t o n o m e n " Parathormon-Mehrsekret ion führen k ö n ­
nen, die dann in Unkenntnis dieser Z u s a m m e n h ä n g e als spon­
taner „ p r i m ä r e r Hyperparathyreoidismus" eingestuft wird. Das 
morphologische Substrat an den Ep i the lkö rpe rchen wäre hier­
bei der Ü b e r g a n g von der funktionellen Hyperplasie zum auto­
nomen, hyperplasiogenen Adenom. 

2. Klinik des „primären64 Hyperparathyreoidismus 
Die „au tonome" überschießende Parathormonsekre­
tion führt über mehrere Mechanismen [3] zur Hyper­
calcämie, woraus eine Hypercalciurie resultiert. Zu­
gleich steigert der Parathormon-Exzeß die Phosphat­
ausscheidung in den Ur in , so daß ein Absinken des an­
organischen Serumphosphors folgt. 

2 . 1 . Klinisches B i l d 
Die renalen, gastrointestinalen, ossären und neuro­
logisch-psychiatrischen Symptome (Tabelle 1) sind 
keineswegs obligat bei jedem Patienten zu finden, son­
dern können in beliebigen Kombinationen auftreten. 
Das resultierende „bunte klinische B i l d " läßt die Zu ­
sammenhänge nicht auf den ersten Blick erkennen. Die 

in Tabelle 1 angegebenen Häufigkeiten der Symptome 
[3] zeigen 3 wichtige Tatsachen: Das klassische Bi ld 
der Osteodystrophia fibrosa cystica generalisata (von 
Recklinghausen) wird heute nur noch bei einer ver­
schwindenden Minderzahl der Fälle beobachtet. In 
erster Linie muß die Urolithiasis grundsätzlich und in 
jedem Fal l Anlaß zur Suche nach einem primären 
Hyperparathyreoidismus sein. M i t gegenüber der Ta­
belle 1 noch zunehmender Häufigkeit ist eine uner­
wartete, bei einer Routineuntersuchung entdeckte 
Hypercalcämie erster Hinweis auf einen primären 
Hyperparathyreoidismus. 

Tabelle 1. Häufigkeit der wichtigsten Symptome beim primären 
Hyperparathyreoidismus ( 6 0 eigene Fälle, Basel) 

Renale Symptome 70% 
Gastrointestinale Symptome 7% 
Ossä re Symptome (Cysten, subperiostale Usuren) 10%, 
Psychische V e r ä n d e r u n g e n (bei H y p e r c a l c ä m i e ) 50%? 
Unerwartete H y p e r c a l c ä m i e als erster Hinweis 3 — 1 7 % 

2 . 1 . 1 . Renale Symptome. M a n kann bei etwa 5% 
der Träger calciumhaltiger Nierensteine einen primä­
ren Hyperparathyreoidismus erwarten; beste Statisti­
ken führen sogar 11 % an [3]. Umgekehrt findet sich die 
U r o l i t h i a s i s mit ihren Komplikationen bei etwa 70% 
aller Patienten mit primärem Hyperparathyreoidismus 
[3, 8, 13]. Seltener ist die aber ebenfalls nicht patho-
gnomonische [8] Nephrocalcinose mit ernster Prognose 
für die Nierenfunktion. Renales Frühsymptom ist der 
Durst, welcher u.a. durch eine Polyurie als Folge einer 
hypercalcämisch bedingten Resistenz gegen antidiure­
tisches Hormon hervorgerufen ist. 

2 . 1 . 2 . Gastrointestinale Symptome. Beschwerden 
sind Appetitlosigkeit, Brechreiz, Übelkeit und Obsti­
pation. Die Häufigkeit der Ulcera und der verschiede­
nen Grade der Pankreasfunktionsstörungen [3] tritt 
dagegen zurück. Fälle von familiärem Hyperpara­
thyreoidismus zeigen allerdings, soweit sie dem Syn­
drom der multiplen endokrinen Adenomatöse zuge­
hören, z .T. eine höhere Ulcusfrequenz als Folge der 
Vermehrung der Gastrin-produzierenden D-Zellen des 
Pankreas [11]. 

