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ELSEVIER

DAS MUNDLICHE

EXAMEN

Mit MEX hat man die letzte Hiirde schon geschafft:
,Du liest es, du verstehst es, du weifdt es!“

Die miindliche Priifung meistern mit den MEX-Titeln!

Mit den Biichern dieser Reihe ist jeder Medizinstudent bestens gewappnet, um den Priifern in der miindlich-
praktischen Priifung des 2. Staatsexamens Rede und Antwort zu stehen.

Fiir den ersten Priifungstag in der Praxis am Patientenbett erhalten Sie in Kapitel 2 detailliertes Wissen zu
Diagnosegingen, Anamnese, Untersuchungsmethoden, Labor und Bildgebung. Doppelseiten mit farbig
kodierten Flussdiagrammen in Kapitel 3 erleichtern die Differenzialdiagnose der hiufigsten Leitsymptome.
Zusitzlich gibt’s fiir den 2. Priifungstag in Kapitel 4 und 5 eine Auswahl der wichtigsten und hiufigsten
Priifungsprotokollfragen aufgebaut nach dem Frage-Antwort-Prinzip und die wichtigsten Fille aller
Fachrichtungen.

= Garantiert professionell auftreten dank zahlreicher Tipps und Fakten zu Vorbereitung und Ablauf

des Miindlichen

Die perfekte Anleitung fiir den 1. Priifungstag am Krankenbett — Schritt fiir Schritt: Anamnese,
Untersuchungsmethoden, Diagnostik

Anschauliche Flussdiagramme der hiufigsten Leitsymptome

Optimale Vorbereitung auf die Patientenprisentation durch alltags- und priifungsrelevante Fille

Ideales Training nach dem Frage-Antwort-Prinzip anhand der aktuellsten Priifungsprotokollfragen

Eine personliche Sprache gibt tiefe Einblicke ,live” in die Priifungssituation — verfasst von Priifern,
die wissen, was wirklich los ist!
Hier bekommen Sie alles, was Sie fiir die letzte Hiirde vor Ihrem Abschluss wissen miissen!

Die MEX-Binde im Uberblick

MEX Innere Medizin und Chirurgie
Kompendium fiir das Miindliche EXamen

Giithoff, S., et al.
2. Aufl. 2017. 528 S., 220 farb. Abb., kt.
ISBN 978-3-437-41057-4 € [D] 39,99 / € [A] 41,20

Empowering Knowledge
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MEX Das Miindliche Examen Neurologie
Dimitriadis, K., Miinchen / Rémi, J., Miinchen [ Bender, A., Maisach (Hrsg.)
2018. 264 S., 103 farb. Abb., kt.

ISBN 978-3-437-41183-0 € [D] 34,99 / € [A] 36~

Die miindliche Priifung meistern mit dem MEX Neurologie!

Ist Neurologie das Wahlfach: MEX Neurologie ist der ideale, umfassende Begleiter
auch im PJ! Wenn Neurologie das zugeloste Fach ist: MEX ist bestens geeignet, auch
wenn die Zeit knapp ist, denn listiges Blittern in zahlreichen Biichern entfillt.

MEX Das Miindliche Examen AINS — Anisthesie, Intensiv-

medizin, Notfallmedizin, Schmerztherapie

Topfer, L., Berlin / Remus, A., Berlin / Boldte, M., Olching / Kaiser, U., Hiittlingen /
Keppeler, P., Hiittlingen / Pfeiffer, P., Gieflen / Reuchsel, C., Jena [ Vater, J., G6ppingen
2018. 244 S., 54 farb. Abb., 69 farb. Tab., kt.

ISBN 978-3-437-41821-1 € [D] 34,99 / € [A] 36,~

Es reicht nicht langer nur Fragen und Antworten zu pauken. Praktisches Kénnen ist
gefragt! Dieses Kompendium bringt's auf den Punkt und fiihrt alles Nétige fiir die neue
miindlich-praktische Priifung des 2. Staatsexamens fiir den Themenbereich Anisthesie,
Intensiv- und Notfallmedizin und Schmerztherapie (AINS) zusammen.

MEX Das Miindliche Examen Allgemeinmedizin
Brandhuber, T., Grabenstidt / Wapler, P., Polling / Klein, R., Pfaffenhofen
2018.280'S., 71 farb. Abb., 60 farb. Tab, kt.

