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 DGN- Kongress: Schlaganfall 
kompakt und kontrovers 
Die Therapie des Schlaganfalls ist 
ein „Dauerbrenner“ unter den neu-
rologischen Wissenschaftsthemen. 
Zahlreiche Studien und innovative 
Forschungsergebnisse machen re-
gelmäßige Updates notwendig. Im 
Rahmen des wissenschaftlichen 
Live-Programms des  DGN- Kon-
gresses 2020 fand am Mittwoch, 
den 4.  November 2020, das Sym-
posium „Schlaganfall kompakt und 
kontrovers“ statt, in dem aktuelle 
Daten vorgestellt und diskutiert 
wurden. Neben fünf Blitzvorträ-
gen gab es zwei Pro-und-Kontra-
Diskussionen. Den Vorsitz hatten 
Prof. Dr. Martin Dichgans, Mün-
chen, Prof. Dr. med. Heinrich J. Au-
debert, Berlin, und  PD Dr. med. 
Ludwig Schlemm, Berlin.

Blitzvortrag 1: 
Thrombektomie

Dr. med. Ewgenia Barow, 
Hamburg
Zur Praxis der Thrombektomie 
wurden vier große Studien vor-
gestellt: die  DAWN- [1] und die 
 DEFUSE-3-Studie [2] zum klini-
schen Zeitfenster der Interventi-
on und die  DIRECT-MT-Studie 
[3] zur Thrombektomie mit oder 
ohne vorangehende Thrombolyse 
sowie die  ESCAPE-NA1-Studie 
[4] zur Neuroprotektion bei 
Thrombektomie.

Die beiden ersten multi-
zentrischen  US- amerikani-
schen Studien untersuchten die 
Thrombektomie versus medika-
mentöse Standardtherapie, das 

Zeitfenster betrug 6–24 Stun-
den ( DAWN) und 6–16 Stun-
den ( DEFUSE-3). Einschlusskri-
terium für die  DAWN- Studie [1] 
war ein Missverhältnis zwischen 
einer ausgeprägten neurologi-
schen Symptomatik und einem 
begrenzten Infarktkern („clinical 
imaging mismatch“) unter Be-
rücksichtigung des Patientenal-
ters. Einschlusskriterium für die 
 DEFUSE-3-Studie [2] war ein be-
stimmtes Muster aus Infarktkern, 
Penumbra und einer Ratio aus 
beiden („penumbral pattern“). 
Nach einer Zwischenanalyse 
wurden beide Studien aufgrund 
einer eindeutigen Überlegenheit 
der Thrombektomie vorzeitig 
beendet. Das funktionell unab-
hängige Outcome (definiert als 
mRS-/„modified Rankin Scale“-
Score von 0–2 innerhalb 90 Ta-
gen nach Schlaganfall) wurde in 
der  DAWN- Studie von 49 % der 
Thrombektomie-Patienten und 

bei 13 % in der Kontrollgruppe 
erreicht. Auch in  DEFUSE-3 lag 
der Unterschied bei 28 % zuguns-
ten der Thrombektomie. Beide 
Studien wurden in den aktuellen 
Leitlinien der American Heart 
Association berücksichtigt.

Die  mult izentr ische 
 DIRECT-MT-Studie aus China 
[3] untersuchte, ob die alleinige 
Thrombektomie einer Throm-
bektomie mit einer vorangehen-
den Thrombolyse unterlegen ist 
und ob die Thrombolyse zu einer 
Zeitverzögerung der Thrombek-
tomie und/oder einem erhöhten 
Blutungsrisiko führt. Primärer 
Endpunkt war eine Shift-Ana-
lyse der mRS-Scores. Die allei-
nige Thrombektomie war einer 
Thrombektomie mit vorange-
hender Thrombolyse nicht un-
terlegen. Das funktionell unab-
hängige Outcome (mRS-Score 
0–2) war mit einer Häufigkeit 
von über 36 % in beiden Grup-
pen vergleichbar. Patientinnen 
und Patienten der Thromboly-
se-vor-Thrombektomie-Grup-
pe hatten eine höhere Rate an 
spontanen Rekanalisationen so-
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Nachteile sind die Abhängig-
keit vom Untersucher sowie die 
eingeschränkte Beurteilbarkeit 
durch Schallschatten bei kalzifi-
zierten Plaques. Diese lassen sich 
hingegen in der  CT- Angiogra-
phie ( CTA) gut erkennen. Die 
 CTA hat eine hohe oder höhere 
räumliche Auflösung und gibt 
daher die Lumeneinengung gut 
wieder. Die digitale Subtrakti-
onsangiographie ( DSA) spielt bei 
der Plaque-Darstellung eine un-
tergeordnete Rolle, da sie durch 
die primäre Darstellung des Lu-
mens nur indirekte Hinweise auf 
Plaques liefert. 

Die Magnetresonanztomo-
graphie ( MRT) hat den entschei-
denden Vorteil, dass Aussagen 
zur Plaque-Zusammensetzung 
getroffen werden können, wo-
durch die Vulnerabilität einzel-
ner Plaques besser beurteilt wer-
den kann. Vulnerable Plaques 
können u. a. durch eine ruptu-
rierte fibröse Kappe, einen an-
haftenden Thrombus und eine 
Plaque-Einblutung gekennzeich-
net sein [1]. Diese Merkmale 
können einzeln oder in Kombi-
nation auftreten und geben Hin-
weise auf die Rupturgefahr. Es 
besteht eine sehr gute Korrelati-
on zwischen der kernspintomo-
graphischen Plaque-Darstellung 
und der Histopathologie. Ge-
mäß der American Heart Asso-
ciation ( AHA) werden Plaques 
in verschiedene Läsionstypen 
unterteilt. Diese Einteilung ge-
lingt nicht nur histopathologisch, 
sondern auch adäquat durch das 
Plaque-Imaging am  MRT. Die 
höchste Rupturgefahr geht da-
bei von den komplizierten  AHA 
Lesion Type  VI  Plaques aus, die 
durch mindestens eines der drei 
o. g. Merkmale gekennzeichnet 
sind [2–4].

In der prospektiven, mul-
tizentrischen  CAPIAS- Stu-
die („Carotid Plaque Imaging 
in Acute Stroke“) [4] wurden 
Plaques an 234 Patienten mit ei-
ner akuten zerebralen Ischämie 
detailliert untersucht. Die wich-
tigsten Einschlusskriterien wa-
ren ein Alter > 49 Jahre und das 
Vorhandensein von Plaques ipsi- 
oder kontralateral zur Ischämie. 

Das wichtigste Ausschlusskrite-
rium war ein Stenosegrad ≥ 70 % 
gemäß der North American Sym-
ptomatic Carotid Endarterecto-
my Trial ( NASCET)-Kriterien. 
Im Rahmen der Studie erhielten 
alle Patienten neben einer zere-
bralen  MRT- Untersuchung eine 
hochauflösende, kontrastmittel-
gestützte Plaque-Bildgebung am 
3T-MRT mit speziellen Ober-
flächenspulen. Zur Klassifika-
tion der Schlaganfall-Ätiologie 
wurden die „Trial of Org 10172 
in Acute Stroke Treatment“ 
( TOAST)-Kriterien angewen-
det. Gemäß der  TOAST- Kriteri-
en wird für eine makroangiopa-
thische Schlaganfall-Ursache ein 
Stenosegrad ≥ 50 % ( NASCET) 
gefordert. Schlaganfall-Patien-
ten mit Plaques, die einen Ste-
nosegrad < 50 % verursachen, 
und bei denen ansonsten kei-
ne andere Schlaganfall-Ursache 
vorliegt, werden als kryptoge-
ne Schlaganfall-Patienten ein-
gestuft. Die erste Studienhypo-
these war, dass bei Patienten mit 
kryptogenem Schlaganfall kom-
plizierte Plaques häufiger ipsila-
teral als kontralateral auftreten. 
Die zweite Studienhypothese be-
zog sich auf die Vermutung, dass 
ipsilaterale komplizierte Plaques 
bei Patienten mit einem krypto-
genen Schlaganfall häufiger zu 
finden sind als bei Patienten mit 
einem kardioembolischen oder 
mikroangiopathischen Schlag-
anfall, die als kombinierte Refe-
renzgruppe dienten. Als weitere 
Vergleichsgruppe wurden Pa-
tienten mit makroangiopathi-
schen Schlaganfällen und einer 
Stenose von 50–69 % ( NASCET) 
herangezogen.

Im Ergebnis konnten beide 
Hypothesen belegt werden: Pa-
tienten mit kryptogenem Schlag-
anfall hatten fast dreimal häufiger 
komplizierte Plaques ipsilateral 
(31 %) als kontralateral (12 %, 
p = 0,0005). Ipsilaterale kompli-
zierte Plaques waren häufiger bei 
Patienten mit einem kryptoge-
nen Schlaganfall (31 %) zu fin-
den als bei Patienten mit einem 
kardioembolischen oder mik-
roangiopathischen Schlaganfall 
(15 %, p = 0,02), aber seltener als 

wie eine höhere Rate aller Re-
kanalisationen nach der Throm-
bektomie. Die Mortalität und die 
Häufigkeit von symptomatischen 
intrakraniellen Blutungen waren 
in beiden Gruppen vergleichbar. 
Beide Studien müssen trotz der 
recht eindrucksvoll erscheinen-
den Ergebnisse zurückhaltend 
interpretiert werden – eine ent-
sprechende europäische  SWIFT- 
DIRECT-Studie läuft derzeit 
noch.

Die  ESCAPE-NA1-Studie 
[4] übertrug eindrucksvoll tier-
experimentelle Daten in ein kli-
nisches Setting eines Mediaver-
schluss-Modells. Bei Patienten, 
die für eine Thrombektomie ge-
eignet waren, wurde das Neu-
roprotektivum Nerinetid versus 
Placebo untersucht. Im primä-
ren Endpunkt (mRS 0–2) zeigte 
Nerinetid keinen signifikanten 
Unterschied zu Placebo. In der 
Subgruppenanalyse der Patien-
ten ohne vorangehende Throm-
bolyse erreichten Patienten nach 
der Nerinetid-Behandlung häu-
figer ein besseres Outcome (pri-
märer Endpunkt, absoluter Un-
terschied von 9,5 %) und eine 
geringere Mortalität (absoluter 
Unterschied von 7,5 %) gegen-
über den Patienten, die Placebo 
erhielten. Die vermutete Medika-
menteninteraktion zwischen Al-
teplase und Nerinetid soll in der 
Folgestudie  ESCAPE- NEXT un-
tersucht werden. 

Zusammenfassend zeig-
ten die  DAWN- und die 
 DEFUSE-3-Studie [1, 2] große 
Therapieeffekte der Thrombek-
tomie bis zu 24 Stunden nach 
Symptombeginn bzw. bei unbe-
kanntem Zeitfenster bei großem 
Risikoareal (Perfusions-Mis-
match) oder schwerer Sympto-
matik (klinisches Mismatch). 
Die  DIRECT-MT-Studie [3] 
zeigte keinen Unterschied im 
funktionellen Outcome bei 
Thrombektomie mit oder ohne 
vorangehende Thrombolyse – of-
fene Fragen soll die europäische 
 SWIFT- DIRECT-Studie klären. 
Die  ESCAPE-NA1-Studie [4] 
gibt erstmals Hinweise darauf, 
dass das Neuroprotektivum Ne-
rinetid zu einer Verbesserung 

des funktionellen Outcomes 
und reduzierter Mortalität nach 
Thrombektomie ohne vorherige 
Thrombolyse führen kann.

Literatur
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Blitzvortrag 2: Carotis 
Plaque Imaging

Dr. med. Anna Kopczak, 
München
Es gibt verschiedene Methoden 
zur Darstellung von Plaques in 
den Karotiden. Die extrakraniel-
le Duplexsonographie ist schnell 
verfügbar und wird häufig an-
gewendet. Ein entscheidender 
Vorteil der Duplexsonographie 
ist die Beurteilung der hämo-
dynamischen Relevanz. Weitere 
Beurteilungskriterien sind u. a. 
die Beschaffenheit der Plaque-
oberfläche und die Echogenität. 
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– der größte Nutzen besteht da-
bei für die Mobilität (Gangge-
schwindigkeit und -ausdauer so-
wie Balance), aber auch für die 
allgemeine Fitness. Die Modi-
fikation von Mobilitätsparame-
tern wirkt sich möglicherweise 
auch günstig auf den Behinde-
rungsgrad aus (heterogene Da-
ten, moderate Evidenz). Insge-
samt wird davon ausgegangen, 
dass aerobes Training nach ei-
nem Schlaganfall sicher ist; al-
lerdings waren bisherige Studien 
überwiegend monozentrisch mit 
wenigen (<100) Patienten, außer-
dem wurden nur leicht betroffe-
ne, gehfähige Patienten in einem 
späteren (meist chronischen) Sta-
dium eingeschlossen. 