2 . 1 . 3 . Ossäre Symptome. D a die vom Skeletsystem 
ausgehenden Beschwerden des Patienten oft uncharak­
teristisch sind, werden sie häufig lange als „rheuma­
tisch" fehlgedeutet. Nachdem die klassische Osteo­
dystrophia fibrosa cystica generalisata (von Reckling­
hausen) heute infolge der verbesserten Frühdiagno­
stik meistens nicht mehr zur Ausbildung kommt, haben 
die diskreten röntgenologischen Skeletveränderungen 
[3] an Bedeutung gewonnen: vor allem die subperiosta­
len Usuren an den Fingerphalangen und die vermin­
derte röntgenologische Schattendichte des Skelets 
(Differentialdiagnose [3]). Empfohlene Standardauf­
nahmen [3]: Schädelaufnahmen, L W S seitlich, Becken­
übersicht mit Oberschenkel und beide Hände a.-p. Ein 
negativer röntgenologischer Befund schließt einen 
Hyperparathyreoidismus keineswegs aus. 
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2 . 1 . 4 . Psychiatrisch-neurologische Symptome. Bei 
etwa der Hälfte der Patienten mit pr imärem Hyper­
parathyreoidismus [3] fanden sich prae op. psychische 
Veränderungen (Störungen des Antriebs, depressive 
Verstimmung und mürrische Reizbarkeit). Akute 
symptomatische Psychosen und Bewußtseinsstörungen 
sind seltener bzw. finden sich vorwiegend bei hyper-
calcämischer Krise. Unspezifische Veränderungen im 
Elektroencephalogramm können als warnender H i n ­
weis auf eine drohende Krise dienen. 

2 . 1 . 5 . Hypercalcämische Krise. Die lebensbedroh­
liche Exacerbation im Sinne des akuten Hyperpara­
thyreoidismus wird in bis zu 10% der Fälle beobachtet 
[3]. Extreme Adynamie, Koma, symptomatische Psy­
chosen, Exsiccose und extraossäre Calcifizierungen 
(Herz!) gehören zu diesem Krankheitsbild, welches 
auch bei anderen Ursachen der Hypercalcämie (Ta­
belle 4) beobachtet wird. 

3. Andere Einteilungen des Hyperparathyreoidismus 

3 . 1 . Klassifikation des Hyperparathyreoidismus nach 
dem Calcium-Spiegel 
V o n Reiss [13] wurde die in Tabelle 2 wiedergegebene Einte i lung 
des Hyperparathyreoidismus vorgeschlagen. Diese gibt die A d ­
jektive „ p r i m ä r , s e k u n d ä r und t e r t i ä r " wegen der unter 1.2. er­
wähn ten Ü b e r g ä n g e auf. D ie Eintei lung bietet vor allem den 
Vorte i l , therapeutische Gesichtspunkte zu berücks ich t igen . Fä l l e 
von hype rca l cämischem Hyperparathyreoidismus werden in der 
Regel zur Operat ion kommen [13]. 

3.2. Klassifikation 
nach therapeutischen Gesichtspunkten 
A n der Mayo-Kl in ik hat eine Arbeitsgruppe [12] vor 
5 Jahren Richtlinien für das therapeutische Vorgehen 
bei Patienten mit primärem Hyperparathyreoidismus 
aufgestellt (Tabelle 3). M a n unterscheidet danach Pa­
tienten mit primärer chirurgischer Indikation, die 
eines oder mehrere der in der Untergruppe I genannten 
Kriterien erfüllen. Gruppe II umfaßt Kranke, die bei 
gesichertem primärem Hyperparathyreoidismus schon 
einmal ohne Erfolg operiert worden waren. Im Münch­
ner Krankengut [9] war dies bei 5 von 70 Patienten der 
Fall . Sofern die klinischen Kriterien erfüllt sind, ist 
auch hier die Zweitoperation indiziert und aussichts­
reich, insbesondere wenn die präoperative Lokalisa­
tion durch radioimmunologische Parathormonbe­
stimmung in den drainierenden Venen des Halsberei­
ches und des Mediastinums (s. 4.4.) eingesetzt werden 
kann [12]. 