ISBN 978-3-437-41831-0 € [D] 34,99 / € [A] 36,

Mit MEX ist die letzte Hiirde schon geschafft: ab 2020 wird Allgemeinmedizin
zum Pflichtfach neben Chirurgie und Innerer Medizin.

Empowering Knowledge



Die Vorteile der MEX-Reihe auf einen

36 2 Diagnostik, Methoden und Verfahren in der Anasthesiologie

anhand der folgenden drei Punkte bzw. -linien durchgefiihrt werden. Die Punktionshohe hingt da-
(> Abb.29). bei vom operativen Eingriffab (> Tab.2.18).
. d kati der genaue

(Vertebra prominens) > C7

« Linie zwischen den unteren Winkeln der Schul-
terblitter  Th7

« Verbindungslinie zwischen den Darmbeinschau-
feln (interkristale Linie) : L4 bzw. L4/5

Eine SPA darf aufgrund der Gefahr der Verletzung

des Rixckenmarks nur unterhalb des Conus medulla-

tis, also ausschlieBlich unterhalb 12/3 durchgefihrt

werden. Die PDA kann dagegen auf jeder Hohe

Ablauf einer Punktion sowie die méglichen Kompli-
Kationen der Verfahren sind in > Kap. 4.2 und
> Kap. 5.1.4 genauer beschricben.

Zur Beurtelung der Muskelkaft der unteren Extremits-
ten bei einer rickenmarksnahen Regionalansthesie
wird héufi der Bromage-Score venvendet:

Grad 0 = keine motorische Blockade, freie Bewegung
von Beinen und Fiben

Grad | = gestrecktes Bein kann nicht angehoben werden,
nur Kieflexion it feier Bewegung der Fie

Grad Il = keine Knieflexion mit freier Bewegung der FiiBe
Grad Il = komplette motorische Blockade, keine Bein-
und FuBbewegung

Die Dokumentation der Muskelkaft ist v.2. bei der PDA
2ur geburtshilfchen Analgesie entscheidend. Nur beier-
altener Muskelkrat (Bromage Grad 0)und einer zusatz-
lichen Kniebeuge diifen die Frauen in Begleitung umher-
gehen (,walking epidural”).

Wenn Sie bislang werig mit der Regonalanstesie zu

tun hatten, sind Sievielleicht unsicher, wie man die Tuo-

y-Kanile (>~ Abb. 4.1}, aso die speziele Kanilefir die

Periduralandsthesie, ausspricht. Dabei ist es ganz ein-
W Tuhi"

NOTFALLMANAGEMENT
Eine Intoxikation durch Lokalanasthetika (LA) kann durch
akaidentelle intravasale Gabe, aber auch durch Akkumu-
lation aufgrund verminderter Metaboliierung oder durch
ohe Resorptionsraten vom Wirkort entstehen. Sie au-
Bert sich durch zentralnervdse oder kardiale Symptome
(> Tab.2.19).

Je nach Schwereder ntoxikaton sind folgende Mafah-

interkristale Linie L5 L4

Abb.2.9 h

Regionalanasthesie [L141] - Zuful\v de& LA sofort unterbrechen

« Sauerstoffgabe, bei Bedarf Intubation

« Therapie von Krampfanfallen, .B. durch Gabe von
Benzodiazepinen

« Gabe von 20-prozentiger Lipidemulsion envagen (im
Tierexperiment erfolgreich, wirkt wahrscheinlich tber

Tab. 2.18 Empfohlene Punktionshdhen fir die PDA in
Abhéngigkeit vom geplanten Eingriff

Thorskotomie Tha-6 ine Uverteilung von lipopfilem LA aus e Zellen)
Laparotomie (Oberbauch)  The~10 eeswiand R

\Wird ein Patient wegen einer Lokalanasthetika-Into-
lpoWiziad) e xikation reanimationspfichtig, sind meist lange Ry -
Geburshifiche Analgesie 123 mationszeiten efordeich, da die auftretenden |
Untere Exreitat L4 hythmusstorungen haufig therapierfrakar sind

TIPP:

Blick

ELSEVIER

TEXT:
Eine persénliche Sprache gibt
o tiefe Einblicke ,live” in die

Priifungssituation. Verfasst

von Priifern, die wissen, was

wirklich los ist

PLUS:

