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1. Wochenbeginn - eine Einleitung

Hier ist die Station Neurologie 1. Heute ist Montag, 8:15 Uhr,
die Visite beginnt. Fast alle Patienten sind neu und erst tibers
Wochenende auf die Station gekommen.

In Zimmer 1 berichtet Frau Berger: «Ich safl vor dem Fern-
scher und plétzlich war das Bild weg. Ich sag noch zu meinem
Mann, was hat denn der Fernseher. Aber dann merk ich, ich seh
ja auch meinen Mann nicht und alles andere drum herum auch
nicht mehr. Ich sag zu ihm, du, ich bin blind, der meinte nur,
jetzt mach keine Scherze, weil wir oft so miteinander Spaf$
machen. Aber ich sag, das ist ernst jetzt. Mein Mann schlug vor,
dann gleich zum Arzt zu gehen, das wollte ich aber nicht. In der
nichsten Stunde kamen helle Punkte auf der linken Seite, ein
richtiges Gekrissel wie Schnee oder Graupelschauer, alles durch-
einander, und manchmal war es wie Vorhinge, die im Wind
wehen; dann kamen kleine Bilder wie ein Puzzle, und allmih-
lich habe ich links wieder geschen, aber nach rechts bleib ich
blind. Auch von Thnen seh ich jetzt nur das halbe Gesicht, ich
muss meinen Kopf drehen, dann wird das besser. Wir haben uns
hingelegt, und als die Sache am nichsten Morgen noch so dhn-
lich war, gingen wir zum Hausarzt. Der hat eine Netzhautablo-
sung vermutet und mich zum Augenarzt geschicke. Der Augen-
arzt hat schnell festgestellt, dass alles vom Gehirn kommt, und
mich in die Klinik geschickt. Auf Ihrer Schlaganfall-Station ist
schon viel untersucht worden. Gestern bin ich jetzt hierher
vetlegt worden.» Die Patientin wirkt keineswegs verdngstigt,
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1. Wochenbeginn - eine Einleitung

sondern fast frohlich und gelést. Am Ende fiigt sie hinzu: «Ich
glaube, ich habe noch Gliick gehabt, obwohl ich doch so lange
gewartet habe.»

Die Zimmernachbarin, Frau Ost, erzihlt: «Ich kam gerade
nach Hause, habe die Einkaufstasche auf den Kiichentisch ge-
stellt und wollte zu meiner Tochter sagen: (Wenn der Papa gleich
nach Hause kommt, dann guckt er nach den Mathe-Hausauf-
gaben., Da kam kein Wort heraus, nur bra, bra, viel Luft und
einzelne Tone, aber kein richtiges Wort. Den Satz, den ich sagen
wollte, weif§ ich noch genau. Gleich danach verdrehte sich
meine Zunge im Mund und der rechte Arm und mein Gesicht
wurden pelzig, wie Ameisenlaufen war es da. Und dann bin ich
erst im Krankenwagen wieder zu mir gekommen. Ich habe einen
blutigen Geschmack im Mund gehabt und meine Hose war
nass.»

Bevor ich weitere Fragen stellen und erklaren kann, was pas-
siert war, unterbricht mich unsere Pflegekraft. «Herr Professor,
der Patient in Zimmer 3 will gerade wieder aus dem Bett klet-
tern. Das Frithstiickstablett hat er umgeworfen, die Tabletten im
Bett verteilt. Er war fast die ganze Nacht unruhig, die Nacht-
schwester hatte ihre Miithe und Not mit dem Patienten.» Ich
entschuldige mich bei Frau Ost und gehe in Zimmer 3 zu Herrn
Schiiler. Der Sechsundsechzigjihrige war Ende der Vorwoche
vom Hausarzt eingewiesen worden wegen «zunehmender Ver-
wirrtheit und Verhaltensauffilligkeiten». Noch vor zwei Wochen
hatte er — allein lebend — sich selbst versorgt und die Neben-
kostenabrechnungen seiner Mietwohnungen fehlerfrei fertig-
gestellt, so die Informationen der einzigen Tochter. Jetzt riittelt
er verzweifelt am Bettgitter, das eine Bein zwischen die Gitter-
stabe nach drauflen gestreckt, den Pyjama und das Bettlaken in
Kaffee und Marmelade getrinkt. «Herr Schiiler, was machen
Sie?» Der Patient blickt durch mich hindurch, nimmt keinen
Blickkontakt auf. «Kennen Sie mich eigentlich noch?» Der
Patient riittelt noch drei bis vier Mal am Bettgitter. Auf die Frage



nach seinem Namen lsst er sich erschopft zuriickfallen. «Wir
stellen die Medikamente um. Wenn der Patient nachher ruhiger
ist, bitte gleich noch ein EEG und dann die anderen Unter-
suchungen wie am Freitag besprochen.»

Die heutige Visite wird eine miandernde Reise durch die
Zimmer der kleinen Station, immer wieder unterbrochen durch
Telefonate und kleine Fihrnisse, so dass ein geordneter Gang
vom ersten bis zum letzten Zimmer nicht méglich ist.

Neurologische Krankheiten sind durchaus hiufig. Rund 1,2 Mil-
lionen Menschen in Deutschland leiden an der Alzheimer-
Krankheit oder einer anderen Demenz-Erkrankung, fast 1,8 Mil-
lionen Menschen in Deutschland haben einen Schlaganfall
hinter sich und tiber 400 0coo Menschen sind von epileptischen
Anfillen betroffen. Bei den Parkinson-Krankheiten wird mit
200 000 bis 300 000 Patienten gerechnet, und an Multipler Skle-
rose leiden ebenfalls {iber 200 coo Deutsche.

Noch viel hiufiger sind Migrine, Spannungskopfschmer-
zen oder Wirbelsiulen- und Bandscheibenerkrankungen, die
zu Ischias oder anderen Schidigungen an Nervenwurzeln oder
Riickenmark fithren. Rund 7 Prozent der Minner und 15 Pro-
zent der Frauen leiden an Migrine, etwa jeder Dritte ist mit
Spannungskopfschmerzen behaftet und Millionen haben ein
Wirbelsdulenleiden, das zeitweilig oder auch dauerhaft Ner-
venschmerzen oder Lisionen des Nervensystems verursacht.

