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Besondere Aspekte der Labormedizin im Kontext
DDZ der Diabetologie und Endokrinologie hRhU s

German Diabetes Center

Endokrine Notfille: Klinik vor Grenzwert!
Diagnose: Funktionelle Tests: Werte interpretiert im Zusammenhang!

Therapeutische Zielbereiche: Korridore statt Zielwerte!




Endokrinologische Notfalle
DDZ Haufige Charakteristika

German Diabetes Center

Relativ selten (ca. 3-5% aller Notfélle in unserer Klinik)

Passieren oft nicht in der Endokrinologie sondern auf ,fachfremden® Stationen

Oft unspezifische Symptomatik

Klinik korreliert oft nicht mit den Laborwerten

Entstehen oft auf dem Boden einer chronischen endokrinen Erkrankung

Leiten oft die Diagnostik einer nicht vorbekannten endokrinologischen Grunderkrankung ein
Oft einfach zu beheben wenn man die Diagnose gestellt hat

Unbehoben jedoch leider oft lebensgefahrlich

Jeder Arzt sollte ein Grundwissen zu endokrinen Notfallen haben!

Universitat



Endokrinologische Notfalle

DL

German Diabetes Center

Fallbeispiel

32 jahriger Patient wegen eines diabetischen Ful3syndroms stationar aufgenommen, Typ 1 Diabetes,

versorgt mit Insulinpumpe

Akute Verschlechterung des Allgemeinzustandes
--> Chirurgisches Konsil: keine Intervention

Atemnot und starke Bauchschmerzen, BZ 230 mg/d|
Akutes Abdomen mit V. a. Darmischamie

- CT-Abdomen mit KM o. B.

-> Blutgase: pH 7,40; Bicarbonat: 11 mmol/l, BE-10

- Urin-Stix; Ketonurie +++

Diagnose:

pH-Wert [737 -744) 7.397
CO2-Partialdruck [34 - 44) [mmHq) 201
Sauerstoffpartialdruck 85 - 105] [nmHg] 81
Standardbicarbonat (22 - 26] jmmol) 1.2
Basenuberschuss [-3 - +3] [mmoli] -10.4
Sauerstoffsattigung (95 - 98] [%) 96

Diabetische Ketoazidose mit Pseudoperitonismus bei Dysfunktion der Insulinpumpe

Respiratorische Kompensation einer metabolischen Azidose daher ,Azidose” trotz noch normalem pH

Heinrich Heine
Universitit



___ Exkurs: Blutgasanalyse

German Diabetes Center

nein nein

Respiratorische Respiratorische
Azidose Alkalose

l

Metabolische Metabolische
Azidose Alkalose




Endokrinologische Notfalle
DDZ Ketoazidose hhu ;-

German Diabetes Center

2-14 Ketoazidosen / 100 000 Einwohner
1-4 % aller Typ 1 Diabetespatienten haben eine erhdhte Neigung mit Auftreten 1x / Jahr

Symptome:
Lethargie, Somnolenz, Koma (ca.10%)
trockene Haut, Zunge und Schleimhaute
-tiefe, schnelle Atmung (Kussmaul sche Atmung)
Ubelkeit und Erbrechen, Bauchschmerzen,
*(sub)- akutes Abdomen (25-50%) [peritoneale Reizerscheinungen, Magen-Darm-Atonie]
» Tachykardie, niedriger RR (Exsikkose) bis hin zu: Volumenmangel mit Schock

Differenzialdiagnose:

HHNKC (hyperosmolares hyperglykamisches nicht-ketoazidotisches Coma)
» 30-70% als Erstmanifestationen eines Typ |l Diabetes mellitus
Hypoglykamie

« auch bei Patienten ohne Diabetes mellitus



Endokrinologische Notfalle
Y Mogliche Ursachen und Pathogenese einer Ketoazidose hhu s

wwwwwwwwwww

German Diabetes Center

Ursachen:

Primarmanifestation eines Diabetes mellitus Typ 1

Absetzen der Insulintherapie bei absolutem Insulinmangel

latrogen vor Interventionen Verstopfen/Dislokation des Katheters bei Insulinpumpentragern
Patient setzt selbststandig Insulin ab bei Fastenperioden (Diarrhoe, kein Appetit> Uberlagerung
der Grunderkrankung mit Symptomen der Ketoazidose)