Zusitzliches Wissen, das

sich positiv auf die Benotung

auswirkt

Notfallmanagement:
o—f————————— Vorgehen in akuten

Notfallsituationen

Tab.2.19 Symptome der Lokalanisthetika-Intoikation

ZNS-Symptome Kardiale Symptome

+ Metallischer Geschmack + Herzrhythmusstérun-
« Schwindel, Ohrensausen, gen, 2.B. ventrikulére

elkeit Extrasystolen
« Periorales Kribbeln oder Inital Hypertonie, im
i Verlauf Hypotonie

+ Verwaschene Sprache”
« Nystagmus
+ Somnolenz, Krampfanfall

* Kreislaufstillstand

2.1 Anasthesie 37

« Thrombozytenkonzentrate: bei Klinischer Blu-
tungsneigung und Thrombozytopenic; je nach
Grunderkrankung Transfusion bei Thrombozy-
tenzahlen zwischen 5.000-20.000/u; vor invasi-
ven Eingiffen werden hohere Werte von meist
> 20,000/l bis > 100,000/ angestrebt.

Wenn Sie auf einen Priifer stoBen, der transfusionsmedi-
zinische Details abfragt, lohnt sich zur Vorbereitung ein

Was der Priifer wirklich sehen
und héren will

Tabellen:

Prignante Ubersichten
erleichtern das Einprégen
der enormen Stoffmengen

MERKE:

Transfusion

Unabhingig davon, in welchem Fach Sie gepriift
werden, ist eine Frage zu ionen in der

o

Blick in die jeweils akiuellen , Leitinien zur Therapie mit
Blutkomponenten und Plasmaderivaten* der Bundesarz-
tekammer.

Prifung sehr wahrscheinlich. Vor allem sollten Sie
die Indikationsstellung der einzelnen Priparate
kennen:

« Erythrozytenkonzentrate: Hb-Wert in Kombi-
nation mit physiologischen Transfusionstriggern
(> Tab.2.20, > Tab.2.21).

+ Plasma, z.B. FFP (Fresh Frozen Plasma): mani-
feste Blutungen oder drohende schwere Blutun-
gen vor invasiven Eingriffen mit Koagulopathie
(Nachweis 2.B. durch Quick < 50%, aPTT > 45,
Fibrinogen < 1g/1)

und
milssen (bis auf seltene Ausnahmen) AB0-kompati-
bel transfundiert werden, um cine lebensbedrohli-
che himolytische Transfusionsreaktion zu vermei-
den. Diese Blutgruppenkompatibilitit sollten Sie
unbedingt im Kopf haben (> Tab. 2.22).

Tab.2.21 Physiologische nansmsmnsmgger
(Hinweise auf anamische Hypoxie)

Tl - eu aufgetretene ST-Sen-

Wichtige Infos, die man in der
Miindlichen parat haben muss

* modfzirt nach: Querschittseitinien (BAK) zur Therapie
it Blutkomponenten und Plasmaderivaten — 4. Aktualsir-
te und dberarbeitete Auflage 2014

Tab.2.20 Empfohlene Indikationen zur Transfusion . f,ﬂg;,?;x;:::‘:‘lgn
von Erythrozytenkonzentraten* i M M
o Echokardograte NI T

<6gdl « Ja,bei adsquater Kompensation und le Wandbewegungsstérung
(<3,7mmolf)  fehlenden Risikofaktoren sind ggf. <60%

aber auch niedrigere Werte tolererbar
6-8g/dl « Nein, wenn adaquate Kompensation
(3,7-5,0mmolf)  und fehlende Risikofaktoren Laktatazidose + pH-Wert < 735 und Lak-

« Ja, wenn eingeschrankte Kompensa- T3t > 2mmol

tion und Risikofaktoren (z.B. KHK,

Herzinufizienz, zerebrovaskulare

Insuffizienz) vorhan

« Ja, wenn Hinweise fiir anamische MERKE

Hypoxie (> Tab.2.21) In einer Notfalsituation mit unbekanntem Blutgruppen-
8-10g/dl < Ja, wenn Himweise fur anamische < Stetus werden Blutgruppe 0
(S0-82mmoll)  Fypoe (= Tob 221) und FFP der Blutgruppe AB verabreicht.
> 10g/dl « Nein
(>6,2mmol/)

Gern gefragt wird auch, wie Si bei einer Transfusi-

onvorgehen:

+ Aufklirung des Patienten (wenn noch nicht ge-
schehen)

Empowering Knowledge



KAPITEL

Jorg W. Oestmann und Lisa Link

Miindliche Priifung:
Fakten und Tipps

Im Folgenden finden Sie alle wichtigen Fakten rund
um die Miindliche Priifung. Der Text setzt sich zusam-
men aus Tipps von einem Priifling und einem Priifer.