Man darf auf die Ergebnisse der prospektiven Studie 
der Mayo-Klinik [12] hinsichtlich der Gruppe III ge­
spannt sein. Diese Gruppe enthält Fälle mit primärem 
Hyperparathyreoidismus und Grenzhypercalcämie [3]. 
Es zeichnet sich ab, daß etwa 20% der Kranken mit 
einem Calcium-Spiegel von weniger als 5,5mval/l 
( l l ,0mg%), die erhöhte Parathormonspiegel, aber 
keine der bei Gruppe I genannten klinischen Symptome 
aufweisen, eine spontane Progredienz zeigen, so daß 
sie dann operativ wie die Gruppe I zu behandeln sind 
[12]. — Gruppe IV umfaßt die Kranken mit primärem 

Tabelle 2. E i n t e i l u n g des Hyperparathyreoidismus nach dem C a l ­
cium-Spiegel (aus Reiss u. Canterbury [13]j 

Hypercalcümischer H P T 

Urolithiasis 
Neurologisch-psychiatrische Symptome 
Asymptomatisch 
Peptisches U l c u s 
Niereninsuffizienz 

Normocalcämischer H P T 

Urolithiasis 
Niereninsuffizienz 
Rachit is/Osteomalacie 
Grav id i t ä t 
A l imen tä r bedingt 

Hypocalcämi scher H P T 

Niereninsuffizienz 
Pseudohypoparathyreoidismus 

Tabelle 3. E i n t e i l u n g des primären Hyperparathyreoidismus nach 
therapeutischen Gesichtspunkten ( n a c h P u r n e i l et al. [12]; 

Gruppe K r i t e r i u m Therapie der W a h l 

1 Mindestens eines erfüll t : Operative Entfernung 
Serumcalcium >5 ,5mva l / l des pathologischen 
Osteodystrophia fibrosa Parathyreoidea-
cystica generalisata gewebes 
Progrediente Uroli thiasis 
Therapie-resistentes pepti­
sches Ulcus 
Pankreatitis 

11 Erfolglose Operation oder Operative Entfernung 
Rezidiv mit Manifestationen des pathologischen 
wie unter I Parathyreoidea-

gewebes; 
p r ä o p e r a t i v e 
Lokalisat ions-
diagnostik 

III Serumcalcium <5 ,5mva l / l Abwarten unter 
„ A u t o n o m e " bzw. Beobachtung (?) 
i n a d ä q u a t e Parathormon­
spiegel 
Ke ine Manifestationen der 
Gruppe I 
( „ a s y m p t o m a t i s c h e " Fälle) 

IV Operat ion kontraindiziert M e d i k a m e n t ö s e Be­
oder erfolglos nach II handlung 

(orale Phosphat­
therapie) 

Hyperparathyreoidismus, die aus allgemeinen Grün­
den eine Kontraindikation gegen einen operativen 
Eingriff zeigen bzw. bei denen trotz al ler .Mühe das 
pathologische Epithelkörperchengewebe nicht gefun­
den wurde. Diese Patienten werden der medikamen­
tösen Phosphat-Therapie zugeführt [3, 12], wobei eine 
Verschlechterung der Nierenfunktion resultieren kann. 

4. Diagnostische Aufgaben 
beim Hyperparathyreoidismus 
Da es bis heute nicht möglich ist, einen primären 
Hyperparathyreoidismus auf Grund eines einzigen Be­
fundes mit Sicherheit nachzuweisen, erlaubt nur die 
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T r i a s : klinische Symptome, Laborbefunde und diffe­
rentialdiagnostischer Ausschluß anderer Erkrankun­
gen die Diagnose „primärer Hyperparathyreoidismus". 
Der wichtigste Laborbefund, insbesondere für das 
therapeutische Vorgehen, ist die Hypercalcämie [3]. 
Besteht unter Berücksichtigung des Serumeiweiß-Ge­
haltes und des Blut-pH eine Hypercalcämie, so sind 
zuerst folgende 2 F r a g e n zu beantworten: 

1. Handelt es sich um eine gefährliche Hypercalc­
ämie im Sinne der drohenden oder bestehenden hyper­
calcamischen Krise (s. 2.1.5.), welche der sofortigen 
Notfallstherapie mit massiver 0,9%-NaCl-Infusion, 
Furosemid (Lasix®) und eventuell auch Phosphat-In­
fusion [3] bedarf? 