Eine multizentrische Stu-
die [5] aus Berlin und Branden-
burg (sieben Rehabilitationskli-
niken) hat nun die Datenlage 
weiter ergänzt und untersuch-
te 200 schwerer betroffene Pa-
tienten (Barthel-Index ≤65) im 
frühen subakuten Stadium (5–
45 Tage nach dem Ereignis). Sie 
wurden 1:1 randomisiert in eine 
Interventionsgruppe mit lauf-
bandbasiertem Fitnesstraining 
(Laufband mit Gewichtsentlas-
tung bzw. Gangtrainer) oder eine 
Kontrollgruppe mit Entspan-
nungstraining (progressive Mus-
kelrelaxation), jeweils für 25 Mi-
nuten an fünf Tagen/Woche über 
vier Wochen. Primäre Endpunk-
te waren die maximale Gangge-
schwindigkeit und der Barthel-
Index (als Maß der Aktivitäten 
des täglichen Lebens) zum Zeit-
punkt drei Monate nach Schlag-
anfall. 

Im Ergebnis profitierten bei-
de Gruppen von den Maßnah-
men. Die Zunahme der maxi-
malen Ganggeschwindigkeit lag 
in der Interventionsgruppe um 
0,1 m/s höher (statistisch nicht 
signifikant). Auch die Verände-
rung des Barthel-Index zeigte 
nach drei Monaten keinen sig-
nifikanten Gruppenunterschied. 
Die sekundären Studienend-
punkte (Kognition, Depressi-
on, Lebensqualität) waren in 
den Gruppen ebenfalls ähnlich. 
Anders als in bisherigen Studi-
en bestand jedoch in der Trai-

ningsgruppe gegenüber der Ent-
spannungstherapie ein erhöhtes 
Risiko für erneute Klinikaufent-
halte (2,5-fach), Stürze (2,3-fach) 
und sogar Schlaganfall-Rezidive 
(2,4-fach). Daher bleiben für die 
frühe bzw. subakute Phase sowie 
für schwerer betroffene Patien-
ten Fragen offen, besonders bei 
der Nutzen-Risiko-Bewertung. 
Multizentrische RCTs müssen 
darüber hinaus künftig auch die 
Effekte der Schlaganfall-Rehabi-
litation auf Lebensqualität, Kog-
nition und Depressionen weiter 
analysieren.
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Blitzvortrag 4: Das 
Management intrazereb-
raler Blutungen 

 PD Dr. med. Joji B. Kuramatsu, 
Erlangen 
Beim akuten Management int-
razerebraler Blutungen ( ICB) ist 
das übergeordnete Ziel, das Ri-
siko einer Nachblutung zu mi-
nimieren. Am besten thera-
peutisch beeinflussbar sind in 
diesem Kontext Blutdruck und 
Hämostase. Eine Studie mit ca. 
5000 Patienten [1] identifizier-
te als wichtigste Prädiktoren für 

bei Patienten mit einem mak-
roangiopathischen Schlaganfall 
und 50–69 %iger Stenose (68 %, 
p = 0,003). In der Bildgebung wa-
ren Einblutungen das häufigste 
Merkmal komplizierter Plaques: 
88 % aller komplizierten Plaques 
wiesen eine Plaque-Einblutung 
auf. 

In der Routinediagnos-
tik sind Einblutungen im  MRT 
ohne spezielle Oberflächenspu-
len und ohne Kontrastmittelga-
be nachweisbar, was die Plaque-
Bildgebung am  MRT deutlich 
vereinfacht. Der Nachweis einer 
Plaque-Einblutung ist nicht nur 
für die Klassifikation als kom-
plizierte Plaque maßgeblich, 
sondern hat darüber hinaus ei-
nen prognostischen Aspekt. In 
einer kürzlich veröffentlichten 
Metaanalyse [5] konnte gezeigt 
werden, dass bei einer sympto-
matischen Karotisstenose mit 
Plaque-Einblutung ein deutlich 
erhöhtes Schlaganfall-Rezidivri-
siko besteht.
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Blitzvortrag 3: Aerobes 
Training als wichtiger Teil 
der Schlaganfall-Rehabili-
tation

Dr. med. Alexander Heinrich 
Nave, Berlin
Aufgrund einer besseren Akut-
therapie sinkt zurzeit die Morta-
lität des akuten Schlaganfalls; die 
Prävalenz steigt jedoch an – in 
den nächsten 30 Jahren wird es in 
Europa ungefähr 30 % mehr Be-
troffene geben [1]. Da jeder drit-
te Schlaganfall-Patient körper-
lich eingeschränkt bleibt, wird 
der Rehabilitationsbedarf künf-
tig also weiter steigen. 

Funktionsverluste nach einem 
Schlaganfall führen zu Mobili-
tätseinschränkungen, wodurch 
die Fitness der Patienten in den 
Wochen und Monaten nach dem 
Ereignis weiter sinkt (physische 
Dekonditionierung). Die Reha-
bilitation hat dann die Aufgabe, 
Funktionen wiederherzustellen 
bzw. einzuüben (ggf. neu zu er-
lernen), jedoch sind die rehabili-
tativen Möglichkeiten durch eine 
physische Dekonditionierung oft 
limitiert. Hier kann ein aerobes 
Fitnesstraining direkt ansetzen 
und Funktionsstörungen sowie 
die Mobilität von Schlaganfall-
Patienten verbessern. Auch auf 
die Neuroplastizität soll ein ae-
robes Training positive Effekte 
ausüben [2, 3]. 

Die Evidenz für aerobes Trai-
ning zur Schlaganfall-Rehabili-
tation ist inzwischen gut [2–4] 
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Blitzvortrag 5: One-Stop-
Management in der 
Rettungsstelle

 PD Dr. med. Jan Liman, 
Göttingen
Bei der Therapie des akuten 
Schlaganfalls sind bisher die 
„door-to-groin“-Zeiten noch im-
mer suboptimal. Wichtig ist, an 
allen Stellen Zeit zu sparen und 
die Abläufe in der Notaufnah-
me zu optimieren (z. B. Kom-
munikation, Bildgebung). Beim 
„One-Stop-Management“ in der 
Rettungsstelle geht es um Zeiter-
sparnis durch Auslassen der in-
itialen zerebralen Bildgebung in 
der Notfallabteilung, denn pro 
vier Minuten Zeitverzögerung 
(„door-to-reperfusion“) in der 
Notfallabteilung verschlechtert 
sich das funktionale Outcome 
bei einem von 100 Patienten [1]. 

In einer Studie aus dem Jahr 
2017 [2] wurde untersucht, ob 
bei einem vermuteten zereb-
ralen M1-Verschluss ein  CCT 
(Multidetektor-/ MDCT) zum 
Blutungsausschluss in der Not-
fallabteilung zwingend erfor-
derlich ist. Moderne Angiogra-
phie-Anlagen haben alle auch 
die Möglichkeit einer  CT- Bild-
gebung (Flachdetektor-/ FDCT). 
Bei geblindeten Vergleichsun-
tersuchungen ( MDCT versus 
 FDCT) zeigte sich, dass das Par-

eine Nachblutung das Zeitfenster 
bis zur Therapie, das Hämatom-
volumen und die Einnahme von 
Gerinnungshemmern. 

Nachdem randomisierte Stu-
dien zur aggressiven Blutdruck-
senkung (<140 mm Hg systo-
lisch) bezüglich funktioneller 
Endpunkte das statistische Si-
gnifikanzniveau nicht erreicht 
hatten, ermittelte inzwischen 
eine große Metaanalyse (ca. 4000 
Patienten) eine robuste Assoziati-
on zwischen Blutdruck und bes-
serem funktionellem Outcome 
[2]. Optimal war ein Zielbereich 
von 120–130 mm Hg systolisch; 
Blutdruckschwankungen und 
eine Absenkung um mehr als 
60 mm Hg sollten jedoch vermie-
den werden. Auch eine Post-hoc-
Analyse der ATACH2-Studie 
(n = 1000) bestätigte den Vorteil 
einer frühzeitigen Blutdruck-
senkung auf <140 mm Hg (in-
nerhalb von zwei Stunden nach 
Symptombeginn) auf das funkti-
onelle Outcome [3].

Jedoch existiert weiterhin bei 
der  ICB keine Evidenz unmittel-
bar aus randomisierten Studien, 
dass eine hämostatische Behand-
lung das funktionelle Outcome 
verbessern kann. So zeigten Stu-
dien in den letzten zehn Jahren 
gewisse Effekte (z. B. durch akti-
vierten Faktor  VII,  FFP, Throm-
bozytenkonzentrat, Prothrom-
binkomplex-Konzentrat ( PPSB) 
oder Tranexamsäure) auf die Hä-
matomprogression, jedoch nicht 
auf den späteren funktionellen 
Zustand der Patienten. 

Bei Blutungen unter Vita-
min-K-Antagonisten [4, 5] kann 
die Gerinnung am schnellsten 
mit  PPSB normalisiert (und die 
Kranken haussterblichkeit ge-
senkt) werden. Bei  ICB unter 
neuen Antikoagulanzien gibt es 
für Dabigatran ein spezifisches 
Antidot (Idarucizumab) [6] und 
für Faktor-Xa-Blutungen (Ande-
xanet Alfa; alternativ ist hier auch 
 PPSB mit 50 I. E./kg  KG geeignet) 
[7]. Bei der Antagonisierung der 
Faktor-Xa-Inhibition mit Ande-
xanet Alfa kommt es möglicher-
weise zu einem Rebound-Effekt. 
Daran muss gedacht werden, da 
die gemessene Faktor-Xa-Aktivi-
tät mit einer Hämatomprogressi-
on korreliert. Post-hoc-Daten 
der  ANNEXA-4-Studie [7] zei-
gen eine Nachblutungsrate von 
23 % nach der Gabe von Ande-
xanet Alfa. Im Vergleich dazu 
beschreibt eine aktuelle Obser-
vationsstudie, in der die Faktor-
Xa-Inhibition mit hohen Dosen 
 PPSB (median 40 I. E.) antagoni-
siert wurde, Nachblutungsraten 
von 27 % [8] und eine frühere 
Studie (mit median 23 I. E.  PPSB) 
sogar von 35 % [9]. Die Ergebnis-
se bisheriger Vergleichsstudien 
(Andexanet Alfa versus  PPSB) 
sind noch nicht zufriedenstel-
lend, da es sich vor allem um Re-
gisterdaten mit entsprechenden 
Limitationen (Selektionsbias) 
handelt. Eine solche Studie zeig-
te bei  ICB- Patienten mit Faktor-
Xa-Blutungen eine Mortalität 
von 9 % bei Gabe von Andexanet 
versus 25 % bei  PPSB [10]. Eine 
prospektive Registerstudie [11] 
mit Patienten der  ORANGE- 
und  ANNEXA-4-Kohorte zeig-
te ebenfalls einen Vorteil für die 
Gabe von Andexanet gegenüber 
 PPSB mit einer 30-Tages-Mor-
talitätssenkung aller Faktor-Xa-
Blutungen ( RR 0,43) und beson-
ders für  ICB ( RR 0,31). Dennoch 
müssen weitere prospektive Stu-
dien zu Andexanet Alfa fol-
gen, um Confounding-Faktoren 
auszuschließen und vor allem 
das Nebenwirkungsprofil (z. B. 
thrombembolische Komplikati-
onen) zu evaluieren.