Schwere Infektionen z.B. Sepsis

Pathogenese:
absoluter Insulinmangel ->gesteigerte Lipolyse fehlende Glukoseaufnahme -> Lipidoxidation
mit fehlender Koppelung an den Zitratzyklus -> Bildung von Ketonkdrpern mit metabolischer

Azidose



Endokrinologische Notfalle
DDZ Laborbefunde bel Ketoazidose

German Diabetes Center

Patienten: meist schlanke, (jingere), sonst gesunde Typ 1 Diabetes Patienten,
seltener Typ 2 Diabetes (zB unter SGLT2 Inhibitoren)

Labor:

BZ muf3 nicht stark erh6ht sein

Metabolische Azidose: pH Wert im Normbereich bei respiratorischer Kompensation
Ketonkdrper immer erhoht (Urin-Streifen ist ausreichend)

meist Normokalidmie (Cave: Gesamt — K+ vermindert, sinkt mit Insulingabe und mit
Ausgleich der Azidose durch Kalium-Protonen Austausch)

Harnstoff-N oft erh6ht (gesteigerte Proteolyse)

Triglyzeride immer erhoht (Lipolyse)

Leukozytose (auch ohne Infektion, daher Verlauf beobachten)

- viele Laborwerte noch im Normbereich bei kritisch kranken Patienten!!

- Auch umgekehrt: Werte aul3erhalb des Normbereiches als Normvarianten ohne
Klinik, daher LEINE LABORBESTIMMUNG OHNE SPEZIFISCHE FRAGE ODER
THERAPEUTISCHE KONSEQUENZ!! NICHT UNSELEKTIV WERTE FORDERN



Endokrinologische Notfalle
DDZ Therapie Ketoazidose

German Diabetes Center

Monitoring: 1-stundl.! Na, K, BZ, pH, pCO2,
FlUussigkeit:

NaCl 0,9% 1-2 | initial, dann 250 ml/h

BZ <200 mg% Glucose 50% 5-20 ml/h
Kalium 20 mmol/h, dann nach Werten
Insulin:

- 0.1 IE/kg/Stunde Insulingabe bis zum Verschwinden der Ketonkdrper
durch Auffullen der intrazellularen Glukose und Hemmung der Lipolyse,
Cave: Hypokaliamie!

Bicarbonat: i.d.R. nur bei pH<7,1

Universitat




Endokrinologische Notfalle

Laborbefunde bel Hyperosmolarer Hyperglykamischem Koma
hp i hhu s,

German Diabetes Center

Patienten: meist Ubergewichtige, altere multimorbide Patienten mit Typ 2 Diabetes

Labor:

Blutzucker meist > 600 mg%

Osmolaritat im Serum > 350 mosm/I

Ketone negativ, Blut - pH ok ausser bei Niereninsuffizienz O
Meist Hyponatridmie (< 135 mmol/l),

Hypernatriamie bei starker Dehydratation auch mdglich !
Kalium zwischen 2 und 7 mmol/l je nach Nierenfunktion !

Pathogenese: relativer Insulinmangel + akutes Ereignis, gestortes Durstzentrum, Multimorbiditat

Klinik: Volumenverlust, Hyperosmolaritat, Fieber, auch ohne Infektion, erh6hte Osmolaritat, Tachykardie, niedriger
RR Exsikkose, Tremor, Faszikulationen, Desorientiertheit,Somnolenz, Koma

Therapie: Flussigkeit, nur wenig Insulin notig, rasche BZ Senkung vermeiden, Elektrolyte und Ausscheidung
beobachten (Cave iatrogenes Lungenddem, Na nur 8 mmol/24 Std, Glukose: 50-100/Stunde senken)



Endokrinologische Notfalle
DDZ Fallbeispiel hhu s,

German Diabetes Center

42 jahrige Patientin, Immunsuppression seit Herztransplantation vor 6 Jahren mit Takrolimus, Prednisolon

Akute Verschlechterung: Vorstellung nach 24 h mit
Fieber, Erbrechen, Diarrhoe, Schwindel,
Temp. 40 C; Somnolenz; RR: 70/40 mm Hg; Puls 125, CRP und PCT erhoht, Leukozytose -2 Intensivstation

vorlaufige Diagnose:
V. a. septischen Schock

MalRnahmen:
Intubation, Volumen, Katecholamine, Prednisolon, Antibiose

Verlauf:
nach 12 h Pat fieberfrei, kreislaufstabil, Extubation, Procalcitonin (PCT) <0,1 ng/m|