Manche der Krankheiten sind erblich bedingt, und unser
eigenes Tun und Lassen kann die Anlagen, die in uns wohnen,
nicht beeinflussen. Viele Erkrankungen sind jedoch erworben,
und sie sind von unseren Lebensumstinden beeinflusst, auch
wenn die genauen Einflussfaktoren nicht immer schon aus-
reichend bekannt sind. Bei diesen Krankheitsbildern bestimmen
unsere Gene allenfalls mit, ob, wann und wie wir erkranken. Fiir
einzelne Krankheitsbilder wie den Schlaganfall kennen wir Ur-
sachen und Risikofaktoren schon sehr gut, so dass eine gezielte
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Vorbeugung maglich ist. Bei anderen Erkrankungen sind wir
den Ursachen noch auf der Spur.

Auflillig ist, dass manche Krankheiten, gerade auch solche
des Nervensystems, neu auftauchen oder auch wieder verschwin-
den, hiufiger werden oder seltener auftreten, ein Hinweis dar-
auf, dass Umwelt und gesellschaftliche Lebensbedingungen
einen Einfluss auf ihr Auftreten haben. Auf diese Zusammen-
hinge werde ich an verschiedenen Stellen hinweisen.

Fiir sehr viele neurologische Krankheiten gibt es heute The-
rapien, die den Verlauf giinstig beeinflussen. Die Zahl der be-
handelbaren Krankheitsbilder nimmt stindig zu. Diese Fort-
schritte in Diagnostik und Therapie wurden hiufig erst in den
letzten Jahren entwickelt und bilden deshalb einen weiteren
wichtigen Schwerpunkt des Buches.

Am Ende des stationiren Aufenthalts in einer Klinik gibt es
ein Abschlussgesprich, hiufig in Gegenwart von Angehorigen,
in dem die Ergebnisse zusammengefasst werden und die zukinf-
tige Therapie besprochen wird. Gerade bei komplizierteren
Krankheitsbildern und Verldufen ist es fiir Patienten und Ange-
hérige auch dann oft schwierig, sich alles Wichtige zu merken,
wenn das Abschlussgesprich in Ruhe und mit ausreichend Zeit
stattfindet. Leider ist Letzteres im turbulenten Krankenhaus-
alltag oft nicht garantiert. Daher wire es oft gar nicht schlecht,
die wichtigsten Ergebnisse in schriftlicher Form mit nach Hause
zu bekommen, einfach weil man dann spiter alles nochmals in
Ruhe nachlesen kann. Die knappe irztliche Besetzung auf den
Stationen lisst dafiir heute aber kaum Zeit. Auch bei uns in der
Klinik liefd es sich nicht etablieren, neben dem Brief fiir den
Hausarzt und die Fachirzte Patientenbriefe zu verfassen — sehr
zu meinem Bedauern.

Aus der Erfahrung heraus, dass viele Patienten und Ange-
hérige mehr iiber die Krankheiten wissen mochten, entstand die
Idee zu diesem Buch. Jeder Mensch ist einzigartig und jeder
Krankheitsverlauf ist individuell und besonders. Daher kann ein



solches Buch nie das personliche drztliche Gesprich ersetzen.
Aber es kann tiber Krankheiten informieren. Die Visite, zu der
ich Sie einlade, fiihrt Sie zu den neurologischen Krankheiten,
angefangen von den leichten, die sich selbst heilen oder durch
die moderne Medizin gut behandelt werden kénnen, bis hin
zu den schweren mit ihrem manchmal ungiinstigen Ausgang.
Unser Nervengewebe wartet mit einer Vielzahl zum Teil reche
merkwiirdiger Phinomene auf. Diese Symptome und Befunde
zu ordnen und in einen diagnostischen Rahmen zu bringen, ist
Aufgabe des Neurologen. Oft liegen die Diagnosen auf der
Hand, schon die Krankengeschichte und der kérperliche Unter-
suchungsbefund oder spitestens die heute schnell zuginglichen
Untersuchungsmethoden, vor allem Verfahren wie Computer-
tomografie (CT) und Kernspintomografie (Magnetresonanz-
tomografie, MRT) geben rasch Aufschliisse. Niche selten aber
miissen wir Neurologen das ganze Spektrum unserer alten Fer-
tigkeiten auspacken und die Symptome und Untersuchungs-
befunde zu Einheiten, sogenannten Syndromen, zusammenfas-
sen, den Syndromen die Orte der Schidigung im Nervensystem
zuordnen und eine Liste der wahrscheinlichsten Ursachen auf-
stellen. Auf dem Weg zur Diagnose miissen dann die moglichen
Ursachen eine nach der anderen ausgeschlossen oder am Ende
bestitigt werden.

Doch das ist nicht alles. Neurologische Erkrankungen sind
Fehlfunktionen des Nervensystems. Indem wir die Erkrankun-
gen des Nervensystems verstehen lernen, erhalten wir gleich-
zeitig auch Einblicke, wie unser Nervensystem funktioniert, ge-
rade auch im gesunden Zustand. So konnen Sie das Buch auch
als einen Uberblick dariiber lesen, was wir heute iiber unser
Nervensystem wissen.

Die Erkenntnisse, die uns die Hirnforschung liefert, nehmen
rapide zu. Die Hirnforschung ist eine wichtige Grundlage fiir
den Fortschritt in der Neurologie. Deshalb ist unserem Gehirn,
seinem Aufbau und seiner Funktionsweise, ein eigenes Kapitel
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gewidmet. Trotz allem Fortschritt sind wir jedoch noch sehr
weit davon entfernt, der Funktionsweise unseres Gehirns bei
Leistungen wie dem bewussten Wahrnehmen oder dem Denken
auf die Schliche zu kommen. Wie die Schaltzustinde in unse-
rem Gehirn unsere Wahrnehmung und unser Denken ermég-
lichen, ist immer noch ein grofSes Mysterium. Sicher ist jedoch:
Alles, was wir sehen, horen, riechen, schmecken und fiihlen,
alles, was wir bewusst wahrnehmen, und alles, was wir denken,
ist das Ergebnis der Tdtigkeit unseres Gehirns. Das Gehirn ist
auch der Sitz unserer Personlichkeit und unserer Seele.