2. Läßt sich die Hypercalcämie durch eine andere 
Ursache als den Hyperparathyreoidismus erklären? 
Die ersten 6 der in Tabelle 4 genannten Differential­
diagnosen haben dabei praktisch die größte Bedeutung. 
Ganz besondere Schwierigkeiten bereiten Fälle, die 
gleichzeitig einen primären Hyperparathyreoidismus 
und eine andere potentiell hypercalcämische Erkran­
kung aufweisen [15]. 

Der primäre Hyperparathyreoidismus wird aber 
nicht nur per exclusionem diagnostiziert, sondern muß 
zusätzlich durch eine positive Diagnose bewiesen wer­
den. 

Tabelle 4. D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e der Hypercalcämie ( n a c h D a m ­
bacher et al. [3]) 

(Abnahme- oder Laborfehler) 

P r imäre r / t e r t i ä r e r Hyperparathyreoidismus 

Mal ignome mit Metastasen 
(incl. häma to log i sche Prozesse, z . B . Plasmocytom) 

Mal ignome ohne Metastasen 
(ektopische Parathormonproduktion) 

Ös t rogen the rap i e bei Mamma-Cci rc inom 

V i t a m i n - D - oder Dihydrotachyster in- lntoxikat ion 

M i l c h - A l k a l i - S y n d r o m ( = Calciumkarbonat-Syndrom) 

Sarkoidose ( M . Boeck) 

Immobilisierung, besonders bei K i n d e r n und beim M . P a g e t 

Therapie mit Thiaziden? 

Hyperthyreose, NNR-Insuf f iz ienz , Akromegal ie 

4 . 1 . D i r e k t e r Nachweis des Hyperparathyreoidismus 
Trotz aller Fortschritte ist die radioimmunologische 
Parathormonbestimmung im Serum noch sehr proble­
matisch. Strukturaufklärung und Synthese des N H 2 -
terminalen Bruchstücks des menschlichen Parathor­
mons (34 Aminosäuren) erlaubten den Aufbau einer 
radioimmunologischen Bestimmungsmethode dieses 
für die biologische Parathormonwirkung verantwort­
lichen Anteils [1, 7]. Wegen der kurzen Halbwertszeit 
dieses Fragments und des intakten sezernierten Parat­
hormons ist dieser N-spezifische Radioimmunoassay 
schlecht geeignet, um zwischen normalen Personen und 
Patienten mit primärem Hyperparathyreoidismus zu 
unterscheiden; er eignet sich dagegen [1] für die Loka-
lisationsdiagnostik in den drainierenden Venen (s. 4.4.). 

Ein weiterer Radioimmunoassay erfaßt dagegen das 
COOH-terminale Ende des menschlichen Parathor­
mons [1], so daß damit auch länger zirkulierende, bio­
logisch inaktive Bruchstücke gemessen werden können 
und eine gute diagnostische Abgrenzung der Fälle von 
Hyperparathyreoidismus möglich ist [7]. Leider kann 
aber auch mit dieser Methode nicht vollständig zwi­
schen pr imärem Hyperparathyreoidismus und ekto-
pischer Parathormonbildung bei Malignomen (Ta­
belle 4) unterschieden werden [2]. Ferner ist schon bei 
beginnender Niereninsuffizienz mit einer Erhöhung des 
Parathormon-Spiegels zu rechnen, was bei Patienten 
mit Urolithiasis den Nachweis eines ursächlichen pri­
mären Hyperparathyreoidismus erschweren kann [3]. 
— Hohe Kosten und beschränkte Verfügbarkeit von 
hochgereinigtem Hormon und von spezifischen, kreuz­
reagierenden Ant ikörpern behindern bisher die dia­
gnostische Anwendung der Methoden zum direkten 
Nachweis erhöhter Parathormon-Spiegel. 