1.1 Fakten zur Miundlichen
Prafung

Das dritte Staatsexamen bildet den kronenden Ab-
schluss Thres Studiums: ein Jahr praktische Erfah-
rung mit dem theoretischen Detailwissen, das man
sich bereits fiir das IMPP im zweiten Staatsexamen
aneignen musste, fithrt nun hin auf die finale Prii-
fung, in der man seine Kompetenz als zukiinftiger
Assistenzarzt unter Beweis stellen muss. Fir die
meisten zdhlt in der Vorbereitung einfach nur das
Bestehen der Arztlichen Priifung. Und doch gelingt
es vielen, hier ihre Gesamtnote zu verbessern. Das
Lernen fiir diese Priifung unterscheidet sich deutlich
von allen anderen vorhergehenden Priifungen: Al-
les, was Sie nun lernen und iiben, werden Sie auch in
der Klinik benétigen. Nichts ist umsonst.

Die Priifung wird an zwei aufeinanderfolgenden
Tagen abgehalten und umfasst fiir jeden Priifling
45 bis 60 Minuten. Am ersten Tag erfolgt die Prii-
fung als Patientenvorstellung (meist direkt am
Krankenbett), anschliefend werden klinisch-prakti-
sche Aufgaben (z.B. einzelne Organsysteme vorun-
tersuchen) und patientenbezogene Fragen aus den
vier Fachern sowie klinisch-theoretische Fragen und
Fragen aus den Querschnittsbereichen gestellt.

Anforderungen laut aktueller Approbationsord-
nung:
1. Diagnosegang inklusive Differenzialdiagnostik:

— Anamneseerhebung

— Klinische Untersuchung

— Arztliche Gesprichsfiihrung
— Interpretation von Laborergebnissen
2. Kenntnisse der Pathophysiologie
3. Therapieprinzipien
— Indikationen zu konservativer oder operativer
Therapie
— Pharmaka und Regeln des Rezeptierens
— Gesundheitsokonomische Aspekte
— Koordinierung von Behandlungsablaufen
4. Pravention, Rehabilitation und Medizinethik

In Kiirze zusammengefasst: Theoretisch kénnen Sie
alles gepriift werden, der durchschnittliche Ablauf
orientiert sich aber am ersten Tag ganz klar an der
Patientenvorstellung am Krankenbett. Der zweite
Tag findet meist in einem Seminarraum statt.

1.2 Was bedeutet die Prifung
formal?

Die Zahlenwerte des Physikums, des zweiten und
des dritten Staatsexamens werden addiert und die
Summe durch drei geteilt. Die Gesamtnote wird bis
auf die zweite Stelle hinter dem Komma errechnet.

1.3 Was bedeutet die Prafung
persoénlich?

Wihrend man sich auf die schriftlichen Examina
mittels Altfragen des IMPP bestens vorbereiten
kann, erwartet einen bei miindlichen Priifungen im-
mer zunichst ein grofles schwarzes Loch. Wer wird
der Priifer sein; was verlangt er fachlich, formal, per-
sonlich? Wie setzt sich die Priifungsgruppe zusam-
men? Ist sie gut gemischt, hat man Sorgenkinder



Andreas Bender

KAPITEL

Klinische Untersuchung,

diagnostische Methoden
und Differenzialdiagnose

MERKE

Was haufig ist, ist haufig. Keine Kolibris! Verges-
sen Sie das IMPP, jetzt zahlt die Klinik. Und dort gilt die-
ser Leitsatz mehr als viele andere. Wer mit samtlichen
Notfdllen zumindest theoretisch etwas anfangen kann
und flr die klassischen Falle Diagnosestellung und The-
rapie beherrscht, fiir den wird die Priifung in den seltens-
ten Fallen schlecht ausgehen. Erwdhnen Sie keine
Begriffe, die Sie nicht auch erklaren konnen!

2.1 Das Konzept der neuro-
logischen Untersuchung und
Differenzialdiagnose

Anamnese und neurologische Untersuchung sind die
wesentlichen Hauptsdulen fiir die Formulierung einer
Verdachtsdiagnose bzw. einer Liste von Differenzial-
diagnosen. Die Verdachtsdiagnose kann dann durch
den gezielten Einsatz technischer Zusatzuntersuchun-
gen bestitigt oder verworfen werden. Ein Grof3teil der
Diagnosen ldsst sich jedoch tatsdchlich auch im Zeital-
ter modernster technischer Verfahren durch Anam-

nese und neurologische Befunderhebung stellen.