Wenn wir im Alltag davon sprechen, dass «uns etwas auf die
Nerven geht, dass «die Nerven versagen», dass etwas einem
«den letzten Nerv tdtet» oder dass umgekehrt jemand «Nerven
wie Drahtseile hatr, dann bezichen sich solche Metaphern auf
die seelischen Aspekte unseres Nervensystems. Das Nachbarfach
Psychiatrie behandelt die Krankheiten, bei denen seelische St6-
rungen im Vordergrund stehen, meist ohne weitere Symptome
und oft ohne heute fassbare korperliche Ursache. Nicht wenige
neurologische Krankheiten gehen aber auch mit psychischen
Symptomen einher. Kérper und Seele sind eng miteinander ver-
woben, das wird einem gerade in der Neurologie besonders oft

bewusst.



2. Wen der Schlag trifft

«Die Nachbarn haben einen lauten Schlag in der Wohnung
nebenan gehort. Das war so gegen 7:00 Uhr. Als niemand die
Tir aufgemacht hat, haben sie den Hausmeister verstindigt.
Der fand den Patienten auf dem Boden liegend, ohne Reaktion,
das Gesicht blutverschmiert. Wir waren um 7:40 Uhr vor Ort.
Seine rechte Seite ganz gelihmt, auf Ansprechen keine Re-
aktion, Kreislauf und Atmung immer stabil, Blutdruck hoch,
bis 220 zu 100.»

Der Rettungssanititer tibergibt das Einsatzprotokoll der
diensthabenden Neurologin, die sich schon lingst an den Pa-
tienten gewandt hat. «Herr Bauer, héren Sie mich, mein Name
ist Schmidt, ich kiitmmere mich jetzt um Sie. Kénnen Sie bitte
mal zu mir heriiberschauen.» Herr Bauer ist 68 Jahre alt und
deutlich iibergewichtig. Uber seine Brust zieht sich eine lange
Narbe. Schaumiger Speichel lduft aus seinem rechten Mund-
winkel, Kopf und Augen sind fest nach links gewendet. Der
Patient kommt der Aufforderung nicht nach, sein Blick geht un-
verindert in die Ferne, als ob er etwas in der hintersten leeren
Ecke des kargen, kiihl gekachelten Raums suchen wolle. Thn auf
das Computertomogramm (CT) umzulagern, ist trotz einer
Rollmatratze als Hilfsmittel fiir die Arztin, die Pflegekraft Frau
Weber und die beiden Rettungssanititer ein hartes Stiick Arbeit.

Die Rettungssanititer hatten den Patienten vom Einsatz-
fahrzeug aus telefonisch angekiindigt: «Wahrscheinlich ein
Schlaganfall, vielleicht aber auch ein epileptischer Anfall, gegen
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7:00 Uhr passiert, sind in 10 Minuten da.» Darauthin war das
CT freigehalten worden, ein Patient von der Station musste
nochmals im Wartebereich Platz nehmen. Und die Schlaganfall-
Station wurde mit dem Stichwort «mégliche Lyse» informiert
(Lyse = kurz fiir Thrombolyse, auflssende Therapie eines Blut-
gerinnsels), um ein Bett frei zu machen.

Im CT hatte die Arztin schon gewartet. Schon fast auf dem
Weg zum nichsten Einsatz, erginzen die Rettungssanititer
noch: «Er lebt allein, diese Medikamente standen auf dem Tisch,
offensichtlich hat er einen Diabetes und Bluthochdruck.»

«Das sieht man», kommentiert die Arztin, die begonnen
hatte, den Patienten auf dem CT-Tisch zu untersuchen. Dann
murmelt sie: «fixierte Kopf- und Blickwendung nach links», und
lauter, an den Patienten gerichtet: «Herr Bauer, verstechen Sie
mich?» Der Atem des Patienten zieht schwer und gurgelnd
durch den hingenden rechten Mundwinkel, von keinem Ver-
such einer Antwort unterbrochen. «Herr Bauer, wie alt sind
Sie?» Wieder kein Ansatz einer Antwort. «Globale Aphasie»,
konstatiert die Arztin und bringt damit zum Ausdruck, dass der
Patient weder Sprache versteht noch selbst sprechen kann. «Bitte
heben Sie mal Thren rechten Arm.» Da der Patient der Aufforde-
rung nicht nachkommt, bewegt die Arztin den Arm langsam
durch. Die Muskelspannkraft, der sogenannte Muskeltonus,
fehlt ginzlich, ohne die Unterstiitzung der Arztin wiirde der
Arm des Patienten ungebremst neben die Liege fallen. Der Blick
der Arztin ruht kurz auf den gelblich verfirbten Fingerspitzen
als beredten Zeugen eines weit verbreiteten Lasters. Auch die
kolbenformige, teigige Verbreiterung der Fingerendglieder und
die vergroflerten, in alle Richtungen tibermifSig gebogenen Fin-
gernigel fallen ihr nebenbei auf. Spiter wird sie in einer kaum
als ruhig zu bezeichnenden Minute im Befundbericht erginzen:
«Trommelschlegelfinger, Uhrglasnigel» und unter der Diag-
nosenliste: «Nikotinabusus, Verdacht auf chronisch-obstruktive
Atemwegserkrankungy. Auch sein Bein kann der Patient nicht



bewegen, es ist nach auflen gedreht und ebenso schlaff wie der
Arm. Beide Fiif8e sind rotbraun verfirbt, die Haut wirkt verhir-
tet und Wassereinlagerungen lassen die Konturen der Knochel
verschwimmen. Die nicht sehr grofle Arztin bemiiht sich iiber
den Bauch des Patienten hiniiber zur linken Kérperseite, die auf
Aufforderung ebenfalls nicht bewegt wird. Dort unterbricht
Frau Weber kurz ihre Blutabnahme. Das Anheben und passive
Durchbewegen von Arm und Bein verraten eine héhere Muskel-
spannung, und wie als Antwort auf die Bemiihungen der Arztin
zieht der Patient den linken Arm zum Gesicht und beginnt sich
am Kopf zu kratzen.

«Frau Doktor, kénnen wir?» Die rasche Untersuchung auf
dem CT-Tisch hat kaum eine Minute gedauert, trotzdem wird
die Réntgen-Assistentin schon ungeduldig. «Ein Roéhrchen
noch», ruft Frau Weber. Kaum sind die beiden Frauen aus dem
abgeschirmten Raum, bewegt sich der CT-Tisch nach hinten
und die Réntgenaufnahme beginnt.