4.2. I n d i r e k t e Methoden 
zum Nachweis eines primären Hyperparathyreoidismus 
Die indirekten Methoden behalten also nach wie vor 
ihre wichtige klinische Bedeutung und werden in der 
in Tabelle 5 angegebenen Reihenfolge eingesetzt: 

Die Hypercalcämie ist, wie erwähnt, der wichtigste 
Befund. M a n m u ß dabei den methodenabhängigen 
Normalbereich berücksichtigen. Dieser ist bei uns mit 
4,5—5,3 mval/1 (9—10,6 mg%; Atomabsorptionsspek-
trophotometrie) etwas höher als der von der Mayo-
Kl in ik angegebene [12], so daß wir eine Grenzhyper-
calcämie bis 5,7 mval/1 diagnostizieren, unterhalb wel­
cher bei einzelnen kooperativen Patienten ohne Sym­
ptome eine abwartende Haltung unter genauer K o n ­
trolle gerechtfertigt erscheint (vgl. Gruppe III, Tabelle 
3). In Basel lag immerhin bei 24% der 80 Fälle mit 
Hyperparathyreoidismus das Calcium im „Grenzbe­
reich" zwischen 5,4 und 5,9 mval/1. Fü r eine echte oder 
scheinbare „Normoca lcämie" bei primärem Hyper­
parathyreoidismus gibt es mehrere G r ü n d e : z .B . die 
Kombination mit Malabsorption, Niereninsuffizienz 
oder Osteomalacie [3]. — Die Hypophosphatämie ist 
inkonstant [3]; der Serumphosphor-Spiegel erscheint 
jedoch im Hinblick auf die Nierenfunktion und damit 

Tabelle 5. Reihenfolge der Untersuchungen heim primären Hyper­
parathyreoidismus ( n a c h Dambacher et cd. [3]) 