MERKE
Vom Symptom zum Syndrom zur Diagnose

Auf Basis der Symptome (aus der Anamnese) und klini-
schen Untersuchungsbefunde ergibt sich in der Neurolo-
gie meistens ein Syndrom oder zumindest ein Hinweis
auf die anatomische Lokalisation der Schadigung.
Hieraus ergeben sich dann eine Verdachtsdiagnose
sowie eine Liste von Differenzialdiagnosen. Danach
werden gezielt diejenigen technischen Zusatzunter-
suchungen ausgewdhlt, die die Verdachtsdiagnose be-
statigen oder verwerfen konnen. Hierzu ein Beispiel:

Ein Patient stellt sich mit plétzlich aufgetretener Schwa-
che der rechten Korperhalfte vor, und die begleitenden

Angehdrigen berichten, dass er seit dieser Zeit auch kein

Wort mehr herausbringe.

In Threm Untersuchungsbefund finden Sie eine brachiofa-

zial betonte Hemiparese rechts mit gesteigerten Mus-

keleigenreflexen rechts und einem positiven Babinski-

Reflex rechts. Es besteht zudem eine Hemihypdsthesie

rechts. Der Patient spricht nicht und zeigt kein Sprachver-

standnis. Somit besteht eine globale Aphasie.

« Die Symptome in diesem Fall sind: Schwache rechts
und Sprachstdrung.

« Die Befunde sind: Hemiparese und Hemihypasthesie
rechts, Aphasie.

« Das Syndrom, das sich daraus ergibt, ist ein linkshe-
misphérisches Syndrom.

« Durch das plotzliche Auftreten aus der Anamnese,
stellen Sie die Verdachtsdiagnose eines Schlaganfalls
im Bereich der linken A. cerebri media. Ihre Differenzi-
aldiagnose ist v. a. ein epileptischer Anfall.

« Ware die Symptomatik langsam progredient im Ver-
lauf von Monaten entstanden, bliebe es bei einem
linkshemisphdrischen Syndrom, aber Ihre Verdachtsdi-
agnose wiirde sich evtl. eher hin zu einem Hirntumor
entwickeln.

« Dadurch, dass Sie die Symptome und Befunde lokali-
satorisch auf die linke GroBhirnhemisphare einge-
grenzt haben, kénnen Sie in einem néchsten Schritt
ein CT oder MRT des Gehirns anmelden (ware das
Krankheitsbild mit Fieber einhergegangen, wiirden Sie
bei diesem CT/MRT gerne noch zusatzlich Kontrastmit-
tel verwenden).

Typische Syndrome und ihre Bedeutung sind in
> Tab.2.1 zusammengefasst.

Machen Sie sich keine Sorgen, wenn hier Bezug
zur Neuroanatomie genommen wird. Thre Priifer wa-
ren noch langer als Sie nicht im Prép-Kurs und ken-
nen nicht etwa jedes einzelne Kerngebiet des Thala-
mus auswendig. Fiir die lokalisatorische Einordnung
von Symptomen und Befunden reicht eine grobe
Vorstellung der Neuroanatomie (> Abb.2.1).



10 2 Klinische Untersuchung, diagnostische Methoden und Differenzialdiagnose

Tab. 2.1 Typische Syndrome und ihre Bedeutung

Assoziierte Erkrankungen (Beispiele)

Hemiparese rechts, Aphasie, Apraxie,  Linkshemisphéarisches Mediainfarkt, intrazerebrale Blutung
Hemianopsie nach rechts Syndrom

Hemiparese links, Neglect, Rechtshemis- Mediainfarkt, intrazerebrale Blutung
Hemianaopsie nach links pharisches Syndrom

Doppelbilder, Dysphagie, Tetraparese, Hirnstammsyndrom  Basilaristhrombose, Hirnstammenzephalitis
Vigilanzminderung

Ptosis, Miosis (Enophthalmus) Horner-Syndrom Dorsolateraler Medulla-oblongata-Infarkt, Karotisdis-
sektion, Pancoast-Tumor