Die junge Arztin lisst sich im Schaltraum des CT auf einen
Stuhl fallen, kramt die Papiere hervor und beginnt mit ihren
Notizen, das Handtelefon hinters Ohr geklemmt, informiert sie
den Oberarzt im Telegrammstil: «Wir haben eine mogliche Lyse.
68-jahriger Patient, global aphasisch (Aphasie = Sprachstérung;
global aphasisch = Patient kann nicht sprechen und versteht
Sprache nicht), hemiplegisch (Hemiplegie = komplette Lihmung
einer Kérperhilfte) rechts, fixierte Kopf- und Blickwendung
nach links. Viele Vorerkrankungen, u.a. Herz-OP, Diabetes,
Hypertonus (= Bluthochdruck), keine Angehorigen dabei. Der
Patient ist auch gestiirzt. Ich sche aber keine relevanten Folgen
des Traumas am Kopf. Wir machen eine CT-A (CT-A = Gefif3-
darstellung mittels Computertomografie (CT), CT-Angiografie)
mit. Kommen Sie gleich dazu?» Die Antwort muss sie nicht ab-
warten. Stattdessen lisst sie ihren Kuli tiber den gelben Aufnah-
mebogen der Schlaganfall-Station fliegen. Auf der vorgefertigten
Skala zur Schlaganfallschwere trigt sie in Minutenschnelle die
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Zahlenwerte ein und zihlt rasch zusammen: «20 Punkte, ein
sehr schwerer Schlaganfall!» Die Skala reicht von o bis 46 Punk-
ten, je hoher die Zahl, desto schwerer das Defizit.

Inzwischen sind die ersten CT-Bilder fertig und der Ober-
arzt und der diensthabende Radiologe sind auch vor Ort. Die
Arzte schauen sich vor allem die linke Hirnhilfte genau an. Kein
helles Signal im Hirngewebe oder zwischen Gehirn und Schi-
del, eine frische Blutung als Ursache ist also ausgeschlossen.
Dann gehen die Augen Schicht fiir Schicht die Hirnstrukeuren
durch. Die Hirnrinde, der Cortex mit seinen Nervenzellen, den
Neuronen, hebt sich als etwas helleres Band auf allen Schichten
auflen vom dunkleren Marklager ab, durch das die Nerven-
stringe nach unten Richtung Hirnstamm und Riickenmark
zichen. Nichts wirke verquollen, die sogenannte Mark-Rinden-
Grenze ist allseits intakt. Dann die sogenannten Stammganglien,
Neuronenverbinde in der Tiefe des Gehirns, wie der Linsenkern
und der Caudatuskopf, sowie der Thalamus, sie alle lassen sich
gut abgrenzen. «Keine Blutung, keine Friihzeichen fiir einen In-
farkt, oder sehen Sie welche?», wendet sich Frau Dr. Schmidt an
ihren Oberarzt und den Radiologen. «Nein», antwortet Letzterer,
«aber der Patient hat ein dichtes Mediazeichen», und zeigt auf
eine weiflliche, wurstférmige Struktur oberhalb der Schidelbasis.
«Da stecke ein lingerer Thrombus in der Media», erginzt der
Radiologe und meint damit einen Gefillverschluss durch ein
Blutgerinnsel in der mittleren Hirnarterie, der Arteria cerebri
media (Arterien = Blutgefifle, die sauerstoffreiches Blut unter
hohem Druck vom Herzen wegleiten). «Stimm», sagt der Ober-
arzt, schon auf dem Weg zum Patienten, der jetzt Kontrastmittel
durch eine Venenkaniile (Venen: Blutgefifle, in denen sauer-
stoffarmes Blut unter niedrigem Druck zum Herzen geleitet
wird) gespritzt bekommt und dazu wieder etwas aus der Réhre
herausgefahren wird. Der Oberarzt spricht den Patienten an
und vergewissert sich mit wenigen Untersuchungen, dass die In-
formationen, die er von der Assistenzirztin erhalten hat, richtig



sind. Frau Dr. Schmidt hat derweil erneut den Blutdruck ge-
messen: «195/100», ruft sie laut in den Raum, «ich spritze eine
halbe Ampulle Urapidil», und injiziert das blutdrucksenkende
Mittel langsam in die Venenkaniile im Unterarm des Patienten.

Wihrend der Patient die Kontrastmitteluntersuchung erhil,
bittet Dr. Schmidt Frau Weber, schon einmal das Mittel fiir die
Auflésung des Gerinnsels aufzuzichen. «Der Mann ist schwer,
die volle Dosis, also 9 mg, als Bolus» (Bolus = rasche Gabe eines
Medikaments). «Okay, aber ich muss dann sofort zuriick in die
Notambulanz, ein weiterer neurologischer Notfall ist schon da
und zwei wurden gerade angekiindigt, davon eine mogliche
Lyse.» Frau Dr. Schmidt informiert die Schlaganfall-Station
iiber die Situation von Herrn Bauer und lisst ein Infusions-
gerdt, cinen Perfusor mit der restlichen erforderlichen Dosis des
gerinnselaufldsenden Medikaments, hier 81 mg, bringen. Nach
wenigen Minuten ist die Gefifldarstellung, die CT-Angiografie,
abgeschlossen. «Carotis-T-Verschluss, keine hohergradige proxi-
male Carotisstenose links», stellt Oberarzt Stern zum dienst-
habenden Radiologen gewandt fest und erginzt. «Bitte infor-
mieren Sie den neuroradiologischen Oberarzt.» Der Patient hat
einen kompletten Verschluss im Endabschnitt der Haupeschlag-
ader, der inneren Carotisarterie, die die linke Hirnhilfte versorgt
(Abb. 1).

Unmittelbar nach Ende der CT-Angiografie, der Gefif3-
darstellung, springt Dr. Schmidt ins CT und gibt die 9 mg des
Medikamentes als Bolus, das heifdt im Schuss, nachdem sie zu-
vor nochmals den Blutdruck kontrolliert hat, der jetzt bei 175/
9o mmHg liegt. Sie schaut auf die Uhr und ruft «door-to-needle-
time 21 Minuten und das trotz blutdrucksenkender Maf3nah-
men» nach drau8en. «Guter Start heute Morgen, Frau Doktor»,
antwortet der Oberarzt von drauflen anerkennend. «Door-to-
needle-time», das ist so ein neudeutscher Ausdruck, der sich auf
die Zeit bezieht zwischen dem Eintreffen eines Schlaganfall-
patienten in der Notaufnahme und dem Beginn einer gerinnsel-
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auflésenden Therapie, der sogenannten Thrombolyse. «Wir wer-
den eine Thrombektomie (Entfernung eines Thrombus in einem
Blutgefiff) machen. Bitte versuchen Sie doch, Angehérige des
Patienten ausfindig zu machen, und schauen Sie sich das tibrige
Labor an.»