8  PD Dr. med. Jan Liman, Göttingen 

 
©

U
ni

ve
rs

itä
ts

m
ed

iz
in

 G
öt

tin
ge

n

8  Priv.-Doz. Dr. Joji B. Kuramatsu

 
©

U
ni

ve
rs

itä
ts

kl
in

ik
um

 E
rla

ng
en

https://doi.org/10.1002/ana.25793
https://doi.org/10.1002/ana.25793
https://doi.org/10.2217/fca-2020-0073
https://doi.org/10.2217/fca-2020-0073


Der Nervenarzt 2 · 2021 185

sowie Thrombolyse-Möglichkeit 
und andererseits das überregio-
nale Zentrum mit endovaskulä-
rer Thrombektomie-Möglichkeit 
(„primary“ versus „compre-
hensive stroke center“). Unter 
der „nächstgelegenen“ Stroke 
Unit verstehe man jene, die am 
schnellsten zu erreichen ist, und 
nicht die geografische Distanz; 
das Wort „immer“ im Sinne des 
Themas der Kontroverse impli-
ziere, dass das Transportziel un-
abhängig von situativen Faktoren 
(wie relative Transportzeiten, zu 
erwartende Behandlungsverzö-
gerung, technische Ausstattung, 
Komorbiditäten und Patienten-
präferenz) auszuwählen sei.

Dr. Schlemm führte dann 
drei wichtige Argumente aus, die 
aus seiner Sicht dafür sprechen, 
prähospitale Triage-Entschei-
dungen unter Berücksichtigung 
der konkreten Umstände zu tref-
fen, d. h. nicht immer alle schwer 
betroffenen Patienten pauschal 
in die nächstgelegene regionale 
Stroke Unit zu transportieren.

So sei erstens die Güte der in-
trahospitalen Prozesse bedeut-
sam, insbesondere die „door-
to-imaging“-Zeit und die 
„door-to-needle“-Zeit ( DTN) 
[1]. Daten aus dem amerikani-
schen  STRATIS- Register von 
2017 zeigten, dass Thrombekto-
mie-Zentren im Mittel eine um 
20 Minuten kürzere  DTN haben 
als regionale Zentren. Zwar tref-
fe dies in Deutschland vermut-
lich nicht überall in gleichem 
Ausmaß zu, es gebe aber mögli-
cherweise dennoch unterschied-
liche Prozessgeschwindigkeiten 
in Thrombolyse- und Thromb-
ektomie-Zentren, sodass länge-
re Anfahrtszeiten im Einzelfall 
kompensiert oder sogar über-
kompensiert werden könnten, 
d. h. der direkte Transport in ein 
überregionales Zentrum nicht 
immer zwingend zu einer Verzö-
gerung von Diagnostik und The-
rapie führen müsse.

Das zweite Argument, das 
Dr. Schlemm anführte, bezog 
sich auf Fälle, für die keine aku-
te Behandlungsoption in reinen 
Thrombolyse-Zentren beste-
he, d. h. wenn bereits prähospi-

tal absolute Kontraindikationen 
für eine intravenöse Thrombo-
lyse bekannt seien (z. B. Thera-
pie mit oralen Antikoagulanzi-
en oder kürzliche Operationen). 
Dies sei auch der Fall, wenn das 
Zeitfenster seit Symptombeginn 
eine erweiterte Bildgebung vor 
der Thrombolyse erfordere oder 
das Zeitfenster unbekannt sei. 

Zu bedenken sei hier aber, 
dass eine eventuelle intrakrani-
elle Blutung ( ICB) bei Transport 
zur nächstgelegenen Stroke Unit 
früher diagnostiziert und kon-
servativ therapiert werden kön-
ne. Andererseits werde eine mög-
licherweise notwendige operative 
Versorgung verzögert.

Da somit nicht belegt sei, 
welche Transportentscheidung 
für  ICB- Patienten zum besseren 
Outcome führe, müsse sich die 
Entscheidungsfindung primär 
an Patienten mit ischämischem 
Schlaganfall orientieren, für die 
Daten vorliegen.

Drittens führe ein direkter 
Transport in ein weiter entfernt 
liegendes Zentrum zu einem 
verzögerten Beginn der intra-
venösen Thrombolyse – auch 
wenn dadurch gegebenenfalls 
ein deutlich früherer Beginn ei-
ner notwendigen Thrombek-
tomie möglich sei. Die beiden 
Effekte müssten individuell ge-
geneinander abgewogen wer-
den – vor dem Hintergrund der 
Wahrscheinlichkeit für einen 
proximalen  LVO sowie der ge-
ringen Wahrscheinlichkeit ei-
ner  LVO- Rekanalisierung allein 
durch Thrombolyse. 

Eine aktuelle Studie lege nahe 
[2], dass auch bei optimalen zeit-
lichen Abläufen schwer betrof-
fene Schlaganfall-Patienten im 
Mittel vom Transport in ein wei-
ter entferntes Thrombektomie-
Zentrum profitieren würden, 
sofern die zeitliche zusätzliche 
Verzögerung bis zum Lysebeginn 
30 Minuten (unter bestimmten 
Umständen auch länger) nicht 
überschreite.

„Zusammenfassend ist die 
pauschale Empfehlung, dass 
schwer betroffene Schlaganfall-
Patienten immer in die nächst-
gelegene Stroke Unit gebracht 

enchym zum Blutungsausschluss 
sicher zu beurteilen ist und so-
mit die initiale zerebrale Bildge-
bung in der Angiographie sinn-
voll erscheint. Im Ergebnis war 
die Zeitersparnis erheblich, es 
entfielen Zeiten für die mehr-
fache Umlagerung der Patien-
ten, technische Wartezeiten etc. 
Die „door-to-groin“-Zeiten be-
trugen 20,5 Minuten versus 54,5 
Minuten ( FDCT versus  MDCT; 
p < 0,001) bzw. „door-to-reperfu-
sion“ 65 Minuten versus 106 Mi-
nuten (p < 0,001).

In einer Folgestudie wurden 
nun insgesamt 230 Patienten 
nach dem One-Stop-Manage-
ment versorgt und analysiert [3]. 
55 % der Patienten waren Di-
rekteinweisungen ohne vorhe-
rige Aufnahme in andere Klini-
ken, 63 % wurden medikamentös 
lysiert. Eine  ICB im  FDCT hat-
ten 11 %. Das Zeitfenster „door-
to-groin“ verkürzte sich wieder 
ähnlich von 60 auf 25 Minuten. 
Diese Zeitersparnis verbesser-
te auch das Outcome deutlich: 
Ein mRS von 0–2 nach 90 Ta-
gen wurde von 58 % versus 33 % 
der Patienten erreicht. Das One-
Stop-Management wird auch in 
anderen Zentren angewendet, 
eine spanische Studie [4] kam zu 
ähnlichen Zeiteinsparungen, der 
Entlassungs- NIHSS war sogar 
um 10 Score-Punkte besser.

Zusammenfassend ist das 
One-Stop-Management mit di-
rektem Transfer der Patienten in 
die Angiographie machbar, führt 
zu deutlichen Zeiteinsparungen 
und signifikant besserem Out-
come.
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Kontroverse 1: Sollen 
schwer betroffene Schlag-
anfall-Patienten immer 
in die nächstgelegene 
(regionale) Stroke Unit 
gebracht werden – auch 
wenn diese keine Thromb-
ektomie anbietet?

Kontra-Position von  PD Dr. 
med. Ludwig Schlemm, Berlin
Dr. Schlemm definierte eingangs 
die entscheidenden Begriffe: 
Es gehe bei der Diskussion um 
„schwer betroffene“ Schlagan-
fall-Patienten, d. h. mit schwe-
rer Ausfallsymptomatik bzw. 
entsprechendem Schlaganfall-
Schwere-Score, bei denen (le-
diglich) der Verdacht auf einen 
akuten Schlaganfall besteht, da 
eine sichere Diagnose prähospi-
tal nicht gestellt werden könne. 
Mit zunehmendem  NIHSS- Score 
erhöhe sich die Wahrscheinlich-
keit für das Vorliegen eines proxi-
malen Hirnarterien-Verschlusses 
( LVO) oder einer schweren int-
rakraniellen Blutung ( ICB). Un-
terschieden werden einerseits die 
regionale bzw. primäre Stroke 
Unit, also die nächstgelegene 
Klinik mit notfallmäßiger kra-
nialer  CT- Bildgebung (jedoch 
ohne  MRT oder Perfusions- CT) 

8  PD Dr. med. Ludwig Schlemm, 
Berlin 
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drive“-Kliniken. Vorteil sei, dass 
die Thrombolyse-Expertise regi-
onal erhalten bleibt und es zum 
Know-how-Transfer kommt (der 
Radiologe vor Ort trifft die Vor-
bereitungen und arbeitet dann 
mit dem angereisten Neuroradio-
logen zusammen). Eine Überlas-
tung der Thrombektomie-Zent-
ren wird vermieden. Von Vorteil 
für den Patienten sei auch, dass 
die längere Transportzeit ent-
fällt und die Lyse gleich begon-
nen wird. Nachteilig sei, dass bei 
Komplikationen gegebenenfalls 
doch eine Verlegung erfolgen 
muss (z. B. zur Kraniektomie). 

Es gibt komplexe Rechenmo-
delle [4, 5], die anhand verschie-
dener Parameter berechnen, wel-
ches Vorgehen („mothership“ 
oder „drip-and-ship“) für einen 
Schlaganfall-Patienten in der 
konkreten Situation am besten ist. 
Je leistungsstärker die regionale 
Stroke Unit ist, desto vorteilhafter 
ist das „drip-and-ship“-Modell: 
Kurze „door-to-needle“-Zeit, 
kurze „door-to-leave“-Zeit, kurze 
Sekundärtransportzeiten führen 
zu guten Behandlungsergebnis-
sen. Sind die Behandlungszei-
ten in der regionalen Stroke Unit 
schlecht, im Thrombektomie-
Zentrum aber gut, so führt die 
Direktzuweisung („mothership“) 
zu besseren Ergebnissen. 

Dieser Anspruch ist hoch und 
Daten aus Hessen zeigen, dass er 
noch nicht in allen Stroke Units 
umgesetzt wurde [6]. Insbeson-
dere die Durchführung einer  CT- 
Angiographie und  CT- Perfusion, 
die erforderlich ist, um Patienten 
mit einer  LVO zu identifizieren, 
ist nicht überall in der erforder-
lichen Weise realisiert. 

Das Fazit von Prof. Röther 
lautete daher: „Ich plädiere da-
für, dass das Bemühen um kur-
ze Prozesszeiten fortgeführt wird. 
Das Ziel ist immer die schnellst-
mögliche Therapie ohne unnö-
tige Verzögerungen ( DNT < 30 
Minuten, ‚door-to-recanalisa-
tion‘< 90 Minuten). Es gibt gute 
Programme, z. B. von Frau Prof. 
Pfeilschifter in Frankfurt, um 
Lyse-, Sekundärtransport- und 
Thrombektomie-Abläufe zu op-
timieren [7]. Um dieses Ziel zu 

erreichen, sollten sich alle Stroke 
Units in einem neurovaskulären 
Netzwerk organisieren [8]. Dann 
ist ‚drip-and-ship‘ die beste Lö-
sung.“
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werden sollten, aus meiner Sicht 
abzulehnen. Gleichzeitig sollten 
jedoch auch nicht alle Patienten 
stets in ein weiter entfernt lie-
gendes Zentrum/Thrombekto-
mie-Zentrum transportiert wer-
den. Meiner Meinung nach zeigt 
die Studienlage, dass die Wahl 
des primären Zielkrankenhauses 
für Patienten mit vermutetem 
akutem Schlaganfall in Kennt-
nis patientenspezifischer und si-
tuativer Faktoren erfolgen soll-
te. Abhängig von den konkreten 
Umständen des Einzelfalls schei-
nen schwer betroffene Patien-
ten oftmals von einer Umleitung 
in ein weiter entfernt liegendes 
Zentrum mit Thrombektomie-
Bereitschaft zu profitieren“, lau-
tete das Fazit von Dr. Schlemm.

Pro-Position von Prof. 
Dr. med. Joachim Röther, 
Hamburg

Prof. Röther stellte in seinem Bei-
trag die verschiedenen Modelle 
der Versorgung von Schlagan-
fall-Patienten vor und erläuter-
te insbesondere die Vorteile des 
„drip-and-ship“-Modells, bei 
dem schwer betroffene Patien-
ten in die nächstgelegene regio-
nale Stroke Unit gebracht wer-
den und dort eine Thrombolyse 
erhalten und nur bei Vorliegen 
eines  LVO zur Thrombektomie 
weiterverlegt werden. Das „drip-
and-ship“-Modell garantiere eine 
rasche Thrombolyse ohne Verzö-
gerung durch weite Transporte. 