(Blickrichtungs-)Nystagmus, Kleinhirnsyndrom Kleinhirinfarkt oder -blutung, multiple Sklerose, Alkohol-
Dysarthrie, Ataxie abusus mit Kleinhimatrophie, Multisystematrophie (MSA-C)
Tetra- oder Paraparese, sensibles Spinales Quer- Traumatische Querschnittslahmung, Myelitis

Niveau, Blasen-/Mastdarmstérung schnittssyndrom

Rigor, Akinesie, Tremor (wechselnde  Hypokinetisch-rigides Morbus Parkinson, Parkinson-Syndrom (z. B. durch Neuro-
Gewichtung der 3 Faktoren mdglich) ~ Syndrom leptika), Demenz mit Lewy-Kdrperchen, Multisystematro-

phie (MSA-P), progressive supranukledre Blickparese (PSP)

Anisokorie, Erbrechen, Koma, Kreislauf- Hirndruck- bzw. Ein-  Intrazerebrale Blutung, maligner Mediainfarkt, Subarach-
regulationsstorung. Atemdepression klemmungssyndrom  noidalblutung, Hydrozephalus, Meningitis mit Hirmddem

GroBhirn

(2 Hemisphéaren) ) . ; )
In den meisten Fallen diirfte es lhnen nicht schwerfallen

aufgrund von Anamnese, Befund und Hinweisen des
Prifers eine Verdachtsdiagnose zu erstellen. Beherzigen
Sie dabei bitte wirklich unbedingt den Grundsatz ,was
haufig ist, ist haufig” und beginnen Sie nicht mit ei-
nem seltenen neurogenetischen Syndrom! Mit der kor-
rekten Verdachtsdiagnose sichern Sie sich héufig eine
Riickenmark Note 3 bis 4, wenn Sie hoher hinaus wollen, brauchen
Sie jedoch eine Liste von Differenzialdiagnosen.

Kleinhirn
(2 Hemispharen)

Hirnstamm

Differenzialdiagnosen

Spinale Wurzel/

peripherer Nerv Egal in welchem Fachgebiet Sie gepriift werden, gehen
Sie bei der Suche nach Differenzialdiagnosen immer sys-
tematisch vor und arbeiten Sie sich durch die einzelnen

Muskel/Rezeptoren Atiologiekategorien durch (> Tab.2.2).

Ablauf der Untersuchung

Gehen Sie bei der Untersuchung unbedingt strukturiert
vor! Beginnen Sie beim Bewusstsein und arbeiten sich
dann von den Hirnnerven (mit HN | beginnen!) iiber das
motorische System (mit Inspektion, Tonus-, Reflex- und
Kraftprifung) quasi ,nach unten” vor. Sie brauchen kei-
ne Angst haben, dass das zu lange dauert, denn der Pri-
fer wird Sie nach mehr oder weniger kurzer Zeit unter-
Abb.2.1 Neuroanatomische Kategorien fiir die Lokalisation brechen und eine Vertiefungsfrage stellen.
neurologischer Syndrome (stark vereinfacht). [L231]




Allg. Hinweise
zur Pathophysiologie,
klinischen Untersuchung,
Diagnostik u. Therapie

Prifungs- und
klinikrelevantes
Leitsymptom

Kopfschmerz

Hintergrund: Art des Schmerzes (dumpf vs. stechend), Intensitit des Schms
(gemessen mit Kala [VAS] von 0 = kein Schmerz bis 10 =#ffiaximaler Schmerz),
wann Tritt ¢ lerhaltensweisen, die den Schmerz verschlechtern/verbessern,
Begleit Stérungen, Ubelkeit, Erbrechen).

Typische
Anamnese mit
prifungsrelevanten
,Schlissel-

Anamnese

Klinischer Befund

In Aura: fokalneurologische
—» Defizite (oft Gesichtsfelddefekte)
sonst neurolog. Normalbefund

,15.-25. LJ; Prodromi u. Aura,
ader Schmerz, Attacken von

irmscheu, schlechter bei
korperl. Aktivitat

0.LJ, starke periorbitale/ Pat. wirken extrem schmerzgeplagt,
de KS f. 15-180 Min., - ruhelos, konjunktivale Injektion,
Cluster 8-365 Tage Lakrimation, Nasensymptome,
Ptosis, Schwitzen (alles ipsilat.)