Das Gehirn ist das Organ, das am empfindlichsten auf Sauer-
stoff- und Nahrstoffmangel reagiert. Schon rund 10 Sekunden
nach einer kompletten Unterbrechung der Blutzufuhr erlischt die
Hirnfunktion, der Mensch wird bewusstlos. Nach 4 bis § Minu-
ten sterben die ersten Hirnzellen (Neuronen) ab, es kommt zu
einer Schidigung der Struktur des Hirngewebes, die allmihlich
irreversibel wird und zum Hirninfarke fithrt. In jeder Minute un-
zureichender Durchblutung im Versorgungsgebiet der wichtigs-
ten Arterie im Grof$hirn, der mittleren Hirnarterie, gehen
mehrere Millionen Neuronen zugrunde. Es ist daher leicht ver-
standlich, dass die Zeit, die eine Arterie des Gehirns verschlos-
sen bleibt, méglichst kurz gehalten werden muss.

Im Blutkreislauf entstehen immer wieder Blutgerinnsel
(Thromben). An Stellen von Gefif3verletzungen ist die Entste-
hung von Thromben auch erwiinscht und sogar lebenswichtig,
um gefihrliche Blutungen zu verhindern. Im menschlichen
Kérper besteht unter normalen Umstinden ein Gleichgewicht
zwischen der Entstehung von Thromben und ihrer Auflésung.
Fiir diese Thrombenaufldsung ist ein kdrpereigener EiweifSscoff,
der sogenannte Gewebe-Plasminogenaktivator (engl. #issue-plas-
minogen activator, tPA), von besonderer Bedeutung. Dieses tPA
spaltet das Bluteiweif§ Plasminogen, daraus entsteht Plasmin,
das Blutgerinnsel auflosen kann. Bei Gefdflverschliissen im Ge-
hirn ist das korpereigene auflésende System oft schnell genug,
um die Thromben aufzulésen. Dann halten die neurologischen
Symptome oft nur Sekunden und Minuten an, und man spricht
von transitorisch-ischimischen Attacken (TIAs). Hiufig genug
gelingt eine solche Thrombenauflésung jedoch nicht, dann ent-
wickelt sich ein Schlaganfall. Die Anwendung von kiinstlich



hergestelltem tPA hat die Schlaganfalltherapie seit den 1990er
Jahren revolutioniert. Eine amerikanische und zwei von Pro-
fessor Werner Hacke, meinem fritheren Chef in Heidelberg, ge-
leitete Studien haben gezeigt, dass die Gabe von synthetisch her-
gestelltem tPA (rekombinantes tPA, rtPA) die neurologischen
Ausfille bei Schlaganfallpatienten deutlich verbessert, wenn es
in den ersten 3 Stunden nach Beginn der Symptrome gegeben
wird. Spiter konnte gezeigt werden, dass die Lysetherapie sogar
bis 4,5 Stunden nach einem Schlaganfall noch wirkt. Seit Kur-
zem wissen wir, dass die Lyse auch noch spiter und bei unbe-
kanntem Zeitfenster erfolgreich durchgefiihrt werden kann,
wenn Spezialuntersuchungen zeigen, dass das Hirngewebe min-
derdurchblutet und wenig davon bereits untergegangen ist.
Durch die Lysetherapie gelingt es, die Behinderungen fiir die
Patienten zu vermindern. Der Anteil der Patienten nimmt zu,
die keine oder nur leichte Ausfille zuriickbehalten. Leider senkt
die Therapie aber nicht den Anteil der todlich verlaufenden
Schlaganfille. Das liegt auch daran, dass es unter rtPA nicht sel-
ten zu Einblutungen in einen nicht verhinderten Infarkt kommt.
Die Lysetherapie mit rtPA erfordert daher einige drztliche Erfah-
rung. Gegenanzeigen gegen diese Therapie (bestimmte Medi-
kamente, z. B. Marcumar, aber nicht Aspirin, eine Blutungs-
neigung, kiirzlich erfolgte Schlaganfille ...) miissen rasch
ausgeschlossen und auch das Schidel-CT muss von erfahrenen
Arzten beurteilt werden. Sehr hohe Blutdruckwerte wie bei
Herrn Bauer miissen vor der Lysetherapie ausreichend gesenke
werden (maximal 180/95 Millimeter Quecksilbersiule, nmHg).
Die Lysetherapie ist eine segensreiche Errungenschaft, die der
Tatenlosigkeit, dem therapeutischen Nihilismus, wie es im Neu-
rologen-Jargon heif3t, beim Schlaganfall ein Ende gesetzt hat. Je
frither die Lyse cingesetzt wird, desto besser ist ihre Wirksam-
keit. Daher nicht warten bei Schlaganfallsymptomen!

Ein erfolgreicher Einsatz der Lysetherapie erfordert schnelles
Handeln und cine gut eingespielte Rettungskette: Der Patient
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bezichungsweise seine Angehérigen miissen ohne Verzug den
Rettungsdienst (Telefon 112) und nicht etwa den Hausarzt in-
formieren. Der Rettungsdienst muss den Patienten schnellst-
moglich in das nichstgelegene Krankenhaus bringen, das Lysen
durchfiihrt, sie miissen den Patienten dort ankiindigen und in
der Notambulanz miissen alle Abldufe optimal eingespielt sein.
Hiufig gelingt es heute, die Thrombolysetherapie innerhalb von
weniger als 30 Minuten nach dem Eintreffen des Patienten zu
beginnen, nicht selten sogar in weniger als 20 Minuten. Diese
Zeitintervalle werden von den Kliniken im Rahmen von Quali-
titssicherungsprojekten gemessen. Werte anderer Kliniken, die
anonymisiert zur Verfiigung gestellt werden, erlauben den Arz-
ten einen Vergleich ihrer eigenen Abliufe und Leistungen.

In manchen Zentren gelingt es heute, mehr als 25 Prozent
der Patienten mittels Thrombolyse zu behandeln, ein grofer
Fortschritt in den letzten Jahren. Aber nicht jeder Patient eig-
net sich fiir diese Therapie. Bei sehr leichten Defiziten wird
die Lyse aufgrund der kleinen, aber eben doch bestehenden
Blutungsgefahr nicht eingesetzt. Was ein leichtes oder ein
schweres Defizit ist, muss im Einzelfall mit dem Patienten oder
seinen Angehdrigen zusammen rasch abgeklirt werden. Schon
eine leichte Feinmotorikstérung kann fiir einen Musiker, eine
leichte Sprachstorung fiir einen Lehrer das berufliche Aus be-
deuten.