Es sei zu bedenken, dass immer-
hin 30 % der Patienten mit einem 
 LVO unter der Thrombolyse re-
kanalisieren. Das Modell sichere 
den Kompetenzerhalt in der Peri-
pherie, so Prof. Röther. Nachtei-
lig sei allerdings ein gegebenen-
falls langer Sekundärtransport 
bei Indikation zur Verlegung in 
ein Thrombektomie-Zentrum. 
Daher sei bei diesem Modell 
eine optimale Organisation der 
Abläufe erforderlich.

Beim „mothership“-Modell 
hingegen werden die Patienten 
am regionalen Zentrum vor-
bei direkt in ein überregionales 
Thrombektomie-Zentrum trans-
portiert, wo 24/7 die gesamte Di-
agnostik möglich ist ( MRT,  CT- 
Angiographie, Thrombektomie, 
Kraniotomie bei Blutungskom-
plikationen, Neurointensivsta-
tion). Nachteilig sei der spätere 
Thrombolyse-Beginn (evtl. ver-
tane Chance, dass sich ein  LVO 
unter der Thrombolyse rekanali-
siert). Eine Übertriagierung kön-
ne zur Überlastung der überregi-
onalen Zentren führen, regionale 
Stroke Units könnten dagegen 
Patienten und Erfahrung verlie-
ren. Manche Patienten würden 
unnötigerweise transportiert, 
denn nicht selten liege trotz aus-
geprägter Ausfallsymptomatik 
kein  LVO vor (ein Rücktransport 
komme dann oft nicht infra-
ge). Leider funktioniere die Se-
lektion zur Thrombektomie an-
hand der Schlaganfall-Schwere 
nicht hinreichend gut: Sensitivi-
tät und Spezifität der Scores lie-
gen nur bei 60 % bis 70 %. In ei-
ner Studie wurde die signifikante 
Assoziation einer  LVO ab einem 
 NIHSS- Score = 7 gezeigt [3], ab 
einem  NIHSS = 10 sei ein großer 
Gefäßverschluss wahrscheinlich, 
aber nicht gesichert.

Bei dem „drip-and-drive“-
Modell kommt der interventio-
nelle Neuroradiologe als „flying 
doctor“ bei Thrombektomie-In-
dikation in das regionale Zen-
trum; dieses Modell sei jedoch 
nur in wenigen Regionen reali-
sierbar. Mögliche Gründe sind 
das Fehlen qualifizierter Neuro-
radiologen bzw. einer  MTA- 
Bereitschaft in den „drip-and-8 Prof. Dr. med. Joachim Röther, 

Hamburg 
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Pro Bypass: Prof. Dr. med. 
Susanne Wegener, Zürich, 
 CH

Wenn große zerebrale Gefäßver-
schlüsse sich nicht rekanalisie-
ren lassen, kann auch ein Bypass 
eine Option darstellen. Die Da-
tenlage für einen Gefäß-Bypass 
bei Schlaganfall-Patienten ist ak-
tuell nicht überzeugend. Es gibt 
zwei randomisierte Studien, die 
 EC/ IC- Studie [7] mit 1377 Patien-
ten, die einen  STA-MCA-Bypass 
(Arteria temporalis superficia-
lis auf Arteria media) erhielten, 
und die  COSS- Studie [8] mit 195 
Patienten. Beide Studien konnten 
im Ergebnis nicht zeigen, dass ein 
 EC/ IC- Bypass Schlaganfall-Re-
zidive verhindern kann. Die pe-
rioperative Komplikationsrate 
war außerdem hoch, die Zen-
tren teilweise sehr unerfahren. 
„Die Daten sind relativ alt (1985 
und 2001) und mit den heutigen 
Verfahren vermutlich nicht ver-
gleichbar“, erklärte Prof. Wege-
ner.

Hämodynamische Konse-
quenzen eines persistierenden 
Gefäßverschlusses sind extra- 
und intrakranielle Blutflussver-
schiebungen, Ausbildung von 
Kollateralkreisläufen und ein ho-
hes Schlaganfall-Rezidivrisiko. 
Im klinischen Alltag gilt es daher, 
diejenigen Patienten zu identifi-
zieren, die ein besonders hohes 
Rezidivrisiko haben. Neben der 
Doppler-Untersuchung (typi-
scherweise mit hohem kompen-
satorischem Fluss) eignet sich 
dazu auch das  BOLD-CVR-MRT 
[9], mit dem die zerebrovaskulä-
re Reservekapazität durch einen 
CO2-Stimulus quantifiziert wer-
den kann (Steal-Volumen, ge-
kreuzte zerebelläre Diaschisis/ 
CCD). Dabei besteht keine 
Korrelation der Infarktgröße mit 
dem Steal-Volumen. 

Im Mausmodell zeigte sich, 
dass auch nach erfolgreicher Re-
kanalisation eines größeren Ge-
fäßes mikrovaskuläre Probleme 
bestehen bleiben [10], beispiels-
weise durch Ansammlungen von 
Neutrophilen, die die Kapilla-
ren verstopfen. In diesen Fällen 
könnte ein Bypass durch einen 

zusätzlichen hämodynamischen 
„Push“ protektiv wirken. Um 
Hochrisikopatienten diagnos-
tisch zu identifizieren, werden 
in der Duplex-Diagnostik zur-
zeit Schwellenwerte für kompen-
satorische Flussveränderungen 
entwickelt, die das Rezidivrisiko 
konkretisieren sollen. Auch klini-
sche Symptome geben Hinweise, 
so haben Patienten mit rezidivie-
renden und/oder blutdruckab-
hängigen Symptomen ein erhöh-
tes Risiko – bei so ausgewählten 
Patienten kann dann ein Bypass 
sehr effektiv sein. 

Das Fazit von Prof. Wegener 
lautete: „Es ist festzuhalten, dass 
bei hämodynamischem Versa-
gen durch einen Großgefäßver-
schluss ‚Gefahr im Verzug‘ ist. 
Ich denke, dass ein Bypass bei 
bestimmten Patienten bereits 
in der Akutphase indiziert sein 
kann, möglicherweise kann die 
Blutversorgung der Penumbra 
verbessert und dadurch die Neu-
roplastizität begünstigt werden 
(bessere Erholung). Für die Indi-
kationsstellung ist eine optimale 
Patientenselektion wichtig und 
die Methode sollte in Zukunft in 
Studien weiterverfolgt werden.“

(Keine wirkliche) Kontra-
Position zur Rescue-
Therapie: Prof. Dr. med. 
Thomas Liebig, München

Wie Prof. Liebig ausführte, ging 
nach der negativen  SAMMPRIS- 
Studie [11] die Häufigkeit der 

Kontroverse 2: Sollte bei 
erfolgloser Rekanalisation 
eine Rescue-Therapie 
mit Stent durchgeführt 
werden? 

Pro Stenting: Prof. Dr. med. 
René Chapot, Essen
In den letzten zehn Jahren ha-
ben sich die Verfahren der Re-
kanalisation deutlich verbessert, 
erklärte Prof. Chapot. Zum Ver-
sagen der Thrombektomie kom-
me es dennoch in einigen Fäl-
len. Laut einer Metaanalyse aus 
dem Jahr 2016 liegt die Rate bei 
29 % [1]. In einer Auswertung 
der Behandlung durch  PTA oder 
 PTA/Stenting bei einem akuten 
Schlaganfall infolge einer de-
kompensierten Stenose kam es 
zu einer Rekanalisierungsrate 
von 87 % (40/46). Ein gutes kli-
nisches Outcome (modifizierter 
Rankin-Score/mRS 0–2) erreich-
ten in dieser Studie 68 % der re-
kanalisierten und nur 17 % der 
nicht rekanalisierten Patienten. 
Bekannt ist, dass das beste Out-
come nach primär erfolgreicher 
Thrombektomie zu erwarten ist, 
das schlechteste, wenn die Ok-
klusion persistiert. 

Wie Prof. Chapot ausführte, 
resultiere ein Rescue-Stenting 
in einem signifikant besseren 
Ergebnis als bei verbleibendem 
Gefäßverschluss: Baek et al. [3] 
berichteten über 208 Thrombek-
tomie-Patienten, 45/208 Rekana-
lisationen waren erfolglos, bei 28 
Patienten wurde die Okklusion 
belassen, ein Rescue-Stenting er-

hielten 17 Patienten. Im Ergebnis 
hatten in der Stent-Gruppe 35 % 
der Patienten ein gutes Outcome 
(mRS 0–2) und nur 7 % bei per-
sistierender Okklusion. 

Baracchini et  al. [4] analy-
sierten 46/109 Patienten, de-
ren arterieller Verschluss auch 
nach versuchter Thrombekto-
mie weiter bestand, bei 23 wur-
de die Okklusion belassen, 23 
erhielten ein Rescue-Stenting: 
Das schlechteste Outcome hat-
ten Patienten ohne Rekanalisie-
rung; das beste Outcome hatten 
Patienten nach primär erfolgrei-
cher Thrombektomie; Patienten 
mit Rescue-Stenting schnitten 
fast genauso gut ab. Chang et al. 
[5] evaluierten 591 Thromb-
ektomie-Patienten, bei 148/591 
blieb die erfolgreiche Rekanalisa-
tion aus, davon wurde bei 100 die 
Okklusion belassen, 48 erhielten 
ein Rescue-Stenting. Auch hier 
waren die Ergebnisse am bes-
ten nach erfolgreicher Rekanali-
sation (55 % mit mRS 0–2), am 
schlechtesten bei persistierender 
Okklusion (22 % mRS 0–2), bei 
Rescue-Stenting lag der Erfolg 
dazwischen (fast 40 % mRS 0–2).

Eine in Essen und Hamburg 
durchgeführte Metaanalyse [6] 
schloss 210 Patienten aus sieben 
Zentren mit Rescue-Stenting ein. 
Auch hier war das Outcome bei 
45 % der Patienten sehr gut (mRS 
<2), 10,5 % hatten eine Blutung 
als Komplikation.

Das Fazit von Prof. Chapot 
lautete daher: „Entscheidend 
ist die Rekanalisation. Oft kann 
nicht sicher unterschieden wer-
den, ob zusätzlich zur Stenose 
ein residualer Thrombus vorliegt. 
Doch auch in diesen Situationen 
kann der Stent eine Option dar-
stellen. Weiter geklärt werden 
muss künftig die Frage, wann ge-
nau das Stenting erfolgen sollte. 
Zunächst müssen alle Techniken 
zur Rekanalisation ausgeschöpft 
werden, irgendwann wird aber 
der Punkt erreicht, wo weitere 
Versuche kontraproduktiv sind. 
Insgesamt habe ich keine Zweifel, 
dass in Zukunft das intrakraniel-
le Rescue-Stenting in der Routine 
zunehmen wird.“

8 Prof. Dr. med. René Chapot, Essen 

 
©

Al
fri

ed
 K

ru
pp

 K
ra

nk
en

ha
us

8 Prof. Dr. med. Susanne Wegener, 
Zürich,  CH 

 
©

pr
iv

at



Der Nervenarzt 2 · 2021188

Mitteilungen der DGN

der Ergebnisse des unabhängi-
gen Überlebens und der Rekana-
lisationerfolge, dass die Methode 
(bei moderat erhöhtem Risiko 
für symptomatische Blutungen) 
definitiv eine Option darstellt. 
Es wurden auch Risikofaktoren 
für ein schlechtes Outcome des 
Rescue-Stentings bei Schlaganfall 
untersucht: Die größte Bedeu-
tung scheinen zahlenmäßig viele 
Gefäßpassagen vor der Stentim-
plantation zu haben (die Anzahl 
der erfolglosen Stent-Retriever-
Passagen rangierte von 2 bis 17), 
sodass im Fazit zu viele Versuche 
mutmaßlich kontraindiziert sind. 