1. C a l c i u m , anorganischer Phosphor, 
alkalische Phosphatase im Serum 

2. R ö n t g e n : H ä n d e a.-p., L W S seitlich, Beckenüber s i ch t mit 
Oberschenkel, Schäde l seitlich 

3. Funktionstests: T R P , Suppressionstest 

4. Urinausscheidung von c A M P 

5. Ur in -Ca lc ium-Aussche idung 
unter kontrol l ier ten D i ä t - B e d i n g u n g e n 

6. Knochenbiops ie 

(7. Parathormon-Best immungen sind noch keine Routine­
methoden) 
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für die richtige Einschätzung des Serumcalciumwertes 
wichtig. Bei renaler Osteodystrophie [3] entscheidet 
vor allem das Calcium-Phosphor-Produkt wegen der 
resultierenden Gefahr extraossärer Verkalkungen über 
die Operationsindikation für den tertiären Hyperpara­
thyreoidismus. — Der diagnostische Stellenwert der 
Röntgenuntersuchungen wurde bereits erwähnt (s. 
2.1.3.). — Die phosphaturische Parathormonwirkung 
wird mit Funktionstesten erfaßt. Die tubuläre Phosphat-
Rückresorption ( T R P ) überlappt bei ca. 25% der Fälle 
von pr imärem Hyperparathyreoidismus mit dem $^or-
malbereich [3]. Die Suppression der Phosphat-Clearance 
durch Calciumbelastung hat bei sorgfaltiger Durchfüh­
rung eine hohe Trefferquote—in Basel an einer spezia­
lisierten Abteilung 90% [3]; aber auch für diesen Test 
wurde aus München ein irreführendes Ergebnis bei 
4 von 26 operativ bestätigten Fällen von pr imärem 
Hyperparathyreoidismus berichtet [9]. — Die Ur in ­
ausscheidung von cyclischem Adenosinmonophosphat 
( c A M P ) hängt u. a. vom Parathormon ab. Es ist noch 
nicht sicher, ob die cAMP-Bestimmung im Ur in spe­
zifischer als die Untersuchungen des Phosphor-Stoff­
wechsels den Parathormon-Exzeß anzeigen [4]. — Erst 
nach einigen Tagen der diätetischen Vorbereitung 
[3, 8] läßt sich eine H y p e r c a l c u r i e beweisen, die vor 
allem bei Grenzhypercalcämie ihren Wert für die Dia ­
gnose der idiopathischen Hypercalcurie (s.u.) hat. — 
Die Knochenbiopsie mit morphometrischer histologi­
scher Auswertung zeigt zwar neben der Fibrosierung 
den erhöhten Knochenumsatz und erlaubt die zusätz­
liche osteomalacische Komponente zu erfassen. Es hat 
sich jedoch gezeigt, daß gerade in den Fällen, bei denen 
der Kliniker diagnostische Schwierigkeiten hat, der 
Histologe sich ebenfalls nur zu der Aussage „ . . . paßt 
zu" bereit findet. Dies ist vor allem bei Patienten mit 
Nephrolithiasis und Grenzhypercalcämie der Fa l l , bei 
denen negative Befunde des Histologen einen primären 
Hyperparathyreoidismus nicht ausschließen (Tabelle 
2). — In Ergänzung zu Tabelle 5 sei noch erwähnt, daß 
der sogenannte Dent-Test [3] die Corticoid-Empfind-
lichkeit einer Hypercalcämie anzeigt. Fällt der Cal ­
cium-Spiegel unter Corticosteroiden nicht ab, so ist das 
keineswegs spezifisch für einen primären Hyperpara­
thyreoidismus; immerhin lassen sich mit diesem Test 
Corticoid-empfindliche Tumor-Hypercalcämien er­
kennen. 

4.3. D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e 
des primären Hyperparathyreoidismus 
Während der Abklärung eines primären Hyperpara­
thyreoidismus tauchen immer wieder 3 differential­
diagnostische Probleme auf: 

1. Abgrenzung anderer Hypercalcämie-Ursachen 
(Tabelle 4), 

2. Abgrenzung der idiopathischenHypercalciurie: 
Dieses insgesamt häufige Krankheitsbild [3, 8, 13] 

wird bevorzugt beim Mann gefunden, während der 
primäre Hyperparathyreoidismus auch im Münchner 
Krankengut (bis 1975) bei Frauen häufiger ist (operativ 
gesicherte Fälle: 9 : $ = 57 : 22). Die Serumcalcium-

Werte übersteigen nie den Bereich der Grenzhyper­
calcämie, die T R P liegt über 80%, und die Calcium­
belastung zeigt eine ausreichende Suppression der 
Phosphat-Clearance [3, 8]. Möglicherweise gibt es 
Übergänge zum „pr imären" Hyperparathyreoidismus 
(s. 1.2.). 

3. Abgrenzung röntgenologisch ähnlicher E r k r a n ­
kungen : 

Hier bieten weniger die groben cystischen Befunde 
Probleme als mehr die Differentialdiagnose der ver­
minderten röntgenologischen Schattendichte, welche 
neben dem Hyperparathyreoidismus die physiologi­
sche Altersatrophie des Skelets, die pathologische 
Osteoporose, die Osteomalacie, die Skelet-Carcinose 
und das Plasmocytom sowie Skeletbeteiligungen bei 
anderen Erkrankungen zu berücksichtigen hat [3]. 