Der Kathetereingriff

Der neurologische und der neuroradiologische Oberarzt ver-
standigen sich rasch dariiber, dass bei Herrn Bauer eine mecha-
nische Eroffnung der Hirnarterie mittels eines Katheters erfol-
gen muss. Die Thrombolyse nur iiber die Vene hat hier keine
ausreichende Aussicht auf Erfolg, weil ein grofles Gefif$ ver-
schlossen ist und CT und CT-Angiografie dafiir sprechen, dass



ein langer Arterienverschluss besteht. Wenn es nicht gelingt, die
Arterie rasch zu erdffnen, droht ein sehr grofler, lebensbedroh-
licher Infarkt. «Der Patient ist nicht kooperationsfihig, eine
Behandlung mit nur leichter Sedierung (Beruhigung) wird niche
gehen. Wir brauchen eine Intubation und Vollnarkose. Wir
kiimmern uns auch um Informationen von Angehérigen», stellt
Oberarzt Stern fest. «Gut, wir bereiten alles fiir den Eingriff
vor, erwidert Dr. Bender, der neuroradiologische Oberarzt.

Herr Bauer wird zunichst in einen Eingriffsraum der nahe
gelegenen Intensivstation gebracht. Dort lduft die gerinnselauf-
16sende Therapie tiber insgesamt eine Stunde. Die Neurologen
auf der Intensivstation untersuchen den Patienten nochmals,
stellen aber keine Verbesserung des Zustandsbildes fest. Die
Laborergebnisse sind jetzt komplett und zeigen cinen erhohten
Blutzucker, Entziindungszeichen wie etwa bei Infektionen und
eine leicht eingeschrinkte Nierenfunktion. Sie verlieren keine
Zeit, intubieren den Patienten (fithren einen Beatmungsschlauch
in die Luftréhre ein), was sich angesichts der Korperfiille des
Patienten als nicht ganz einfach erweist, und beginnen mit der
kiinstlichen Beatmung, wihrend eine Intensivkrankenschwester
einen Blasenkatheter legt. Inzwischen kommt Dr. Schmide
dazu: «Ich habe inzwischen mit einer Schwester des Patienten
sprechen konnen. Er ist verwitwet und hat allein gelebt, Kinder
gibt es keine. Er war komplett unabhingig und hat sich selb-
stindig versorgt. Von einer Patientenverfiigung weif3 sie nichts,
sie glaubt aber, dass ihr Bruder gewollt hitte, dass alle Mafinah-
men ergriffen werden, um ihm ein selbstindiges Weiterleben zu
ermdglichen.»

Um 9:30 Uhr, zweieinhalb Stunden nach dem mutmaf3-
lichen Beginn des Schlaganfalls, wird Herr Bauer, begleitet von
einer Intensivkrankenschwester und dem Neurologen der Inten-
sivstation, in das radiologische Katheterlabor, den Angiografie-
raum, gebracht. Oberarzt Bender erwartet ihn dort in blauer
Montur iiber der schweren Bleischiirze, mit Hiubchen und
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Mundschutz. Er punktiert die grofie Arterie in der Leiste. Durch
die dort hineingelegte Schleuse schiebt er einen diinnen
Schlauch, niche dicker als eine Bleistiftspitze, den sogenannten
Katheter. Uber die Beckenarterie wird die grofSe Hauptschlag-
ader, die Aorta, erreicht, vorbei an den Nieren- und Darm-
arterien geht es bis in den Aortenbogen tiber dem Herzen, von



Abbildung 1: Der Hirnkreislauf

Die Versorgung des Gehirns erfolgt tber die beiden Carotisarterien (Arteria
carotis interna), die vorne am Hals und tber zwei Wirbelarterien (Arteria
vertebralis), die hinten durch die Halswirbelkérper verlaufen und sich im
Gehirn zur Basilarisarterie vereinigen. Aus der inneren Carotisarterie gehen
die mittlere und die vordere Hauptschlagader (Arteria cerebri media und
anterior) ab, die den gréBten Teil des GroBhirns versorgen. Die Basilaris-
arterie versorgt auf ihrem Weg nach oben die lebenswichtigen Strukturen
des Hirnstamms (Zentren fur die Kreislauf- und Atmungsregulation), durch
den auch alle Bahnen Richtung Ruickenmark ziehen. An ihrem Ende teilt sie
sich auf in die hinteren Hirnarterien (Arteria cerebri posterior), die vor allem
die Regionen des zentralen Sehens am Hinterhaupt versorgen. Das Beson-
dere am menschlichen Hirnkreislauf ist es, dass die verschiedenen Zuflisse
an der Schadelbasis miteinander verbunden sind Uber den sogenannten
Circulus arteriosus Willisi (benannt nach Thomas Willis, einem englischen
Arzt und Anatomen des 17.Jahrhunderts; in der Abb. mit x markiert).
Dieser Kreislauf schiitzt das Gehirn vor Durchblutungsstérungen, wenn der
Zufluss durch eine der groBen hirnversorgenden Arterien unterbrochen ist.
Nicht bei jedem Menschen ist dieser Circulus jedoch voll ausgepragt, die
Kompensationschancen bei Minderdurchblutungen einer Seite sind daher
sehr unterschiedlich. In der Abbildung ist die linke innere Carotisarterie in

ihrem Endabschnitt verschlossen.