Halbseitig/lok
(Schmerzcharal
stechend, p

Einstiegsfrage

Notwendige
Diagnostik

nostik: meistens einmal im Erkrankungs
mafinahme bei chron. Schmerzen fiihren ein
(> Wochen) wegen Gefahr des Analgetika-indul:
normalerweise keine KS

Verdachtsdiagnose

Befunde

Diagnostik

Balatypischer Présentafon: CTIMRT
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Korperl. Aktivitat, Dauer Std.-Tage empfindlichkeit klinischer AREETLES) CLMRINGEn N omnaketinc) Antidepressiva,
Untersuchungs- CT mit CT-Angio (SAB, Abb. A) b Int dizinische Mafnahi
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4.11 Nachtliches Kribbeln und

Schmerzen der Hand
Martin VoB

Anamnese

In Threr Praxis stellt sich ein 31 Jahre alter Informa-

tiker mit Gefithlsstorungen der Hand vor. Er berich-
tet iber Gefiihlsstorungen mit Betonung des Dau-
mens und des Zeigefingers in Form von Kribbelpar-
asthesien. Bevorzugt treten die Gefithlsstérungen in
der Nacht und am Morgen auf, z.T. auch mit
Schmerzen, die sich wie ,Nadelstiche® anfithlen
wiirden. Eine Massage der betroffenen Finger und
ein ,Ausschiitteln“ der Hand wiirden Linderung
bringen. Zuletzt hitten die Gefithlsstorungen zuge-
nommen und er habe jetzt auch tagsiiber Probleme
bei der Arbeit beim Tippen an der Tastatur. Es gibt
keine relevanten Grunderkrankungen oder Operati-
onen in der Vorgeschichte.

Untersuchungsbefund

31-jahriger Patient, 179 cm, 74kg. Der Hirnnerven-
status ist regelrecht. Im Bereich der Extremitéiten-
muskulatur zeigt sich die rechte thenare Muskulatur
im Vergleich zur Gegenseite leicht verschméchtigt.
Sonst findet sich eine unauffillige Muskulatur. Die
Oberflichensensibilitit wird im Bereich der palma-
ren Seite der ersten drei Finger als reduziert angege-
ben. Sonst ist die Sensibilitdt intakt.

Fragen und Antworten

Welche klinischen Tests konnen die Verdachts-
diagnose stiitzen?

Bei dem Patienten liegt eine Gefiihlsstorung der
ersten drei Finger der rechten Hand an der palmaren
Seite vor. Zusitzlich bestehen Schmerzen, die nachts
und in den Morgenstunden betont sind. Zusammen
mit der leichtgradigen Atrophie der Daumenmusku-
latur ist ein Karpaltunnelsyndrom am wahrschein-
lichsten. Die Schmerzen beim Karpaltunnelsyndrom
sind dabei oft nicht auf das Versorgungsgebiet des

N. medianus begrenzt. Sie kénnen auch die ulnare

Handseite betreffen oder iiber den Unterarm ziehen.

Die Gefiihlsstérungen kénnen durch Beanspru-

chung der Hand, wie z.B. Tippen auf der Tastatur,

verstarkt werden. Die klinischen Tests basieren auf

einer Provokation von Gefiihlsstorungen durch

Reizung des lddierten N. medianus.

 Phalen-Test: Die Handgelenke werden fiir min-
destens eine Minute maximal gebeugt oder ge-
streckt. Der Patient kann auch die Hiande im
rechten Winkel aneinanderpressen. Der Test ist
positiv, wenn sich die Symptome verstirken.

o Hoffmann-Tinel-Zeichen: Der Verlauf des
N. medianus wird unter Hyperextension des Hand-
gelenks im Bereich des Karpaltunnels beklopft.
Der Test ist positiv, wenn es zu elektrisierenden
Schmerzen im Versorgungsgebiet des N. media-
nus kommt.

¢ Eine Schwiche der medianusversorgten, thena-
ren Muskulatur kann durch Uberpriifung der
Daumenabduktion und -opposition getestet wer-
den. Eine Schwurhand entsteht nicht, da die Ner-
ven zur Innervation der Fingerbeugung bereits
im Unterarmbereich vor dem Eintritt in den Kar-
paltunnel vom N. medianus abgehen.

Welche Diagnostik veranlassen Sie?

