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Vorwort zur 6. Auflage

Es freut mich sehr, dass das Basiswissen Neurologie in die 6. Auflage geht. Dies zeigt doch, dass
der knappe und anschauliche Wegweiser durch die Neurologie auf breite Akzeptanz st6f3t.

Auch in der 6. Auflage war es mein Hauptanliegen, die Essentials der Neurologie ohne iiber-
flissigen Ballast, aber stets mit klinischem Bezug darzustellen. Neben instruktiven Strich-
zeichnungen und neuroradiologischen Abbildungen, helfen neu hinzu gekommene, farbige,
klinische und histologische Bilder das Gelernte besser zu behalten. Eine durchgéngige ein-
heitliche Gliederung mit Merksatzen, Klinikkésten, Tabellen und Zusammenfassungen am
Ende der Kapitel erlauben eine rasche Orientierung.

Kapitel 19 enthélt einen separaten Fallteil, der das selbstindige Nacharbeiten wichtiger Lern-
inhalte ermdglicht. Die Erlduterungen zu den Fillen finden sich in Kapitel 20.

Besonders danken mochte ich allen Lesern, die mit Anregungen und Vorschldgen dazu bei-
getragen haben, das Basiswissen Neurologie noch lernfreundlicher zu gestalten. Moge das Buch
weiterhin eine handliche Hilfe fiir die Vorbereitung zum Staatsexamen sein. Fiir Anregungen
und Verbesserungsvorschlédge bleibe ich auch in Zukunft stets dankbar.

Peter Berlit
Essen, im August 2013
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Einleitung:
thematischer Einstieg
ins Kapitel

Fallbeispiel:

geben eine praxis-
bezogene Einfiihrung
in die Thematik des
Kapitels

Cave:

Vorsicht! Bei falschem
Vorgehen Gefahr fur
den Patienten!

Klinik:
scharft den Blick fiir
die Klinik

Basiswissen Neurologie

Ubersichten:
helfen beim schnellen Lernen

2 Kapitel 3 - Erkrankungen der Nervenwurzeln und peripheren Nerven

3.1 Grundlagen

Unter den Erkrankungen des peripheren Nerven-
systems werden Lédsionen der Nervenwurzeln, der
Plexus und der peripheren Nerven subsummiert. Je
nachdem, ob ein motorischer, ein sensibler oder ein
gemischter Nerv betroffen ist, liegen motorische
Ausfalls- oder Reizerscheinungen, sensible Ausfalls-
oder Reizerscheinungen sowie Schmerzen vor.

Der 43-jahrige LKW-Fahrer stellt sich wegen heftiger
Riickenschmerzen, die er seit 4 Tagen hat, vor. Die
Schmerzen waren wéahrend des Entladens auf-
getreten. Vor einem Tag war es zusatzlich zu einer
Schmerzausstrahlung ins rechte Bein gekommen,
vom Gesal3 Uber die Beinrtickseite zum Fuf3auBBen-
rand ziehend.

Konussyndrom Differenzialdiagnostisch muss vom
Kaudasyndrom das Konussyndrom abgegrenzt
werden, bei dem die Lision in Héhe des ersten Len-
denwirbelkorpers liegt: Hier fiihrt die Kompression
des Conus medullaris zu einer Blasen- und Mast-
darmldhmung. Klinisch sind variabel die Wurzeln
L3-S1 mitbetroffen.

@ cave

Kauda- und Konussyndrom stellen ney+o-
logische Notfélle dar! Innerhalb vog
langstens 24 Stunden muss digdperative
Dekompression erfolgen, dafnit auf Dauer
keine Blasen-Mastdarm Funktionsstorung
verbleibt.

b

Deliberationsmandver nach Semont bei

benignem paroxysmalen Lagerungs-

schwindel (BPPV):

== |n sitzender Ausgangsposition wird der
Kopf um 45° zum nicht betroffenen
(»gesundenc) Ohr gedreht. Die Teilchen
befinden sich am Boden des posterioren
Bogengangs.

== | agerung des Patienten zum betroffenen
Ohr unter Beibehaltung der Kopfposition:
Dies l6st eine Bewegung der Teilchen im
Bogengang entsprechend der Schwerkraft
aus und fiihrt zu einem rotierenden,
erschopflichen Nystagmus zum unten
liegenden Ohr; Position flr eine Minute
beibehalten.

IS

Leitsymptom des mediolateralen Band-
scheibenvorfalles sind Riickenschmerzen
(Lumbago) mit Zunahme bei Husten und Pres-
sen sowie ein radikuldres Schmerzsyndrom,
welches der (den) betroffenen Wurzel(n)
entspricht (Ischialgie). Oft bestehen ein para-
vertebraler Hartspann, ein Klopf- oder Druck-
schmerz tiber der Wirbelsaule und positive
Nervendehnungszeichen (Laségue- und
umgekehrtes Laségue-Zeichen, Zeichen nach
Bragard).