wo die hirnversorgenden Arterien abgehen. Kurze Gaben von
Kontrastmittel zeigen, wo der Katheter liegt und wo die gesuch-
ten Arterien liegen. Die Arterie, die die linke Hirn- und Ge-
sichtshilfte versorgt, die sogenannte Arteria carotis communis
links, entspringt direkt aus dem Aortenbogen und teilt sich in
individuell unterschiedlicher Hohe am Hals auf in eine innere
Carotisarterie (Arteria carotis interna) fiir das Gehirn und eine
juflere Carotisarterie (Arteria carotis externa) fiir das Gesicht.
Letztere kann iiber besondere Umgehungskreisldufe das Gehirn
teilweise mitversorgen, wenn eigentlich hirnversorgende Arte-
rien stark verengt oder sogar verschlossen sind.
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Oberarzt Bender arbeitet ruhig, aber ziigig. Schon ist es ihm ge-
lungen, den Katheter in den Abgang der inneren Carotisarterie
vorzuschieben. Ein Kontrastmittelbild zeigt, dass der End-
abschnitt dieser Arterie weiterhin verschlossen ist. Die mittlere
und die vordere Hirnarterie stellen sich beide nicht dar. «Weiter-
hin ein Carotis-T-Verschluss», informiert er das Team. Ein Blick
zur Uhr: 9:49 Uhr. Zunichst versucht er, durch Unterdruck im
Katheter den Thrombus abzusaugen, was nicht gelingt. Dann
schiebt er durch den liegenden Katheter einen sogenannten
Mikrokatheter hindurch, der den Thrombus durchdringt, so
dass dessen Spitze aus Titan hinter dem Gerinnsel zu liegen
kommt. Anschlieflend ldsst er einen Stent, ein feines Draht-
geflecht, zur Entfaltung kommen, das sich in den Thrombus
verhake. In seinem Fithrungsschlauch ist der Stent zusammen-
gedriicke, sobald er herausgeschoben wird, entfaltet er sich und
driickt seine Maschen in den Thrombus. Ziel ist es, den Throm-
bus mit Hilfe dieses Stents aus dem Gefifd zu ziehen. Kurz vor
10:00 Uhr beginnt der erste Versuch, das Gefifl zu erdffnen.
Das erste Manoéver fiihrt tatsichlich dazu, dass der Endabschnitt
der Carotisarteric und der Abgang der vorderen Hirnarterie
durchgingig werden. Wenn die vordere Hirnarterie offen bleib,
bedeutet das fiir den Patienten, dass die schwere Lihmung im
rechten Bein eine gute Chance auf Besserung hat, denn diese
Arterie versorgt unter anderem das Beinareal nahe der Mittel-
linie des Gehirns (s. Abb. 8, Kap. 3). Ein erster Teilerfolg! Die
mittlere Hirnarterie, die den grofiten Teil der Grofhirnhilfte
versorgt, ist jedoch weiterhin verschlossen.

Nach zwei weiteren Durchgingen gelingt auch die weitge-
hende Eréffnung der mittleren Hirnarterie. Eine abschliefende
Darstellung der Gefifle macht deutlich, dass ein oder zwei kleine
Arterieniste noch verschlossen sind, wahrscheinlich durch ein
nach oben geschleudertes Gerinnsel (Embolie) bei der Entstehung
des GefifSverschlusses. Auch das Entfernen des Thrombus selbst,
das als mechanische Thrombektomie (MTE) bezeichnet wird,



kann zu kleinen Embolien in Arterienendiste fithren. Um solche
Verschliisse kleinerer GefifSabschnitte zu verhindern, besteht im
Fihrungskatheter ein leichter Sog. «Fertig, Hauptstimme offen»,
ruft Oberarzt Bender kurz vor 10:30 Uhr den Neurologen zu,
«ein oder zwei kleine Astverschliisse bleiben leider, einen grofle-
ren Infarke diirfte es aber nicht geben.» Bender ist mit dem Er-
gebnis seiner Arbeit weitgehend, aber nicht ganz zufrieden.

Auf der Intensivstation

Anschliefend wird der Patient auf die Intensivstation gebracht.
Schon am Ende des Eingriffs wurde die Therapie, die das kiinst-
liche Koma unterhilt, beendet; der Patient iibernimmt seine
Atmung zunehmend selbst und der Tubus kann bald entfernt
werden. Zuerst ist der Patient noch sehr miide und verlang-
samt, die Sprache kann noch nicht ausreichend beurteilt wer-
den, aber der Patient befolgt einfache Aufforderungen wie das
Offnen und Schliefen der Augen und das Driicken der linken
Hand. Die Beine werden seitengleich bewegt und haben eine
seitengleiche Muskelspannung. Der rechte Arm wirke hingegen
etwas schlaffer als der linke; er wird zunichst weder spontan
noch auf Aufforderung hin bewegt. Die Kérpertemperatur
steigt auf 38,5 Grad Celsius, die Untersuchung der Lunge ergibt
den Verdacht auf eine beginnende Lungenentziindung. Eine
Behandlung mit einem Antibiotikum wird noch am ersten Tag
begonnen. Physiotherapeutinnen bewegen schon am ersten Tag
alle Glieder des Patienten durch.

Am nichsten Morgen erhilt Herr Bauer eine Kernspintomo-
grafie des Gehirns (MRT). Sie zeigt zwei kleinere Infarkte im
Bereich des Hirnmantels (Cortex). Einer der beiden Infarkte ist
in Abbildung 2 zu sehen. Wie Oberarzt Bender vorausgesehen
hat, ist ein grofler Infarke bei Herrn Bauer ausgeblieben, Ver-
schliisse kleinerer Arterien haben jedoch Infarkte verursache.

Auf der Intensivstation
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Abbildung 2: Akuter Schlag-
anfall in der vorderen linken
Hirnhalfte (Pfeil)

Woher kommen Schlaganfille?

Unmittelbar nach der Akutversorgung beginnt die Suche nach
der Schlaganfallursache.

Es ist nicht méglich, nur durch die kérperliche Untersuchung
und ohne CT oder MRT zwischen Hirnblutung und Hirn-
infarkten durch Gefiflverschliisse (= ischimische Hirninfarkte
oder ischimische Insulte) zu unterscheiden. Daher muss vor
jeder therapeutischen Entscheidung beim Schlaganfall zuerst
bevorzugt ein CT (weil es schneller geht) oder auch ein MRT
gemacht werden.