Prof. Liebig schlussfolger-
te: „Die Datenlage erlaubt mei-
ner Ansicht nach keine wirkliche 
Kontra-Position gegenüber dem 
intrakraniellen Rescue-Stenting 
– das  ICS sollte wieder mehr in 
die Routine integriert werden. 
Allerdings sind weitere und sys-
tematische Studien und in den 
durchführenden Zentren eine 
ausreichende Expertise erforder-
lich.“

Dr. Bettina Albers, Dr. Martina 
Berthold
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Stentangioplastien von intrakra-
niellen Stenosen der Hirnarteri-
en ( ICS) deutlich zurück, sodass 
nur sehr wenige Zentren tat-
sächlich noch über aktuelle Er-
fahrung auf dem Gebiet verfü-
gen. Außerdem mache ein Stent 
üblicherweise eine vorbereitende 
Thrombozytenaggregationshem-
mung notwendig, sodass man 
im akuten Schlaganfall-Setting 
ggf. eine Stentthrombose oder 
im Nachgang ein medikamentös 
erhöhtes Blutungsrisiko befürch-
ten muss. 

Die  SARIS- Studie (n = 20 Pa-
tienten) zum direkten Stenting 
bei Schlaganfall [12] zeigte einen 
hundertprozentigen Rekanalisa-
tionserfolg ( TIMI 2/3) und 60 % 
unabhängige Langzeitüberleben-
de (mRS 0–2). In einer anderen 
Studie kam wie in  SARIS auch 
der Enterprise-Stent zur Anwen-
dung [13] – ebenfalls mit sehr 
gutem Erfolg (75 %  TIMI 3 und 
25 %  TIMI 2 bei 20 Patienten). 
Trotz dieser vielversprechenden 
Daten haben sich mit der Verfüg-
barkeit moderner Stent-Retriever 
intrakraniell dauerhaft implan-
tierte Stents in der Primärthera-
pie nicht halten können. 

Die Forschung zur Behand-
lung von intrazerebralen Gefäß-
verschlüssen sei, so Prof. Liebig, 
vielfältig, beispielsweise werde 
heute intensiv an der Thrombus-
Zusammensetzung geforscht. 
Darüber hinaus würden im-
mer effektivere Systeme für die 
Thrombus-Entfernung (Retrie-

val) und Aspiration entwickelt, 
sodass ein Thrombus nur selten 
das eigentliche Problem darstel-
le. Bei erfolgloser Rekanalisati-
on liege oft eine Gefäßpathologie 
vor, die durch eine Thrombekto-
mie nicht behoben werden kön-
ne.

Kritik kann daher auch 
am Begriff der missglückten 
Thromb ektomie („failed throm-
bectomy“) in positiven Stent-
Studien (beispielsweise als Ein-
schlusskriterien) geübt werden, 
denn eine verbindliche Definiti-
on gebe es nicht. Somit sei nicht 
klar, was sich hinter Therapie-
versagern verberge (misslunge-
ne Thromb ektomie versus um-
schriebene Gefäßpathologie) und 
weshalb das Stenting dann mög-
licherweise erfolgreich war. Viele 
Studien und Fallserien weisen bis 
zu 90 % Rekanalisationsraten aus. 

Prof. Liebig führte eine ei-
gene Studie zum intrakraniel-
len Stenting [14] an, in der 34 
Patienten aus vier Zentren über 
mehr als fünf Jahre untersucht 
worden waren. Der technische 
Erfolg lag bei 97 %, die Rekana-
lisation bei 76 %, aber das funk-
tionelle Outcome war insgesamt 
unbefriedigend (nur 29 % mRS 
0–2). So könne als weiteres Kon-
tra-Argument angeführt wer-
den, dass ein Stent zwar rekana-
lisiere, aber nicht zwingend das 
Outcome verbessere. Möglicher-
weise spiele dabei das Problem 
„überstenteter“ und infolgedes-
sen verschlossener Perforatoren 
und Seitenäste eine Rolle. 

In einer anderen (monozent-
rischen) Studie hatten die Patien-
ten nach drei Monaten in 41 % 
einen mRS von 0–2 [15]. Eine 
chinesische Arbeit [16] zeigte 
für das Stenting nach erfolgloser 
Thrombektomie ein gutes Out-
come bei 36 % (versus 19 % ohne 
Stent). Eine große Post-hoc-Ana-
lyse aus Korea [5] ergab keinen 
Unterschied im Outcome, wenn 
primär erfolgreich mechanisch 
rekanalisiert oder erfolgreich ge-
stentet wurde. Bei persistieren-
der Okklusion allerdings gab es 
nur 20 % unabhängig überleben-
de Patienten. Auch eine große 
Metaanalyse [17] belegte anhand 

8 Prof. Dr. med. Thomas Liebig, 
München 
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In den Vorträgen ging es nicht 
wie in den Veranstaltungen der 
letzten Jahre um Neurologen und 
Neurowissenschaftler, die sich 
nachweislich mit der Ideologie 
des Nationalsozialismus identi-
fiziert haben. Die Medizinhisto-
riker konzentrieren sich auf die 
100 bis 120 Neurologinnen und 
Neurologen, die das national-
sozialistische Regime zwischen 
1933 und 1945 entrechtet, ver-
folgt und ermordet hat. 

Entlassungen und voraus-
eilender Gehorsam

Im Jahr 1933 finden in Deutsch-
land viele Ärztinnen und Ärz-
te keine Arbeit. Es gibt zu weni-
ge freie Stellen, die Gehälter sind 
vergleichsweise gering. So skiz-
ziert Heiner Fangerau die Lage in 
seinem Vortrag „Legalisierte Ent-
rechtung: Rahmenbedingungen 
von Entlassung und Vertreibung 
im Nationalsozialismus“. Die Na-
tionalsozialisten, gerade erst an 
die Macht gelangt, schaffen men-
schenverachtend Abhilfe: Binnen 
sechs Monaten vertreiben sie jü-
dische und regimekritische Ärz-
te aus ihren Ämtern. Und das auf 
formal legalisierter Grundlage. 
Neue Gesetze ermöglichen ab 
April 1933 Entlassungen, Betrof-
fene dürfen nicht mehr Beamte 
sein, lehren oder praktizieren. In 
ganz Deutschland setzen Univer-
sitäts- und Klinikleitungen, Fach-
vertretungen und Standesorga-
nisationen die neuen Gesetze 
konsequent um. Mehr noch: „Vo-
rauseilender Gehorsam ist in den 

Jahren nach der Machtergreifung 
an der Tagesordnung, die ver-
bliebenen Kollegen unterwerfen 
sich durchweg dem nationalso-
zialistischen Unrecht“, hält Fan-
gerau fest. Die Berliner Charité 
etwa entlässt 40 % des Lehrkör-
pers, noch bevor das „Gesetz zur 
Wiederherstellung des Berufsbe-
amtentums“, das nur „Arier“ als 
Beamte erlaubt, am 1. April 1933 
in Kraft tritt. Die 1935 aus dem 
Zusammenschluss des Deut-
schen Vereins für Psychiatrie, 
des Deutschen Verbandes für 
psychische Hygiene und der Ge-
sellschaft Deutscher Neurologen 
hervorgegangene Gesellschaft 
Deutscher Neurologen und Psy-
chiater macht da keine Ausnah-
me: Juden werden gar nicht erst 
aufgenommen. Spätestens nach 
den Pogromen vom 9.  Novem-
ber 1938 verlassen zahlreiche jü-
dische Mediziner Deutschland, 
darunter auch der Neurologe 
und Neurochirurg Ludwig Gutt-
mann. Insgesamt sind es schät-
zungsweise 5000. Weitere 4000 
Ärztinnen und Ärzte haben diese 
Chance nicht. Sie werden in Kon-
zentrationslager verschleppt, er-
mordet oder in den Selbstmord 
getrieben. Unter ihnen sind auch 
etwa ein Dutzend Neurologinnen 
und Neurologen.

Vater der Querschnittsge-
lähmten

Ludwig Guttmann überlebt, spe-
zialisiert sich im englischen Exil 
auf die Behandlung wirbelsäu-
lenverletzter Piloten. Sein Schick-

national randomized trial. N Engl J 
Med 313(19):1191–1200

 8. Esposito G, Amin-Hanjani S, Regli 
L (2016) Role of and Indications for 
Bypass Surgery After Carotid Occlu-
sion Surgery Study (COSS). Stroke 
47((1):282–290

 9. von Bieberstein L, van Niftrik CHB, 
Sebök M et al (2020) Crossed Cere-
bellar Diaschisis Indicates Hemo-
dynamic Compromise in Ischemic 
Stroke Patients. Transl Stroke Res. 
https://doi.org/10.1007/s12975-020-
00821-0

 10. El Amki M, Glück C, Binder N et al 
(2020) Neutrophils Obstructing Brain 
Capillaries Are a Major Cause of No-
Reflow in Ischemic Stroke. Cell Rep 
33(2):108260

 11. Chimowitz MI, Lynn MJ, Derdeyn 
CP et al (2011) Stenting versus 
aggressive medical therapy for 
intracranial arterial stenosis. N Engl J 
Med 365((11):993–1003

 12. Levy EI, Siddiqui AH, Crumlish A et 
al (2009) First Food and Drug Admi-
nistration-approved prospective trial 
of primary intracranial stenting for 
acute stroke: SARIS (stent-assisted 
recanalization in acute ischemic 
stroke). Stroke 40((11):3552–3556
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(2010) Use of a vascular reconstruc-
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occlusions refractory to traditional 
endovascular recanalization me-
thods. J Neurosurg 112(3):557–562

 14. Forbrig R, Lockau H, Flottmann F et 
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Angioplasty After Stent-Retriever 
Thrombectomy: Multicenter Expe-
rience. Clin Neuroradiol 29((3):445–
457

 15. Nappini S, Limbucci N, Leone G et al 
(2019) Bail-out intracranial stenting 
with Solitaire AB device after 
unsuccessful thrombectomy in acute 
ischemic stroke of anterior circula-
tion. J Neuroradiol 46((2):141–147

 16. Peng F, Wan J, Liu W et al (2020) 
Efficacy and safety of rescue stenting 
following failed mechanical throm-
bectomy for anterior circulation 
large vessel occlusion: propensity 
score analysis. J Neurointerv Surg 
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(2019) A systematic review and 
meta-analysis of observational 
evidence for the use of bailout 
self-expandable stents following 
failed anterior circulation stroke 
thrombectomy. J Neurointerv Surg 
11((7):675–682

Stolpersteine der Neurologie
Keine  DGN- Preise also auf diesem 
93.  DGN- Kongress in Berlin. Die 
Deutsche Gesellschaft für Neuro-
logie hatte für das Jahr 2020 alle 
Wissenschaftspreise und Ehrungen 
ausgesetzt. Welche neuen Namen 
die Auszeichnungen im kommen-
den Jahr erhalten sollen, diskutier-
ten die 700 Zuschauer während des 
Symposiums „Neurologie und Neu-
rologen in der  NS- Zeit“ mit Prof. 
Martin Grond und den Medizinhis-
torikern Prof. Axel Karenberg und 
Prof. Heiner Fangerau. Doch zu-
nächst standen vertriebene, ent-
rechtete und ermordete Neurolo-
ginnen und Neurologen im Fokus 
der Vorträge.

Martin Grond sitzt allein im Berli-
ner Studio, als er an diesem Nach-
mittag des 6. November 2020 das 
Symposium „Neurologie und 
Neurologen in der  NS- Zeit“ er-
öffnet. Axel Karenberg und Hei-
ner Fangerau, die im Auftrag der 
 DGN seit 2014 die Beteiligung 

deutscher Neurologinnen und 
Neurologen am Nationalsozialis-
mus untersuchen, sind aus Köln 
und Düsseldorf zugeschaltet. Die 
Medizinhistoriker werden die 700 
Zuschauer in das Jahr 1933 führen, 
in dem Adolf Hitler von Reichs-
präsident Paul Hindenburg zum 
Reichskanzler ernannt wird. In 
der Folge gelingt es den National-
sozialisten, Staat und Gesellschaft 
nach ihren Vorstellungen auszu-
richten. Terror, Rassismus und 
Stigmatisierung gehören dazu. 
Innerhalb weniger Jahre werden 
rund 9000 als „nicht arisch“ klas-
sifizierte Ärztinnen und Ärzte aus 
Kliniken, Praxen und Universitä-
ten vertrieben. Die verbliebenen 
Kollegen halten still oder akzep-
tieren das Unrecht, stützen es oft 
sogar. Das ist die bittere Erkennt-
nis, die am Ende des Symposiums 
bleibt. „Zynisch ließe sich sagen: 
Manchen war es ganz recht, wenn 
da jetzt Stellen frei wurden“, kom-
mentiert Heiner Fangerau.