4.4. Lokalisationsdiagnostik 
4 . 4 . 1 . Präoperative M e t h o d e n . Die Darstellung von 
Epithelkörperchen-Adenomen mit 7 5 Se-Methionin hat 
enttäuscht [3, 9] und ist praktisch verlassen. — Über­
einstimmend positive Berichte liegen dagegen über die 
Lokalisation pathologischen Parathyreoidea-Gewebes 
mittels Venenkatheterisierung und radioimmunologi­
scher Parathormonbestimmung vor. Dabei kommt es 
offenbar auf die Katheterisierung möglichst kleiner 
Venen im Halsbereich an. Auch der Einsatz der auch 
C-terminale Bruchstücke des Parathormons erfassen­
den radioimmunologischen Bestimmungsmethode (s. 
4.1.) erlaubt je nach Befund die Lokalisation oder zeigt 
an, daß auf beiden Seiten pathologisches Parathyreo-
idea-Gewebe vorhanden ist. Diese zweifellos sehr auf­
wendige und bisher nur an wenigen Zentren erprobte 
Technik ist in erster Linie indiziert, wenn Patienten, 
welche schon einmal erfolglos operiert wurden (Grup­
pe II, Tabelle 3), zu einer weiteren Operation kommen 
sollen [6, 11, 12, 14]. 

4.4.2. I n t r a o p e r a t i v e L o k a l i s a t i o n . Die intraopera­
tive Infusion von T o l u i d i n b l a u erleichtert das Auffinden 
nicht der normalen, aber vergrößerter, atypisch gele­
gener Epithelkörperchen und verkürzt die Operations­
zeit. Toluidinblau-0 (Merck A G , Darmstadt, Ar t . N r . 
1273) wird als 1 %ige Pyrogen-freie Lösung 500 ml 
0,9%iger N a C l so zugegeben, daß der Patient 7,0 mg 
pro kg Körpergewicht erhält. Diese Lösung läuft als 
intravenöser Dauertropf vom Beginn der Narkosevor­
bereitung an über 30—60 min bzw. bis zum Auffinden 
der Epithelkörperchen unter fortlaufender Ekg-Kon-
trolle. Diese Technik wurde bei 36 von 43 konsekutiven 
Patienten eingesetzt. Als Nebenwirkungen wurden ver­
einzelt Arrhythmien beobachtet, die nach Abstellen 
des Tropfs bzw. Verlangsamung der Infusionsge­
schwindigkeit sofort reversibel waren. Während sich 
Adenome gut anfärben, werden Epithelkörperchen mit 
„pr imärer" Hyperplasie nur schwach angefärbt und 
das normale Epithelkörperchen nicht sicher darge­
stellt. — Neben dem Toluidinblau wurde auch 
Methylenblau [5] zur Anfärbung der Epithelkörper­
chen und Verkürzung der Operationszeit empfohlen. 
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4.5. I n t r a o p e r a t i v e Entscheidungen 
Oberster Grundsatz bei der operativen Behandlung des 
Hyperparathyreoidismus ist, daß a l l e Epithelkörper­
chen dargestellt werden müssen. Der Grund hierfür ist, 
daß die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
beim primären Hyperparathyreoidismus ja verschieden 
sind. Die Münchner Ergebnisse bei 79 Patienten (bis 
1975) stimmen im wesentlichen mit der Literatur über­
ein [9, 12]. Bei 61 % fand sich ein solitäres Adenom, bei 
9% m u l t i p l e Adenome, bei 20% eine Hauptzellhyper-
plasie (vorherrschender Zelltyp) aller Epithelkörper­
chen, bei 9% sowohl ein Adenom als auch eine Hyper­
plasie weiterer Epithelkörperchen und in 1 Fal l ein 
C a r c i n o m . 