B Abb. 5.19a-b Hypoglossusparese links: GrafikXa) und Fallbeispiel (b)

\/

Abbildungen:

Zeichnungen, CCTs, MRAs, MRIs und Patientenbilder
veranschaulichen komplexe Zusammenhange




Wichtig:
Das Wichtigste auf
den Punkt gebracht

3.1-Grundlagen

3.1.2 Sensibilitat

In Kiirze
Ausfallserscheinungen Hypisthesie fund Hypal- == Radikuldre Syndrome
gesie sind die sensiblen Ausfallserscheinungen im - Am héufigsten sind die Wurzeln L5
Versorgungsgebiet des betroffenen Nervs bzw. der (FuB/Zehenhebung, TPR) und S1
betroffenen Nervenwurzel. Wegen der Uberlappung (Plantarflexion, ASR) betroffen. Lumbal
sensibler Innervationsgebiete ist bgi einer Nerven- sind Bandscheibenvorfille, zervikal
wurzelldsion die hypalgetische Z¢gne gréf3er als die knécherne, degenerative Verédnderun-
hypisthetische — das Umgekehrtg gilt fiir periphere gen verantwortlich.

In Kiirze:
Kurzrepetitorium fur
das effektive Wieder-
holen vor der Priifung

Klinische Fille:
Beispiele mit Fragen,
Antworten und
Kommentaren
erlerntes Wissen

an klinischen Féllen
testen

Nervenlisionen. - Diagnostik mittels MRT oder CT und
Myelographie (Myelo-CT). Klinischer
o Nervenwurzelldsionen fiihren zu band- und bildgebender Befund miissen

formigen sensiblen Stérungen in Derma- tbereinstimmen!

tomen, periphere Nervenladsionen bedin- - Indikation zur Operation bei Vorliegen

gen fleckférmige Sensibilitatsstorungen in einer Blasen-Mastdarm-Funktions-

den autonomen Innervationsgebieten des stérung (innerhalb 24 Stunden!), einer

betroffenen Nervs, wobei die Hypasthesie Myelopathie (zervikal) und bei deut-

und Hypalgesie meist einen kleineren lichen Paresen oder therapieresistenten

Bereich betreffen als die sensible Reiz- Schmerzen (lumbal)

symptomatik. — Konservativ Therapie mit Kranken-
gymnastik, Fango, Massagen und
medikamentdser Schmerzausschaltung.
Nur kurze Ruhigstellung!

B Tab. 6.2 Schmerzen bei Riickenmarkserkran- = Karpaltunnelsyndrom

I - Haufigstes Nervenkompressions-

Schmerzcharakter Krankheitsbild syndrom, Kompression des distalen
N. medianus unter dem Retinaculum

Akut zwischen den Spinalis-anterior-Syndrom, flexorum

Schulterblattern Aortendissektion

Chronisch progredient,  Spinaler Tumor,
oft nachts betont Neusabanakions

Dauerschmerz M.

Klinische Félle: Klinische Fille:
Fallbeispiele und Fragen Antworten und

2 Kapitel1o

Kommentare

192 Fall2

: m

Lhermitte-Zeichen HW] 19.2.1 Fallbericht 208 Fall
) Eine: dem 15, Lebensj m}x{mdi;kus;inn
Interkostajneuralgie e d N
Die aktuelle Ve . ve ‘heftigster, diffuser die wihrend einer Moun- -
tainbike-Tourin d I Paticntin - anein Karpaltunnelsyndrom denken asen.
X 10km nach Hauseradeln
Schmerzgn beim K At sich am Tag nach dem E fallmat

2082

Stehen ynd Gehen

19.22 Untersuchungsbefund

Bei Co-Syndrom
tv. Fokal i it vor: C7-Syndrom
Armplexusneuritis

Schmergen bei kérper-
elastung, bei
Husten), Niesen, Pressen

19.23 Diagnostik

20.8.3 Klinische Untersuchung und weiterfiihrende Diagnostik

Die CCT zeigt den folgenden Befund (8 Abb. 19.1 CCT):

Bei den sensiblen St der ersten drei Finger nach lingerer
sich um einen positiven Phalen-Test,

Schmérzprovokation

durch/Druck, Klopfen

typischen Paris.

thesien der ersten 3

Die Kinische Diagn
torischen Latenz und der sensiblen

des Karpaltunnek

Laseg

(> Abschn. 33.1).

208.4 Therapie

nachtlichen

150" Stellung. Nur bei

B Abb. 191 CcT

in Frage.

@ Leitragen InKarze

= Karpaltunnelsyndrom mit Brachialga nocturna paraesthetica
= Positiver Phalen-Test, postives Hoffmann-Tinel-Zeichen

= Was konnen Sie in der CCT-Abbildung erkennen?
= Wi lautet Ihre Verdachtsdiagnose?