Diagnose:
Akute Nebenniereninsuffizienz ,Addisonkrise” bei chronischer Prednisolongabe, ausgel6st durch
gastrointestinalen Infekt und Pausierung der Prednisoloneinnahme



Endokrinologische Notfalle

Laborbefunde bei AddisonKrise
VDL

German Diabetes Center

Labor: Hypoglykamie, Hyponatridmie, Hyperkaliamie

Akut keine Relevanz:

Cortisolspiegel

Diagnostik darf Substitution nicht verzogern!!

- 1.v. Bolus 50 bis 100 mg Hydrocortison oder 25 bis 50 mg Prednisolon,
- Dauerinfusion 200 mg Hydrocortison/24h,

Im Verlauf Nachweis durch:

ACTH Test, 24 Cortisolausscheidung imUrin nach Pause Hydrocortison

Ursache: NNR-Insuffizienz in Kombination mit pl6étzlicher schwerer anderer Erkrankung
Haufiger sekundar (hypophysar) als primar (NNR Insuffizienz: Steroide, Autoimmunsyndrome)
Klinik: Fieber (anfangs Untertemperatur), Abdominelle Schmerzen, Stupor, Somnolenz,
Koma,Dehydratation

Schwere Hypotension bis Schock



Besondere Aspekte der Labormedizin im Kontext
DDZ der Diabetologie und Endokrinologie hRhU s

German Diabetes Center

Endokrine Notfidlle: Klinik vor Grenzwert!
Diagnose: Funktionelle Tests: Werte interpretiert im Zusammenhang!

Therapeutische Zielbereiche: Korridore statt Zielwerte!




— Heinrich Heine
Universitat
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German Diabetes Center

Diabetes mellitus

Gruppe heterogener Erkrankungen mit gemeinsamem
Merkmal der Hyperglykamie

(auf Grund einer Storung der Insulinsekretion, Insulinwirkung oder
Kombination beider)
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Diagnostik des Diabetes
DDZL Laborbefunde R
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German Diabetes Center

e Bestimmung nach 10hNahrungskarenz

Nlchtern — Glukosewert * Wichtig: Praanalytik!

* Goldstandard: vendses Plasma

° Ghidenhicea narh Fntnahmae waitarhin ahlainifand

Gelegenheitsblutzucker

* Beurteilung der Glukosetoleranz unter
standardisierten Stimulationsbedingungen
e Testdurchfihrung nach 10h Nahrungskarenz

BZ-Tagesprofil

* Oraler Glukosetoleranztest * Niichternabnahme
e innarhalh vinn E min 20N m| mit+ 78a GliirAaca
* HbAlC e Glykierung: nichtenzymatische Reaktion von

Glukose mit Himoglobin
* irreversibel - Elimination erst mit Abbau der
Insulin, C-Peptid, Proinsulin Erys nach 120d

KAUM INDIKATIONEN! * Glukosegedachtnis
e Korrelation des glykierten Hb mit Hohe +

Dauer hyperglykamischer Stoffwechsellage



Endokrinologische Tests

_ Laborbefunde beim OGTT
DDL hhu i,

German Diabetes Center
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Endokrinologische Tests

. Glukosewerte mit erhohten Insulinwerten im OGTT
=

German Diabetes Center

Kraft Patterns - The Earliest Diagnosis of Diabetes

Insulin Response Patterns 2 to 4 are:
Hyperinsulinemia/Diabetes In Situ

These people are Diabetic. Period. Starke Insulinresistenz
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Normale Insulinsekretion

FASTING 0.5 Hour

PATTERN 1 e PATTERN 2 e PATTERN 3 PATTERN 4
EUINSULIN HYPERINSULIN HYPERINSULIN HYPERINSULIN
NON_DIABETIC DIABETES IN SITU DIABETES IN SITU DIABETES IN SITU
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German Diabetes Center

Endokrinologische Tests
Laborwertebel NNR-Insuffizienz, ACTH Test

Heinrich Heine
i itat

Referenzwerte (Erwachsene)