Die Diagnose eines Karpaltunnelsyndroms ergibt
sich aus der Anamnese und dem klinischen Befund.
Eine Elektroneurografie kann die Diagnose bestiti-
gen und zur Verlaufsbeurteilung dienen. Besonders
zuverldssig ist die Messung der sensiblen Nerven-
leitungsgeschwindigkeit. Es wird ein elektrischer
Reiz im Versorgungsgebiet des N. medianus gesetzt
und proximal und distal des Karpaltunnels abgelei-
tet. Bei Reizung am Finger (orthodrom) findet sich
ein unauffilliges Signal im Bereich der Handflache
und eine herabgesetzte Nervenleitungsgeschwindig-
keit am Handgelenk (> Abb. 4.8). Im Verlauf kann
neben der klinischen Beurteilung mittels EMG der
Thenarmuskulatur zwischen einer Neurapraxie (Lei-
tungsstorung ohne Kontinuititsunterbrechung) und
einer Axonotmesis (Kontinuitdtsunterbrechung der
Axone) unterschieden werden.

Bildgebende Verfahren wie Rontgen oder die
MRT werden bei V. a. eine Raumforderung durchge-
fithrt.
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Die wichtigsten Fragen
der Neurologie

Neben fallbasierten Fragen sind einzelne Fragen zu
typischen Aspekten der Neurologie ein wichtiger Be-
standteil einer neurologischen Priifung. Die Aspekte
neurologischer Erkrankungen, die in den Fillen des
Kapitels 4 abgehandelt wurden, werden teilweise
nicht mehr dargestellt. In diesem Kapitel stellen wir
typische Fragen und schlieffen das Kapitel mit ei-
nem Bilderquiz ab. Die Fragen sind inhaltlich so sor-
tiert, dass sie dem Aufbau unseres Kurzlehrbuchs
Neurologie! entsprechen.

5.1 Neurologische
Untersuchung

Welche Bewusstseinsstufen kennen Sie und wie
untersuchen Sie diese?

Es wird zwischen qualitativem und quantitativem
Bewusstsein unterschieden. Zum qualitativen Be-
wusstsein gehoren das formale und inhaltliche Den-
ken sowie die Orientierung (Orientierung zu Person,
Ort, Situation und Zeit). Dieses wird durch gezielte
Fragen untersucht. Unter quantitativem Bewusst-
sein versteht man den ,, Wachheitsgrad®. Dabei wird
zwischen wach, (benommen), somnolent, sopords
und komatos unterschieden.

Tab.5.1 Glasgow Coma Scale (GCS)

o Wach: Augen werden spontan gedffnet, addquate
motorische und verbale Reaktion.

» Somnolent (auflerordentlich miide): Augen wer-
den nur durch verbale Reize verzogert eréfinet,
adidquate motorische und verbale Reaktion.

o Sopords: Augendfinung nur durch Schmerzreiz
moglich, oft reduzierte verbale Reaktion (nicht
zusammenhdngende Sitze, einzelne Worter oder
Laute), gezielte Abwehr auf Schmerzreiz.

» Komatos: Keine spontane Reaktion, die Augen
werden auch auf starke Schmerzreize nicht eroff-
net, keine verbale Reaktion; motorische Reaktion:
von gezielte Abwehr bis keine Reaktion moglich
(abhéngig von der Komatiefe). Das Ergebnis der
Untersuchung kann mit der Glasgow Coma
Scale (GCS) dokumentiert werden (> Tab.5.1).

Welche Untersuchungen sind beim bewusstlosen

Patienten sinnvoll?

Neben der Beurteilung des qualitativen und quan-
titativen Bewusstseinszustands (s.0.) sowie der Un-
tersuchung der Vitalparameter konnen, orientiert
an neurologischen und nichtneurologischen Diffe-
renzialdiagnosen, eine Reihe von Untersuchungs-
methoden angewendet werden.

o Inspektorisch werden Hinweise fiir Trauma, epi-
leptischen Anfall (Zungenbiss, Enuresis, Enko-
presis), Alkohol-/Drogenabusus, Exsikkose, Er-
ndhrungszustand beurteilt.

M Motorische Reaktion m Augenéffnung

Keine Reaktion
Strecksynergismen
Beugesynergismen
Ungezielte Abwehr
Gezielte Abwehr
Spontanmotorik

o Ul B W N —

Keine verbale Reaktion
Einzelne Laute
Unzusammenhdangende Worter
Verwirrt

Kein Offnen der Augen
Offnen nur auf Schmerzreiz
Offnen auf Ansprache
Spontane Augendffnung

Klar und orientiert

! Bender, Rémi, Feddersen, Fesl: Kurzlehrbuch Neurologie, 2. A., Elsevier 2015