Aber auch die ischimischen Hirninfarkte haben unterschied-
liche Ursachen, die vor der Festlegung der zukiinftigen vorbeu-
genden Therapie gefunden werden miissen. Der ischimische
Schlaganfall gilt als Schwestererkrankung des Herzinfarkes, weil
beide auf akuten Gefifverschliissen beruhen. Bei fast allen
Herzinfarkten pflanzt sich ein Thrombus auf eine vorbestehende
Gefiflenge (= Stenose) auf, die durch die GefiSerkrankung
Atherosklerose (auch Arteriosklerose genannt) bedingt ist, und
fithrt so akut zum Verschluss einer Herzkranzarterie. Beim
Schlaganfall kommct dieser Krankheitsmechanismus auch vor, er



spielt jedoch eine untergeordnete Rolle. Viel wichtiger sind
beim Schlaganfall Gerinnsel, die in die Hirnarterien gespiilt
werden, sogenannte Embolien. Die wichtigste Quelle solcher
Embolien ist das Herz selbst. Eine gefihrliche Herzrthythmus-
stérung, das sogenannte Vorhofflimmern, macht dabei mehr als
80 Prozent der Embolien aus dem Herzen aus. Was versteht
man unter Vorhofflimmern? Der Rhythmusgeber des gesunden
Herzens ist der sogenannte Sinusknoten, der elektrische Signale
an die beiden Vorhéfe und Kammern sendet, so dass alle Teile
des Herzens synchron zusammenarbeiten. Beim Vorhofflim-
mern arbeitet der Sinusknoten nicht, die Vorhéfe werden nicht
in regelrechter Weise stimuliert, die Erregungsiiberleitung zu
den beiden Kammern erfolgt in ungeordneter Weise. Dadurch
kommyt es zu einem arrhythmischen Puls (sogenannte absolute
Arrhythmie bei Vorhofflimmern). Manche Menschen spiiren
diese Unregelmifligkeit ihres Pulses in einzelnen Situationen, in
den meisten Fillen bestehen jedoch keine Warnzeichen fiir die
Patienten. Diagnostiziert werden kann das Vorhofflimmern nur
durch ein EKG. Viele Patienten haben nicht permanent, son-
dern nur zeitweilig Vorhofflimmern (= paroxysmales Vorhof-
flimmern). Grofle Studien haben gezeigt, dass dieses zeitweilige
Vorhofflimmern genauso gefihrlich ist wie permanentes Vorhof-
flimmern, wahrscheinlich weil das Umschlagen von einem
Sinusrhythmus in ein Vorhofflimmern einen besonders gefihr-
lichen Zeitraum darstellt. Um dieses zeitweilige Vorhoflimmern
zu erkennen, sollen Patienten, deren Schlaganfall durch eine
Embolie verursacht worden sein kann, eine lingere Herzrhyth-
musanalyse erhalten. Zahlreiche neuere Studien haben gezeigt,
dass Vorhoflimmern umso hiufiger nachgewiesen werden kann,
je intensiver danach gesucht wird. Und eine Suche nach Vorhof-
flimmern lohnt sich, denn die Vorbeugung mit und ohne Vor-
hofflimmern ist sehr unterschiedlich.

Vorhofflimmern ist vor allem im héheren Alter sehr hiufig;
20 bis 25 Prozent aller ischdmischen Schlaganfille gehen auf das
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Konto dieser Herzrhythmusstérung! Weitere rund s Prozent der
Hirninfarkte sind durch andere Erkrankungen des Herzens ver-
ursacht, vor allem durch Narben und daraus entstehende Aus-
buchtungen (Aneurysmen) im Herzmuskel, auf denen sich
Thromben bilden kénnen, oder durch Auflagerungen auf Herz-
klappen.

Eine weitere wichtige Ursache fiir Schlaganfille sind durch
Atherosklerose verursachte Verengungen der hirnversorgenden
Arterien, vor allem der inneren Carotisarterie am Hals. Diese
atherosklerotischen Verinderungen kénnen zu Thromben und
Embolien oder durch einen zu schwachen Blutstrom hinter der
Verengung zu Infarkten fiihren. Auch atherosklerotische Ablage-
rungen der Gefifle im Gehirn selbst kénnen Arterienverengun-
gen und -verschliisse verursachen. Oftmals betreffen die Durch-
blutungsstérungen dann mittelgrofle Gefifle, die von den
groflen Arterien abzweigen und deren Abginge durch die athe-
rosklerotischen Ablagerungen verlegt werden.

Die letzten der hiufigen Schlaganfallursachen sind die In-
farkte, die auf Verschliissen kleiner Hirnarterien (<o,1 mm
Durchmesser) beruhen. Die dann entstehenden Infarkte bezeich-
net man als «Lakunen». Wenn Patienten mehrere solcher lakuni-
ren Infarkte oder eine flichige Verinderung der weiflen Substanz
des Gehirns aufweisen, spricht man von einer Erkrankung der
kleinen Blutgefif3e, ciner sogenannten «zerebralen Mikroangio-
pathie» (pathologische Verinderung der kleinen Hirngefif3e). Die
zerebrale Mikroangiopathie ist heute bedauerlicherweise zu einer
Volkskrankheit geworden. Nicht immer manifestiert sie sich in
Form von Schlaganfillen, nicht selten nimme sie einen schlei-
chenden, chronischen Verlauf und fithrt zu Gangstérungen und
einem Abbau der geistigen Leistungsfihigkeit. Das Gehen der be-
troffenen Patienten wird unsicher, die Beine kleben am Boden,
die Schritte werden kiirzer und Stiirze treten auf. Nicht immer ist
es einfach, diese Gangstérung von der bei einer Parkinson-Krank-
heit oder beim sogenannten Normaldruck-Hydrozephalus (er-



weiterte Hirnwasserriume) zu unterscheiden, einer ebenfalls gar
nicht seltenen Erkrankung im Alter (siche die Kapitel 7 und 10 zu
Demenz und Parkinson-Erkrankung). Der geistige Abbau der
Patienten mit einer Mikroangiopathie vollzieht sich hiufig in
Stufen, immer wieder tritt eine neue Stérung auf, die sich in den
nichsten Tagen zum Teil wieder bessert; nicht selten bestehen
Verwirrtheitszustinde insbesondere in der Nacht.

Sind lakunire Schlaganfille leichter ausgeprigt als solche,
die grof8e Gefiflabschnitte im Gehirn betreffen? Meist trifft dies
zu; wenn aber die lakuniren Infarkte ungiinstig liegen, konnen
sie ganz erhebliche Ausfille verursachen. Ein Beispiel dafiir sind
Lakunen in der sogenannten Inneren Kapsel («Capsula interna»),
einer Stelle in der Tiefe des Gehirns, an der die Bahnen, die vom
Cortex kommen, ganz eng beieinanderliegen, bevor sie in Rich-
tung Hirnstamm weiter nach unten ziehen. Dort geniigt ein
kleiner Infarkt von ganz wenigen Millimetern Ausdehnung,
um beim Patienten eine schwere halbseitige Lihmung zu ver-

ursachen.

Mehr Informationen zu diesem und vielen weiteren
Blichern aus dem Verlag C.H.Beck finden Sie unter:
www.chbeck.de
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