Bereich |Einheit| Bereich | Einh
Blutabnahme um 8h 5-25 pg/dl {138 -690| nmo
Blutabnahme um 24h| bis 5 pg/dl | bis 138 | nmo
Harn 20-90 |pg/24h| 55 - 248 [nmol/.
Speichel um 8h 04-10 | pg/dl | 11-28 | nmo
Speichel um 20h 0.08 - 0.13| pg/dl 2-4 nmo

Cortisol (..g/dl)

20F

10F

oh  4h  8h

7h

Tageszeit

16h  20n

24h

/

(u.Co

Hypothalamus

¥
CRH

A4

\
ACTH

A4

Nebenniere

Y.
Cortisol
(u. Corticosteron)

ACTH




Besondere Aspekte der Labormedizin im Kontext
DDZ der Diabetologie und Endokrinologie hRhU s

German Diabetes Center

Endokrine Notfille: Klinik vor Grenzwert!
Diagnose: Funktionelle Tests: Werte interpretiert im Zusammenhang!

Therapeutische Zielbereiche: Korridore statt Zielwerte!




Diabetes-assoziierte

Y Folgeerkrankungen hhU &
Makrovaskular Mikrovaskulér
Apoplex

Myokardinfarkt

Diabetisches FuRsyndrom

(Ulkus, Gangrin) Diabetisches FuBsyndrom

nach Metzer et al., CMAJ, 1998



Therapeutische Zielbereiche

Korridore statt Zielwerte: was davon ist quantifizierbar?
VDL

German Diabetes Center

Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Lebensqualitat L

Kompetenzsteigerung im Umgang mit Erkrankung
Forderung der Therapieadharenz #
Reduktion des Risikos fur Folgekomplikationen

Vermeidung und Behandlung von Symptomen durch die
Verbesserung der Stoffwechseleinstellung

Minimierung der Nebenwirkungen der Therapie (z.B. schwere
Hypoglykamien, starke Gewichtszunahme)

Reduktion von Morbiditat und Mortalitat



Therapeutische Zielbereiche

Korridore statt Zielwerte: was davon ist quantifizierbar?
VDL hhu &,

German Diabetes Center

OrientierungsgrofRen der Therapieziele HbAlc, Plasmaglukose, Lipide, Kérpergewicht, Blutdruck

« Patientenpraferenz nach Aufklarung
 Alter und Ko-Morbiditat

« Nutzen (Risikoreduktion hinsichtlich diabetesbedingter Folgeerkrankungen) und Schaden (z. B. Risiko fur Hypoglyk&mien
und Gewichtszunahme) der Substanzen

Eine Absenkung des HbAlc-Wertes auf unter 6,5 % sollte nur unter folgenden Bedingungen erfolgen:
« Absenkung durch eine alleinige Anderung des Lebenstils erreichbar

« Absenkung durch Medikamente erreichbar, die kein erh6htes Risiko flr bedeutende Nebenwirkungen (schwere
Hypoglykamien, substantieller Gewichtsanstieg, Herzinsuffizienz, Pankreatitis...) tragen und deren Nutzen in Bezug auf
klinische Endpunkte belegt ist



Individuelle Therapieplanung bel
Y Patienten mit Typ-2 Diabetes

German Diabetes Center

Neu-diagnostizierter Typ 2 Diabetes

Basistherapie £ Metformin — Ziel-HbA1c normnah

'

Typ 2 Diabetes (HbA1c > 6,5%)

l

Zielwerte ]
/ festlegen \.
Alter < 65-70 Jahre _ Hohes :f’t!ter 1
Lebenserwartung nicht eingeschrankt Eingeschr. kognitive Funktion
und Neu-diagnostizierter Diabetes Multimorbiditat
oder Hochrisikopatient Eingeschrankie Lebenserwartung
Diabetes lange schlecht l
eingestellt
Guter Allgemeinzustand Zielwerte individuell
Normnahe Blutglukose, RR-, .
' festlegen

Lipid-Einstellung
HbAlc < 6.5%

HbA1lc 7.5% (<8.0%)

Normnahe RR- und
Lipid-Einstellung
HbAlc 7.0%

Universitat



Orientierungsgrof3en fur

DL

German Diabetes Center

mittelbare Therapieziele

Heinrich Heine
Universitat
Diisseldorf »

» Tab.1 OrientierungsgréBen fiir mittelbare Therapieziele.