8 Prof. Dr. med. Martin Grond, Siegen, moderierte das Symposium. Die 
Medizinhistoriker Prof. Heiner Fangerau (l.) und Prof. Axel Karenberg (r.) 
waren live zugeschaltet 
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sal schildert Axel Karenberg 
in dem Vortrag „Ludwig Gutt-
mann: Ein vertriebener Neuro-
loge als spätes Ehrenmitglied der 
 DGN“. 1943 beauftragt die engli-
sche Regierung den 44-Jährigen, 
die erste Spezialklinik für Rück-
gratverletzungen aufzubauen. 
Guttmann entwickelt bahnbre-
chende Methoden zur Behand-
lung von Querschnittsgelähmten. 
1948 initiiert er die ersten sportli-
chen Wettkämpfe für Behinderte, 
die Keimzelle der Paralympischen 
Spiele. Die vierten Paralympics 
finden dann 1972 in Heidelberg 
statt, Guttmann persönlich über-
reicht eine Medaille. Wenige Jah-
re zuvor hat die Stadt eine Straße 
nach ihm benannt: Die Ludwig-
Guttmann-Straße schlängelt sich 
an der  SRH Hochschule vorbei 
– einer privaten Universität, die 
sich wie Guttmann der berufli-
chen Rehabilitation behinderter 
Menschen widmet. „Es berührt 
mich sehr, zu erfahren, was die 
SRH Hochschule und die Ludwig-
Guttmann-Straße miteinander 
verbindet“, tippt eine Zuschauerin 
aus Heidelberg später in den Chat.

Das erlittene Unrecht wird tot-
geschwiegen, auch als Guttmann 
im Jahr 1971 die  DGN- Ehren-
mitgliedschaft erhält. Die Zere-
monie mutet heute verstörend an: 
Da ehrt der ehemalige  SS- Haupt-
sturmführer und  DGN- Vorsit-
zende Helmut J. Bauer den von 
den Nationalsozialisten verfolgten 
und entrechteten jüdischen Neu-
rologen Ludwig Guttmann. Axel 
Karenberg schildert diese Sze-
ne eindrücklich. Ob Guttmann 
von der  SS- Mitgliedschaft Bau-
ers wusste, erkundigt sich ein Zu-
schauer im Chat. Karenberg ver-
neint: „Nichts deutet darauf hin, 
zumal die Vergangenheit zum da-
maligen Zeitpunkt überhaupt kei-
ne Rolle spielte und jedermann 
konsequent darüber schwieg.“ 

Diese Vergangenheit der Ent-
rechtung teilt Guttmann mit 100 
bis 120 jüdischen Neurologinnen 
und Neurologen: Wie seine Kol-
legen wird er 1933 aufgrund des 
nationalsozialistischen Berufs-
verbots für Juden entlassen. Al-
lerdings darf der Arzt, den selbst 
die Nazis als Pionier der Neuro-

chirurgie schätzen, weiter prak-
tizieren: Guttmann wird als 
wissenschaftliche Kapazität am Is-
raelitischen Krankenhaus Breslau 
geduldet. Wie viele jüdische Ärzte 
schlägt Guttmann Angebote aus 
dem Ausland zunächst aus, in der 
Hoffnung, dass das nationalsozi-
alistische Regime sich nicht lange 
halten werde. Untypisch ist aller-
dings, dass Guttmann nach seiner 
Emigration in seinem Fachgebiet 
weiterarbeiten kann, Karriere 
macht und später sogar geadelt 
wird. Die Ärztekammern der Zu-
fluchtsländer lehnen die Emigran-
ten oft ab, viele müssen ihr Staats-
examen nachholen oder in einem 
anderen Beruf Fuß fassen. 

Genau und akribisch werde 
man die Schicksale der entrech-
teten und verfolgten Neurolo-
ginnen und Neurologen untersu-
chen, kündigt Medizinhistoriker 
Axel Karenberg an. Diese For-
schung sei kein Selbstzweck, son-
dern diene dazu, sich aktiv mit 
der Geschichte der  DGN ausei-
nanderzusetzen, ergänzt Martin 
Grond: „Konfrontiert mit den 
neuen Erkenntnissen, stehen wir 
nun vor der Aufgabe der Aufar-
beitung und müssen uns überle-
gen, wie diese ehrlich und zeitge-
mäß gelingen kann.“

Vom richtigen Umgang mit 
belasteten Neurologen

Wie soll die Fachgesellschaft 
ihre Geschichte aufarbeiten? Der 
 DGN- Vorstand will die belasteten 
Namen mehrerer neurologischer 
Wissenschaftspreise nach und 
nach durch sorgfältig ausgewähl-
te neue ersetzen. Martin Grond: 
„Wir können nicht tolerieren, dass 
Namen von Personen, deren akti-
ve Beteiligung an dem  NS- Regime 
heute bekannt ist, weiterhin Eh-
renpreise der  DGN bezeichnen. 
Das wäre gegenüber den Opfern 
des Nationalsozialismus despek-
tierlich und ist auch den Preisträ-
gern nicht zuzumuten.“ Für 2020 
hat die  DGN deshalb alle Prei-
se, die mit Eigennamen benannt 
sind, ausgesetzt. Mit den Medi-
zinhistorikern will die Fachge-
sellschaft prüfen, welche Preise 
umbenannt und welche Preisna-

„Wir sind 80“

Die Frage war überfällig: „Wie wird man eigentlich Medizinhisto-
riker?“, erkundigte sich ein Zuschauer im Chat, inspiriert durch die 
spannende Forschungsarbeit Axel Karenbergs, Heiner Fangeraus 
und Michael Martins. Die Medizinhistoriker geben Tipps.

8 Prof. Heiner Fangerau 
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8 Prof. Axel Karenberg
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Was fasziniert Sie an dem Beruf des Medizinhistorikers?
Axel Karenberg: Die unglaubliche Freiheit! Medizinhistoriker haben 
zwar vergleichsweise umfangreiche Lehrverpflichtungen, verkörpern 
aber die heute selten gewordenen Prinzipien der Forschungsfreiheit 
wie der Einheit von Forschung und Lehre. Interessierte sollten sich für 
historische Zusammenhänge begeistern, gerne schreiben und bereit 
sein, Vorlesungen und Vorträge zu halten. Ferner kommt es auf die 
richtige Mischung von Fantasie und Akribie an. Eine solide Kenntnis 
alter und neuer Sprachen ist von Vorteil.
Heiner Fangerau: Mich fasziniert der umfassende Blick auf die Medi-
zin, den die Medizingeschichte erlaubt. Sie hilft, Medizin als Wissen-
schaft, als System, als relationales Handeln zu verstehen, und eröffnet 
besondere Einblicke in die vielfältigen Facetten, Theorien, Konzepte 
und Praktiken dieses eh schon beeindruckend vielfältigen Fachs.

Wie wird man Medizinhistoriker?
Karenberg: Medizinhistoriker rekrutieren sich aus verschiedenen Fach-
bereichen. Wir sind in Deutschland etwa 50 bis 80 Medizinhistoriker – 
jeder ist seinen eigenen Weg gegangen, es gibt keinen Königsweg. 
Fangerau: Viele haben Medizin studiert, bevor sie sich der Medizin-
geschichte zuwandten. Es sind aber auch Philosophen, Klassische 
Philologen, Arabisten, Historiker und Wissenschaftshistoriker unter ih-
nen. Manche Medizinhistoriker verfügen über Doppelqualifikationen. 
Wichtig ist meines Erachtens der Wille, sich dem Fach voll und ganz zu 
verschreiben – dann wird es zum Beruf.
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Ein Thema, das bewegt: 
die Rolle der Neurologie 
in der  NS- Zeit 
Mathias Schmidt1, Michael 
Martin2,3 und Dominik Groß1

1Institut für Geschichte, Theorie 
und Ethik der Medizin,  RWTH 
Aachen University
2Institut für Geschichte und 
Ethik der Medizin, Universität 
zu Köln
3Institut für Geschichte, Theorie 
und Ethik der Medizin, Heinrich-
Heine-Universität Düsseldorf

Mit der Ausgabe 2/2020 des „Der 
Nervenarzt“ wurde das Supple-
ment „Neurologen und Neuro-
wissenschaftler in der  NS- Zeit“ an 
alle Mitglieder der  DGN versendet. 
Das Heft ist Resultat eines sechs-
jährigen medizinhistorischen Pro-
jekts, das die  DGN in Auftrag ge-
geben hat. Prof. Axel Karenberg 
(Köln), Prof. Heiner Fangerau und 
Dr. Michael Martin (Düsseldorf) 
haben darin gewissenhaft die his-
torischen Fakten zusammenge-
tragen. Die Publikation zeigt, wie 
aktuell dieses Thema noch bzw. 
gerade heute ist und wie ernsthaft 
und engagiert sich  DGN- Mitglieder 
mit diesem Teil der Geschichte ih-
rer Fachgesellschaft auseinander-
setzen. Davon zeugen die zahlrei-
chen Reaktionen und Leserbriefe, 
die bei der  DGN eingegangen sind 
und in den Ausgaben 6/2020 und 
10/2020 des „Der Nervenarzt“ pu-
bliziert wurden. In dieser Ausga-
be finden Sie eine Leserreaktion 
auf einen der veröffentlichten Le-
serbriefe.

Leserzuschrift zur Leserzu-
schrift von Prange/Reiber/
Volles zu Helmut Bauer, 
Nervenarzt 91 (2020):558–
559

Zunächst danken wir Pran-
ge et  al. für ihre „ganz andere 
Beschreibung von H. J. Bauers 
 NS- Vergangenheit“. Wir möch-
ten uns einer Diskussion der in 
Teilen geschichtsrevisionistisch 
anmutenden Deutungen von 

Prange et al. enthalten; stattdes-
sen möchten wir einige uns be-
treffende Vorannahmen korri-
gieren: 

Uns ging es nicht darum, 
Bauer persönliche Einzeltaten 
nachzuweisen – weshalb der 
Versuch von Prange et  al., die 
einzelnen Tätigkeiten und Be-
teiligungen zu verharmlosen 
oder zu entkräften, letztlich ins 
Leere läuft. Auch haben wir nicht 
versucht, Bauer eine „Schuld“ im 
juristischen Sinne nachzuwei-
sen. Gleichwohl sei angemerkt, 
dass seit dem Urteil im Demjan-
juk-Prozess 2011 und der Ent-
scheidung des Bundesgerichts-
hofes im Fall Gröning 2015 kein 
konkreter Tatnachweis erbracht 
werden muss, um die Schuld 
eines Mittäters im juristischen 
Sinne festzustellen. Wie im ähn-
lich gelagerten Fall des Histori-
kers Peter Scheibert wird also 
die Mittäterschaft am national-
sozialistischen Kunst- und Kul-
turgutraub juristisch nicht zu be-
zweifeln sein. 

Wir haben stattdessen ge-
zeigt, dass Bauer sich trotz der 
Erfahrungen, die er in den Jah-
ren der  NS- Diktatur während 
des Studiums gemacht hat, ganz 
bewusst, aktiv und eigenver-
antwortlich für den Dienst in 
der  SS und somit auch für ei-
nen Einsatz für die  NS- Ideolo-
gie entschieden hat. Seine Auf-
gaben und Tätigkeiten machen 
ihn zum Mitwisser und auch 
Mittäter bei  NS- Verbrechen, 
zu denen auch der Kunst- und 
Kulturgutraub zählt. Dies kön-
nen Prange et  al. in keinster 
Weise widerlegen und es sollte 
auch nicht verharmlost werden. 
Auch nicht durch den Hinweis 
auf wissenschaftliche Tätigkei-
ten oder die engagierte Aus-
übung des Arztberufes. 

Persönlich sind wir sehr über-
rascht, wie man nach dem heu-
tigen Kenntnisstand und Erfah-

men beibehalten werden können. 
Martin Grond berichtet, dass die 
 DGN den Weg der aktiven Ausei-
nandersetzung bereits begonnen 
hat: Beraten von den Medizinhis-
torikern, sei die neue Website der 
 DGN wesentlich aufwendiger ge-
staltet als die alte. Die Namen be-
lasteter Ehrenvorsitzender und 
Ehrenmitglieder werden auf den 
 DGN- Seiten in Kürze mit einem 
erläuternden Text und einem Link 
versehen, der Interessierte zu dem 
entsprechenden Artikel im kürz-
lich erschienenen Sonderheft zu 
der Thematik führt. „Alles in al-
lem eine Lösung, die auch viele 
Mitglieder unterstützen“, betont 
Grond. Nur bei den Preisen müs-
se man noch einen gemeinsamen 
Weg finden.