= Welchesist di Therapie der Wahi? geschuindigkeit

= Welche Komplikationen sind zu envarten?

= Kann Komplikationen vorgebeugt werden? = Gunstige Prognose.

Tabelle:
geben klare Ubersichten
der wichtigsten Fakten

Antworten und Kommentare » Seite 380
Fall 8> Seite 352
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2 Kapitel 1 - Diagnostische Verfahren in der Neurologie

Die neurologische Diagnostik ergibt sich zu 80%

aus der richtig und gezielt erhobenen Anamnese, zu
20% aus der neurologischen Untersuchung. Zur
neurologischen Untersuchung gehéren: Inspektion
mit Beurteilung des Gangbildes, der Mimik und
Gestik, Untersuchung der Hirnnerven, Priifung von
Motorik und Reflexen, Koordinationspriifung, Sensi-
bilitatsprifung, vegetative Funktionsdiagnostik,
psychischer Befund, neuropsychologische Diagnostik
und Prifung der Primitivreflexe. Eine Sondersituation
stellt die Untersuchung bewusstseinsgestorter Pa-
tienten dar.

1.1 Klinische Untersuchung

1.1.1 Inspektion

Bei der Inspektion wird auf duflere Verletzungs-
folgen, auf konstitutionelle Veranderungen (Scha-
delform, Skoliose) und Hautveridnderungen (Pha-
komatosen, Sneddon-Syndrom, rheumatische Er-
krankungen) geachtet. Deformitéten, Atrophien,
Narben und Achsabweichungen der Extremititen
werden registriert. Haltung und Gangbild des Pa-
tienten werden ebenso wie Spontanmotorik und
unwillkiirliche Bewegungen erfasst. Beim Gehen
sollten Schrittlinge, Wendeschrittzahl (altersab-
héngig, normal bis 4) und das Mitschwingen der
Arme besonders beachtet werden.

o Wendeschrittzahl
Als Wendeschrittzahl wird die Zahl der
Einzelschritte bezeichnet, die fiir eine
Anderung der Gehrichtung um 360° be-
notigt werden.

1.1.2 Nervenreizungszeichen

Nach Uberpriifung von Kopf-, Nacken- und Rumpf-
beweglichkeit werden der Kalottenklopfschmerz
sowie die Druckdolenz der Nervenaustrittspunkte
des N. trigeminus und N. occipitalis iiberprift. Er-
fasst wird die Wirbelsdulen- und Gelenkbeweg-
lichkeit mit Untersuchung der Hiiftrotation (Cox-
arthrose, Ileosakralgelenk-Blockade?).

o Lhermitte-Zeichen

Hierunter werden kribbelnde und elektri-
sierende Missempfindungen verstanden,
welche bei Anteflexion des Kopfes entlang
der Wirbelsdule oder entlang den Au3en-
seiten der Extremitdten auftreten. Dieses
Zeichen ist bei zervikothorakalen Prozes-
sen, insbesondere bei spinaler Raumforde-
rung und demyelinisierenden Erkrankun-
gen (Multiple Sklerose) positiv.

1.1.3 Nackensteifigkeit

Durch passives Kopfbeugen wird am entspannten
Kranken untersucht, ob ein Meningismus oder ein
Nackenrigor vorliegen. Bei einer meningitischen
Reizung sind die Dehnungszeichen positiv.

Dehnungszeichen

Laségue-Zeichen Ein Anheben des gestreckten
Beines beim liegenden Patienten fithrt zu einem
Dehnungsschmerz, wobei der Winkel zwischen an-
gehobenem Bein und Unterlage grob dem Ausmaf
der meningealen Reizung entspricht. Einseitig ist
das Lasegue-Zeichen auch bei einer radikuldren
Reizung positiv. Das umgekehrte Laségue-Zeichen
ist positiv, wenn in Bauchlage das Anheben des
gestreckten Beines zu Schmerzen fithrt; dieses
Zeichen spielt bei radikuldrer Reizung eine Rolle
(» Kap. 3).

Kernig-Zeichen Es ist positiv, wenn der Patient das
passiv gestreckt angehobene Bein beugt, bzw. wenn
eine Schmerzangabe erfolgt, sobald das gebeugte
Bein passiv gestreckt wird.

Brudzinski-Zeichen Wenn der Patient bei passiver

Kopfbeugung die Knie anzieht, gilt dieses Zeichen
als positiv.

1.1.4 Hirnnervenuntersuchung

I. N. olfactorius Untersuchung mit aromatischen
Riechstoffen (z.B. Vanille, Zimt) und Trigeminus-
reizstoffen (z.B. Formalin) zur Abgrenzung einer
nervalen Schadigung von einer Schleimhautscha-