Indikator

Nichtern-/prdprandiale Plasmaglukose (vends)

postprandiale Plasmaglukose (venos) 1 - 2 Std.
postprandial

Indikator
H|:u*\]c

Harnsdure
Lipide

Gewichtsabnahme bei Ubergewicht

Blutdruck

OrientierungsgréBen der Therapieziele

mg/d| mmol/|
100-125 5,6-6,9
140-199 7,8-11,0

Individualisierung der Therapieziele

HbA, ~Zielkorridor von 6,5 -7,5 % (48 - 58 mmol/mol Hb) zur Pravention von Folgekomplikationen und
Vermeidung von schweren Hypoglykamien. Bei multimorbiden dlteren Menschen und Menschen mit stark
eingeschrankter Lebenserwartung HbA,_<8,0 % (64 mmol/mol Hb), seltener <8,5 % (69 mmol/mol Hb)

Serumspiegel < 6,0 mg/dl (357 umol/l) [7]
LDL-Cholesterin-Senkung auf Zielwert < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l); bei KHK oder weiteren Risikofaktoren
<70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) und mindestens eine 50 %ige Senkung

bei BMI von 27 bis 35 kg/m?: >5 % Gewichtsabnahme; bei BMI >35 kg/m?: > 10 % Gewichtsabnahme

systolischer Blutdruck: <140 mmHg; diastolischer Blutdruck: 80 mmHg optimal um 130/80 mmHg,
insbesondere bei hohem kardiovaskuldarem und renalem Risiko und wenn die Therapie ohne relevante
Nebenwirkungen ist



Therapeutische Zielbereiche

DDz Korridore statt Zielwerte: Fettstoffwechsel hhU i

 Erstdiagnostik Fettstoffwechselstdrung:
» Nuchtern-Lipoproteinprofil:

* Gesamtcholesterin

e Triglyzeride

 LDL-C

* HDL-C

Copyright © 2000 SMW und Infomed-Verlags AG



Arten von Lipoproteine

DL

German Diabetes Center
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Therapeutische Zielbereiche
5= Fettstoffwechsel:Praanalytik

hhu i,
German Diabetes Center
_ Cholesterin Triglyzeride LDL-C HDL-C
és gt
C Sty -
stabiler Analyt mit Postprandial niedrigere
unwesentlichen intraindividuelle Variation, : Wertlage, monatliche
i o unbeeinflusst von VN
Stabilitat Schwankungen durch nahrungsabhangige Nahrun intraindividuelle
Nahrungsaufnahme,  Schwankungen von 40% g Schwankungen von
altersabhangig 7%,
intraindividuelle
Variabilitat bei
Rauchern 1
+ 10%: - Nahrungskarenz
Praanalytische : o 12-14h Nahrungskarenz A 1 10%:
: >3min Stauung, >3min Stauung, :
Einflussfaktoren : 3d Alkoholkarenz : >3min Stauung,
stehender Patient stehender Patient :
stehender Patient
FRIEDEWALD-
Werte >200mg/dI Triglyzeride >1000mg/dl Formel:

— Differenzierung in — mogliches Auslosen  LDL-C = (Gesamt-
HDL-C und LDL-C einer akuten Pankreatitis Chol.) — (HDL-C) —

(TG/5)
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Therapeutische Zielbereiche
Fettstoffwechsel: Fallbeispiel

_#\, UKPDS Risk Engine v2.0

~Input

Hbﬂﬂc:l a1 %

A nn:uw:l B2 wears

Diabetes | 10 wears Svstulicl 140 mm
Sex & oo T Total | 190 modc
Afrigl & Mo O 07 HOL | 40 madc

Ethnicity : |/hite -

Smoking | Current smulj

LI |

~ Output

10wearrisk 0 15 30 100
cHENETFR BN 20 0
FaalcHD:[ 255% [ HHE
swoke:[  15.4% [EH N
Fatal stroke IW - _

A IS TG fE B S ST TS

Calculate

» Mannlich

> Alter 62 Jahre

» langjahriger Raucher

» systolischer Blutdruck 140 mmHg

» Gesamtcholesterin 190 mg/dl, LDL
98 mg/dI

Universitat



Therapeutische Zielbereiche

il VD In
|populations at

Men

German Diabetes Cente

p D fe

1%

Age | Non-smoker | |  Smoker

10 12 1415 17 20 23 26
1010 12 14 156 19
65 11 13

10 11 12 15
11 1

60

55

50

40

| Cholesterol mmol/L)