Die Entscheidung über das A usmaß des chirurgischen 
Eingriffes hängt ganz von der intraoperativen gemein­
samen Beurteilung durch den speziell erfahrenen Chir­
urgen, Endokrinologen und Pathologen ab. Selbstver­
ständlich müssen Adenome entfernt werden. Ergibt 
die histologische Beurteilung oder die Größe bzw. das 
Gewicht das Vorliegen einer gleichzeitigen Hyperplasie 
der übrigen Epithelkörperchen, so werden diese be­
sonders bei familiärem Hyperparathyreoidismus [10, 
11, 12] bis auf eines entfernt, wobei letzteres je nach 
Größe teilreseziert oder nur seine Lage markiert wird. 
Auch bei der „pr imären" Hyperplasie aller 4 Epithel­
körperchen werden diese bis auf ein halbes reseziert. 
Beläßt man nämlich zuviel hyperplastisches Epithel-
körperchen-Gewebe, so wächst die Rezidivgefahr [10, 
12]. — Wenn der präoperativ gesicherte primäre Hyper­
parathyreoidismus durch den Operationsbefund im 
Halsbereich nicht ausreichend erklärt ist, muß eine 
subtotale Strumaresektion erwogen werden, da im 
Münchner endemischen Kropfgebiet in ca. 5% der 
Fälle intrathyreoidale Epithelkörperchen-Adenome 
gefunden wurden [9, 12]. — Wenn auch diese Maß­
nahme erfolglos war, muß das M e d i a s t i n u m von einer 
oberen Längssternotomie aus abgesucht werden, und 
zwar mit Entfernung des Thymus, in welchem eben­
falls Epithelkörperchen-Adenome gefunden werden 
[3, 9, 12]. Im allgemeinen geben wir unter Berücksich­
tigung der individuellen Risikofaktoren der geringen 
Erhöhung der Operationsbelastung durch die ein­
zeitige Längssternotomie den Vorzug gegenüber der 
eventuellen Durchführung dieses Eingriffs in einer 
weiteren Operation. 

5. Postoperatives Vorgehen 
Der postoperative Abfall des Serum-Calciums darf 
nicht schon als Beweis für den Erfolg der Parathyreoid-
ektomie gewertet werden. Entscheidend ist letztlich 
nur, ob die präoperative Hypercalcämie endgültig be­
seitigt worden ist. 

Der tiefste Serum-Calcium-Wert wird meist am 2. 
postoperativen Tag beobachtet. Ob dabei überhaupt 
eine T e t a n i e auftritt, hängt auch vom Serum-Calcium-
Gradienten ab, d. h. vom Ausmaß desCalcium-Abfalls. 
Unmittelbar post op. sollte nicht der Versuch unter­
nommen werden, den Serum-Calcium-Spiegel mit 

Calcium-Infusionen oder gar mit Vitamin D oder D i -
hydrotachysterin ( A T 10) im Normalbereich zu halten. 
Wir empfehlen folgendes differenzierter es V o r g e h e n : 

Hat die postoperative H y p o c a l c ä m i e lediglich geringe teta-
nische Symptome, wie Paraesthesien, zur Folge, dann versuchen 
wir diese mit oraler Calc iumgabe (2—3g/die) e r t räg l ich zu 
machen. K o m m t es zum klassischen tetanischen A n f a l l ( K a r p o -
pedalspasmus), injizieren wir langsam 40 ml einer 10%-Calc ium-
g l u c o n a t l ö s u n g i .v . ( H a n d r ü c k e n v e n e ! ) . 

Erst wenn die tetanischen Anfä l le mehrmals am Tage auf­
treten, legen wir eine Calc ium-Infus ion an, und zwar 15 mg 
C a + + / k g K ö r p e r g e w i c h t in 500 ml 5% G l u c o s e - L ö s u n g ; Dauer 
der Infusion etwa 12Std (10ml 10% Calc iumgluconat e n t h ä l t 
89 mg C a + + ) . Dauern die gehäuf t en Anfä l le an (insbesondere 
bei Fä l l en mit a u s g e p r ä g t e r Skeletbeteiligung und damit gestei­
gertem C a l c i u m r ü c k s t r o m in das Skelet), m u ß u . U . mehrere 
Tage lang diese Infusion wiederholt werden. 

Als G r u n d p r i n z i p sollte jedoch gelten, möglichst 
wenig C a l c i u m zu verabreichen, um eine Hypocalcämie 
als Stimulus für die verbliebenen und bisher durch die 
Hypercalcämie supprimierten Epithelkörperchen zu 
erhalten. Eine Dauersubstitution mit A T 10 oder Vi t ­
amin D ist erst dann angezeigt, wenn nach ungefähr 
A—6 Wochen immer noch eine Hypocalcämie besteht 
[3]. Z u diesem Zeitpunkt ist nicht mehr mit einer 
Wiederaufnahme der Funktion restlicher Epithel­
körperchen zu rechnen. 
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