Martin Grond macht keinen 
Hehl daraus, dass er eine radika-
le Lösung bevorzugt: „Ich habe 
vor einem Jahr gesagt: Nehmen 
wir doch alle Namen weg, verge-
ben wir nur technische Namen 
wie ‚Deutscher Journalistenpreis 
Neurologie‘.“ Damit sei man auf 

der sicheren Seite und müsse 
sich nicht sorgen, dass der Preis 
durch einen belasteten Namen 
desavouiert werde. Zahlreiche 
Mitglieder sprechen sich an die-
sem Nachmittag allerdings gegen 
diese Lösung aus, sie wollen das 
Namensprinzip beibehalten: „Es 
ist das mutigere Konzept, weil es 
gleichzeitig ein Bekenntnis ist, 
dass die  DGN sich mit den Per-
sönlichkeiten und den Konnota-
tionen auseinandersetzen will“, 
heißt es im Chat, gefolgt von Vor-
schlägen, einen der Preise nach 
einer verfolgten Persönlichkeit 
zu benennen oder sogar nach ei-
ner noch lebenden. Die Entschei-
dung solle auf der nächsten Prä-
sidiumssitzung fallen, kündigt 
Grond an. Alle Mitglieder seien 
aufgerufen, sich an der Diskussi-
on um die Namen zu beteiligen, 
gerne auch mit eigenen Vorschlä-
gen: „Schreiben Sie oder mailen 
Sie an den Vorstand – Sie werden 
gehört!“

Monika Holthoff-Stenger

„Wir sind 80“ (Forsetzung)

Zu welchem Weg raten Sie?
Fangerau: Ich empfehle, nach dem Medizinstudium eine Doktorarbeit 
in einem medizinhistorischen Institut zu schreiben. So eine Doktorarbeit 
dauert allerdings deutlich länger als eine normale medizinische Promo-
tion, weil es sich um eine geisteswissenschaftliche Arbeit handelt. Ich 
selbst wurde am Institut für Geschichte der Medizin der Ruhr-Universität 
Bochum mit einer Arbeit zur Geschichte der Rassenhygiene/Eugenik 
promoviert. Nach dem  AiP in den Fächern Neurologie und Psychiatrie 
habe ich dann, sobald ich konnte, eine Stelle am Institut für Ethik und 
Geschichte der Medizin der Universität Göttingen angenommen. Da 
fühlte ich mich dann in meinem Beruf angekommen.
Karenberg: Die Dissertation macht den Einstieg am einfachsten. Ich 
habe ebenfalls eine medizinhistorische Doktorarbeit geschrieben. Da 
ich mich damals sehr für klassische Musik begeistert habe, habe ich das 
Thema „Frédéric Chopin als Mensch, Patient und Künstler“ bearbeitet. 
Das Büchlein hat sogar einen Universitätspreis erhalten. Am Tag nach 
meiner Facharztprüfung in Neurologie und Psychiatrie habe ich ein 
Stellenangebot als Assistent am Institut für Geschichte der Medizin in 
Köln angenommen.

Findet man außerhalb von Universitäten eine Beschäftigung?
Fangerau: Tatsächlich gibt es einige Möglichkeiten. Wissenschaftlich 
arbeitende Medizinhistoriker sind zwar meist in universitären Instituten 
für Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin tätig, die in den medi-
zinischen Fakultäten untergebracht sind. Aber es gibt auch zahlreiche 
außeruniversitäre Forschungsinstitute, die Medizin- und Wissenschafts-
historiker beschäftigen, etwa zurzeit noch das Institut für Geschichte 
der Medizin der Robert Bosch Stiftung oder das Max-Planck-Institut für 
Wissenschaftsgeschichte. Auch in Museen, bei Zeitschriften oder sogar 
Beratungsunternehmen hat medizinhistorische Expertise ihren Platz.
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zutauschen. Und hier kommt die 
Kommission ins Spiel.

Ihr Fachgebiet galt lange als 
Randgebiet der Neurologie. Was 
hat sich in den letzten Jahren ver-
ändert?

Schoser: Wir haben einen 
Quantensprung in puncto Gen-
therapien und Assistenztechno-
logien vollzogen. Plötzlich ist es 
möglich, hereditäre Krankheiten 
wie die spinale Muskelatrophie 
( SMA) ursächlich zu therapieren! 
Wir haben damit andere Fachbe-
reiche überholt und finden uns 
nun in der ungewohnten Rolle 
des Schrittmachers wieder. Von 
unseren Erfahrungen kann die 
gesamte Neurologie profitieren.

Meyer: Auch bei den Assis-
tenztechnologien sind wir jetzt 
Innovationstreiber. Seit weni-
gen Jahren gibt es zum Beispiel 
eine Augensteuerungsbrille, mit 
deren Hilfe komplett gelähmte 
Menschen mittels Augenbewe-
gungen ihren Rollstuhl lenken 
können. Moderne Rollstühle 
mit Stehfunktion ermöglichen 
Menschen trotz hochgradiger 
Lähmungen der Beine, sich hin-
zustellen und zum Beispiel die 
oberen Regale im Supermarkt 
zu betrachten. Patienten mit 
neuromuskulären Erkrankun-
gen stehen technischen Innova-
tionen meist sehr aufgeschlos-
sen gegenüber. Sie ermöglichen 
ihnen, weiter am Alltag und am 
sozialen Miteinander teilzuha-
ben. Von solchen Erfahrungen 
können Patienten mit anderen 
Erkrankungen, zum Beispiel 
nach Schlaganfall, lernen und 
profitieren.

Welche Schwerpunkte setzt die 
Kommission?

Schoser: Unser wichtigs-
tes Anliegen ist, unsere Patien-
ten beweglich zu halten, sodass 
sie im Alltag am sozialen Leben 
teilnehmen können. Daraus lei-
ten sich alle Ziele ab. Zuallererst 
fördern wir die Zusammenarbeit 
zwischen den einzelnen Exper-
ten für Motoneuron- und neu-
romuskuläre Erkrankungen. Es 
geht darum, eine gemeinsame 
Linie im Umgang mit den neu-

en, komplexen und kosteninten-
siven Therapien zu finden, die 
jetzt und in den kommenden 
Jahren entstehen. Zweitens wol-
len wir vermitteln, dass unser Be-
reich hochrelevant für die gesam-
te Neurologie ist. Gentherapie 
und Versorgungsstrukturen sind 
Themen, die alle Neurologen be-
treffen. Wir wollen der  DGN als 
Speerspitze eine klare Perspektive 
geben. 

Meyer: Unser Gebiet ist durch 
die pharmakologische und tech-
nologische Innovation in starker 
Bewegung. Damit ist die „kon-
templative“ Phase der Moto-
neuronerkrankungen überwun-
den. Durch diese Entwicklung 
hoffen wir, auch attraktiver für 
Neurologinnen und Neurolo-
gen zu werden, die therapie- und 
versorgungsorientiert sind. Die 
Darstellung der Attraktivität der 
neuromuskulären Erkrankun-
gen für die nächste Generation 
ist ein wichtiges Thema unserer 
Kommission. Denn wir sehen 
ganz klar einen künftigen Fach-
kräftemangel. Wir wollen bereits 
den Studierenden und Ärzten in 
der Facharzt-Ausbildung aufzei-
gen, dass eine Spezialisierung zu 
neuromuskulären Erkrankungen 
mit einem spannenden, wich-
tigen und zukunftsorientierten 
Berufsweg verbunden ist. 

Was haben Sie bereits erreicht?
Schoser: Wir haben uns nach 

unserer Gründung vor fünf Jah-
ren sehr schnell in der  DGN eta-
bliert, unsere Expertise ist sehr 
gefragt. Die Zusammenarbeit 
innerhalb der Kommission hat 
im Frühjahr zu Beginn der ers-
ten Corona-Welle Früchte getra-
gen: Fast alle Patienten mit neu-
romuskulären Erkrankungen 
können ein Beatmungsproblem 
entwickeln. Wir haben deshalb 
sehr schnell einen gemeinsamen 
Leitfaden aufgesetzt und veröf-
fentlicht, der Ambulanzen und 
Patienten klare Handlungsemp-
fehlungen gab – mit dem Effekt, 
dass wir bisher nur sehr wenige 
Schwerstbetroffene oder Verstor-
bene zu beklagen hatten. 

rungshorizont so verharmlosend 
mit den Ereignissen des Natio-
nalsozialismus umgehen kann 
wie Prange et al. Insofern drängt 

sich uns der Eindruck auf, dass 
besagter Leserbrief mehr über 
die Verfasser aussagt als über die 
Adressaten.

Vorgestellt:  DGN- 
Kommissionen 

Prof. Benedikt Schoser und Prof. 
Thomas Meyer, Sprecher der  DGN- 
Kommission Motoneuron- und 
Neuromuskuläre Erkrankungen, 
haben allen Grund, selbstbewusst 
aufzutreten. Ihr Fachgebiet erlebt 
seit einigen Jahren einen Innovati-
onsschub: Neue Gentherapien und 
Assistenztechnologien machen es 
zu einer Speerspitze der Neuro-
logie. Geht es nach Schoser und 
Meyer, soll das gesamte Fach da-
von profitieren.

„Wir sind Schrittmacher 
der Neurologie“

Womit befasst sich die Kommissi-
on Motoneuron- und Neuromus-
kuläre Erkrankungen?

Schoser: Zu unserem Fach-
gebiet zählen etwa 800 verschie-
dene Motoneuron- und neu-
romuskuläre Erkrankungen, 
darunter Amyotrophe Lateral-
sklerose ( ALS), die spinale Mus-
kelatrophie ( SMA), die Gruppe 
der Polyneuropathien, die My-

asthenie, Teile der Ionenkanaler-
krankungen und die erworbenen 
und erblichen Myopathien. Neu-
romuskuläre Erkrankungen um-
fassen Erkrankungen der Mo-
toneuronen, ihrer peripheren 
Nerven, Störungen der Signal-
übertragung an der neuromus-
kulären Synapse sowie Erkran-
kungen der Muskeln selbst. Die 
meisten kommen, abgesehen 
von den Polyneuropathien, sehr 
selten vor: insgesamt bei weniger 
als einem von 1000 Einwohnern. 
Sie gehören also zu den seltenen 
Erkrankungen.

Meyer: Motoneuron und 
neuromuskuläre Erkrankun-
gen wurden bisher überwiegend 
symptomatisch therapiert – mit 
unterschiedlichen Ansätzen. Die 
Folge: Wir hatten in unserem Be-
reich viele Experten für einzelne 
Krankheiten. Mit dem Aufkom-
men von Immun- und Genthe-
rapien mit ähnlichen Konzepten 
entsteht jetzt ein großer Bedarf, 
untereinander Erfahrungen aus-

 
8 Prof. Dr. Benedikt Schoser, München, und Prof. Dr. Thomas Meyer, Berlin, 
leiten die  DGN- Kommission Motoneuron- und Neuromuskuläre Erkrankun-
gen
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där verbleibende kognitive Ein-
schränkungen zu vermeiden.

„Den revidierten Kriterien 
zufolge müssen Regulationsstö-
rungen der Aufmerksamkeit vor-
handen sein, die gemeinsam mit 
Bewusstseinsstörungen quantita-
tiver Art (Vigilanz) oder qualita-
tiver Art auftreten, betreffend das 
Denken, die Wahrnehmung oder 
andere kognitive und emotiona-
le Leistungen“, erläutert Prof. Dr. 
Matthias Maschke, Trier, der 
die aktualisierte Leitlinie feder-
führend betreut hat. Die akute 
Symptomatik darf nicht allein 
durch eine vorbestehende Er-
krankung erklärt sein und soll-
te nicht im Zusammenhang mit 
einem Koma oder Erwachen 
aus dem Koma beobachtet wer-
den. Frühere Begriffe wie „hirn-
organisches Psychosyndrom“, 
„Durchgangssyndrom“ oder 
„akute organische Psychose“ soll-
ten nicht mehr benutzt werden. 
Treten delirante Symptome auf, 
sollte der behandelnde Arzt auch 
auf die Auslösefaktoren Schmerz 
und Agitiertheit prüfen. 