Fettstoffwechsel: Fallbeispiel

T T T T
150 200 250 300
mag/dL

» Mannlich

» Alter 62 Jahre

» langjahriger Raucher

» systolischer Blutdruck 140 mmHg

» Gesamtcholesterin 190 mg/dl, LDL
98 mg/dI

Universitat



EASD Leitlinien

European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818
doi:10.1093/eurheartj/ehr158

EUROPEAN
SOCIETY OF
®

DL

hhu

German Diabetes Center

Table 3 Intervention strategies as a function of total CV risk and LDL-C level
Total CV risk Sronclo L
(SCORE)
% <70 mg/dL 70 to <100 mg/dL 100 to <155 mg/dL | 155 to <190 mg/dL >190 mg/dL
<1.8 mmol/L 1.8 to <2.5 mmol/L | 2.5 to <4.0 mmol/L | 4.0 to <4.9 mmol/L >4.9 mmol/L
Lifestyle intervention,
<l No lipid intervention No lipid intervention consider drug if
uncontrolled
Class*/Level® Iic IIC I/C I/C lla/A
Lifestyle intervention, Lifestyle intervention, Lifestyle intervention,
z| to <5 consider drug if consider drug if consider drug if
uncontrolled uncontrolled uncontrolled
Class'/Level’ IIc I/C la/A la/A IfA

>5 to <10, or high
risk

Lifestyle intervention,
consider drug*

Lifestyle intervention,
consider drug*

Class¥/Level®

lla/A

=10 or very high
risk

Lifestyle intervention,
consider drug*

Class*/Level®

lla/A

lla/A

Heinrich Heine
Universitat
Diisseldorf [



5Dz Fettstoffwechsel: Abhangig vom Risikoprofil

German Diabetes Center

Therapeutische Zielbereiche

Kardiovaskulares Risiko LDL- .
Cholesterin

Sehr hoch

Hoch

Moderat

Niedrig

Z. n. Myokardinfarkt, akutes
Koronarsyndrom, koronare
Revaskularisierung, Schlaganfall, paVk
Diabetes mit Endorganschaden

Schwere Niereninsuffizienz
(GFR<30 ml/min)

10 Jahres RIisiKo fir todliches kardiovaskuléres Ereignis
210%

Stark erhdhtes Einzelrisiko

(familiare Hypercholesterinamie,

RR >= 180/110 mmHgQ)

Diabetes

Niereninsuffizienz GFR 30-59 ml/min
10 Jahres Risiko 25 und <10 %

10 Jahres Risiko 21 und £5%

10 Jahres Risiko <1%

< 70 mg/d|

(Ausgangswert zw.

70 -135 mg/dl ->
50% Reduktion)

< 100 mg/dl

(Ausgangswert zw.

100 - 200 mg/dl ->
50% Reduktion)

< 115 mg/d|

< 115 mg/dl

nach Leitlinie ESC + EAS 2016



Besondere Aspekte der Labormedizin im Kontext
DI der Diabetologie und Endokrinologie

German Diabetes Center

Endokrine Notfille: Klinik vor Grenzwert!
Beispiel: Ketoazidose, Addison
Diagnose: Funktionelle Tests: Werte interpretiert im Zusammenhang!
Beispiel: NNR-Insuffizienz, Diabetes
Therapeutische Zielbereiche: Korridore statt Zielwerte!
Beispiel: HbAlc und Cholesterin bei erhohtem KHK Risiko %




Vielen Dank fur lhre Zeit!
DD julia.szendroedi@ddz.de

German Diabetes Center

Klinisches Studienzentrum Klinik fur Endokrinologie und Diabetologie
Deutsches Diabetes-Zentrum, Universitatsklinikum Dusseldorf

Auf'm Hennekamp 65, 40225 Dusseldorf Moorenstr. 5, 40225 Dusseldorf

E-Mail: studienzentrum@ddz.de E-Mail: endokrinologie@med.uni-duesseldorf.de

Tel.: 0211-33 82 209 Tel.: 0211-81 04 818 (Klinisches Sekretariat)