Neue medikamentöse 
Strategien

Neu ist auch, dass beim hyper-
aktiven Delir ohne Alkoholent-
zug Melperon oder Pipampe-
ron wirksam ist, insbesondere 
zur Behandlung der psychomo-
torischen Unruhe bei nächtlich 
betonten Verwirrtheitsphasen. 
Dies gilt gerade auch für geria-
trische Patienten. Speziell beim 
Alkoholentzugsdelir sind Clo-
nidin und Dexmedetomidin als 
sedierende Alpha-2-Rezeptor-
Agonisten auch zur Kontrolle 
von Hypertension und Tachy-

kardie geeignet und beeinflussen 
die Atmung nur wenig. Typische 
Neuroleptika wie Haloperidol 
oder atypische Neuroleptika wie 
Risperidon bzw. Ziprasidon soll-
ten nach neueren Studien nur zu-
rückhaltend eingesetzt werden. 
Kein Medikament verkürzt die 
Aufenthaltsdauer auf der Inten-
sivstation.

„Weglassen!“, lautet die De-
vise bei der medikamentösen 
Strategie zur Delir-Vermeidung. 
Risikomedikamente sollten abge-
setzt, Psychopharmaka und Sub-
stanzen mit anticholinerger Wir-
kung vermieden werden. Neben 
der medikamentösen Therapie 
haben nicht pharmazeutische 
Konzepte zur Delir-Prävention 
und -Therapie eine mindestens 
so große Evidenz, insbesonde-
re bei einer vorbestehenden De-
menzerkrankung.

Ihre Ziele für die kommenden 
12 Monate?

Schoser: Ich möchte noch 
einmal auf die Leitlinien zurück-
kommen. Bei der  SMA verfügen 
wir jetzt über mehrere neue Sub-
stanzen zur Therapie. Zur Ein-
ordnung bedarf es einer klaren, 
unabhängigen Meinung. Außer-
dem werden wir in naher Zu-
kunft eine Stellungnahme zum 
Thema Gentherapien veröffent-
lichen. Auch die Leitlinie  „ALS“ 
ist in Arbeit. Von dort ausge-
hend, ist für uns auch die Fort-
bildung wichtig: Neue Leitlinien 
sollten nach dem Erscheinen auf 
dem  DGN- Folgekongress vorge-
stellt werden, damit eine Ausein-
andersetzung über die konkrete 
Anwendung stattfindet. Ein an-
deres aktuelles Thema betrifft die 
Langzeitfolgen von Covid-19 für 
neuromuskuläre Erkrankungen 
und mögliche Konsequenzen 
für die Behandlungsrichtlinien. 
Nach  SARS 1 traten zum Bei-
spiel Myalgien häufiger auf, das 
erwarten wir auch dieses Mal. 

Meyer: Ein zentrales Element 
der Kommission besteht darin, 
vorhandenes Wissen und die Ex-
pertise innerhalb der Kommissi-
on zu teilen. In einem nächsten 
Schritt wollen wir dieses Wissen 
auch über die Kommission hi-
naus verfügbar machen. Länger-
fristig will die Kommission eine 
Expertenplattform aufbauen. So 

soll erkennbar werden, welche 
Klinik, Ambulanz oder Schwer-
punktpraxis spezielle oder inno-
vative Therapien anbietet oder 
klinische Studien realisiert. Ge-
rade bei den komplexen geneti-
schen Therapien erwarten wir, 
dass nicht alle Behandlungsfor-
men überall verfügbar sind. Da-
her ist die Bereitstellung dieses 
Wissens für Neurologinnen und 
Neurologen, aber auch für Pati-
entinnen und Patienten von ent-
scheidender Bedeutung. Über-
haupt misst die Kommission 
dem Thema „Plattformmedizin“ 
eine große Bedeutung bei: Je sel-
tener, komplexer und schwer-
wiegender eine neuromuskuläre 
Erkrankung ist, desto relevanter 
ist die Vernetzung über Plattfor-
men. 

Was wünschen Sie sich für die 
Kommission?

Meyer: Dass sich die Kom-
mission künftig als Wissens- und 
Innovationsplattform versteht. 
Das bedeutet: dass sie Innovati-
onen in den angesprochenen Be-
reichen erfasst, bündelt, teilt und 
kommuniziert. 

Schoser: Mein Wunsch lau-
tet, dass die  DGN noch mehr von 
unserem sogenannten Randge-
biet profitiert.

Interview: Monika Holthoff-
Stenger

Neue Delir-Kriterien: 
Aktualisierte Leitlinie gibt 
Auskunft 

Im kürzlich publizierten Diag-
nostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders ( DSM-5) wurden 
die Kriterien für das Delir revidiert. 
Die vollständig überarbeitete S2-
Leitlinie „Delir und Verwirrtheits-
zustände inklusive Alkoholde-
lir“ ( AWMF- Registernummer: 
030/006) bringt Neurologinnen 
und Neurologen in Akutkran-
kenhäusern und internistischen 

Fachabteilungen auf den neuesten 
Stand. Sie ist bis zum 4. Dezember 
2025 gültig.

Das Delir ist eine potenziell le-
bensbedrohliche Erkrankung mit 
einer Letalität von mehr als 30 % 
und tritt mit zunehmendem Le-
bensalter immer häufiger auf. Ein 
Delir bedarf umgehender Diag-
nostik und Therapie, um sekun-

8 Prof. Dr. Matthias Maschke ist 
Chefarzt der Abteilung Neurologie, 
Neurophysiologie und neuro-
logische Frührehabilitation am 
Krankenhaus der Barmherzigen 
Brüder in Trier
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Forschungspreis 2021 
der Fürst Donnersmarck-
Stiftung

Das Kuratorium der Fürst Don-
nersmarck-Stiftung zu Berlin, 
die sich mit der Rehabilitation 
von Menschen mit Körper- und 
Mehrfachbehinderung befasst, 
vergibt im Rahmen der Stif-
tungssatzung einen Forschungs-
preis zur Neurorehabilitation. 
Der Preis ist mit 30.000 Euro do-
tiert. Er kann geteilt werden. Zu-
sätzlich können bis zu fünf Belo-
bigungen ausgesprochen werden, 
die mit jeweils 3000 Euro ausge-
stattet sind. Ausgezeichnet wer-
den soll eine aktuelle wissen-
schaftliche Forschungsarbeit im 
Bereich der neurologischen Re-
habilitation von Menschen mit 
erworbener Schädigung des 
Nervensystems. Der Schwer-
punkt der Arbeit soll auf nach-
klinischer Langzeitrehabilitation 
liegen. Prämiert werden interdis-
ziplinäre Rehabilitationskonzep-
te und -methoden sowie wissen-
schaftliche Wirksamkeits- und 
Effizienznachweise (Outcome-

Forschung), wie sie in der Pra-
xis, insbesondere von Rehabili-
tationsanbietern, Kostenträgern 
und politischen Institutionen, 
benötigt werden (sozialökono-
mische Effekte). Besonders be-
rücksichtigt werden Arbeiten aus 
dem neueren Feld der Teilhabe-
forschung, die Menschen mit Be-
hinderung selbst am Forschungs-
prozess direkt beteiligen.

Angenommen werden Exa-
mens- und Doktorarbeiten sowie 
Habilitationsschriften, veröffent-
lichte Projektberichte, Buchver-
öffentlichungen und Facharti-
kel in deutscher oder englischer 
Sprache, deren Abschluss nicht 
länger als zwei Jahre zurückliegt. 
Über die Vergabe des Preises ent-
scheidet das Kuratorium der Stif-
tung auf der Grundlage des Vor-
schlags einer Jury, die sich aus 
mit Rehabilitation befassten Wis-
senschaftlern aus den Bereichen 
Medizin, Psychologie und So-
zialwissenschaften zusammen-
setzt. Bitte senden Sie Ihre Be-
werbung bis zum 30. Juni 2021 
an forschungspreis@fdst.de 

Save the Date

Bitte informieren Sie sich, ob die 
aufgeführten Veranstaltungen we-
gen der aktuellen Einschränkungen 
durch die  SARS-CoV-2-Pandemie 
wie geplant stattfinden können!

Fortbildungen

Parkinson und Bewegungsstö-
rungen – Highlights Digital
Donnerstag, 4.  März – Freitag, 
5. März 2021 
Weitere Informationen zu dieser 
Veranstaltung finden Sie unter 
https://www.dpg- akbont- kon-
gress- 2021.de 

Curriculärer Herbst- und 
Frühjahrskurs Epileptologie 
2020/2021
Kursteil  2, 20.  März 2021, Bo-
chum

 FEES- Basisseminare – Flexible 
endoskopische Evaluation des 
Schluckens
5.–7. März 2021, Berlin
19.–21. März 2021, Berlin
23.–25. April 2021, Berlin
7. –9. Mai 2021, Berlin
4. –6. Juni 2021, Hamburg
16.–18. Juli 2021, Berlin

Curriculum Medizinische Be-
gutachtung
Veranstalter: Deutschen Gesell-
schaft für Neurowissenschaftli-
che Begutachtung (DGNB) e.V.
Termine: 1. Teil 1.–3.7.2021 
Günzburg / 2. Teil 21.–23.10.2021 
Kassel (ggf. als Hybrid-Seminar)
Weitere Informationen: www.
dgnb-ev.de
Weitere Informationen online: 
https://dgn.org/fortbildungen/
fees- fortbildungen 

Ausschreibungen
Aktuelle Ausschreibungen der  DGN 
und anderer Organisationen sowie 
weitere Informationen finden Sie 
unter: www.dgn.org/rubrik- dgn/
ausschreibungen- und- preise

Der Harald Fey Preis 
der Stiftung Michael 
für hervorragende 
Forschungsarbeit zum 
Thema  SUDEP

Der Harald Fey Forschungspreis 
wird von der Stiftung Michael für 
Forschungsarbeiten aus Deutsch-
land, Österreich und der Schweiz 
zum Gedenken an Harald Fey 
verliehen. Harald Fey war Sohn 
von Susanne und Dr. Peter Fey; 
er verstarb am 28. Oktober 2007 
an  SUDEP. Der Harald Fey Preis 
ist eine Auszeichnung für die bes-
ten wissenschaftlichen Arbeiten, 
welche die Ursachen und die Be-
wältigung von  SUDEP erfor-
schen. Der Preis hat das Ziel, die 
Forschung zu  SUDEP in den ge-
nannten Ländern zu stimulieren; 
er richtet sich an Forschende aus 
Medizin, (Neuro-)Psychologie 
und Rehabilitation. Der Preis ist 
mit 5000 Euro dotiert und wird 
alle zwei Jahre vergeben, in der 
Regel bei der gemeinsamen Jah-
restagung der Deutschen und 
Österreichischen Gesellschaften 
für Epileptologie und der Schwei-
zerischen Epilepsie-Liga. 

Bewerbungen für den Ha-
rald Fey Preis 2021 sind bis zum 
31.  Mai 2021 möglich. Weite-
re Informationen unter https://
www.stiftung- michael.de

 DGN vergibt fünf Stipen-
dien für die Prüfung des 
„European Board Examina-
tion in Neurology“

Seit 2009 veranstaltet das „Euro-
pean Board Examination in Neu-
rology“ eine europaweit einheit-
liche Prüfung, die sich auf das 
Fachwissen in der gesamten Neu-
rologie bezieht. Sie ersetzt nicht 
die nationalen Facharztprüfun-
gen, dokumentiert aber die gu-
ten Kenntnisse der Absolventen 

und ihr Engagement. Bislang ha-
ben europaweit 453 Neurologin-
nen und Neurologen die Prüfung 
abgelegt.

2021 wird die Prüfung online 
in zwei Teilen stattfinden: einem 
mündlichen Abschnitt am 28. 
und 29.  Mai via Zoom-Konfe-
renz und einem schriftlichen Ab-
schnitt am 18. Juni. Interessierte 
können sich ab sofort beim „Eu-
ropean Board Examination in 
Neurology“ für die Prüfung an-
melden. Anmeldeschluss ist der 
30. Juni 2021.

Die  DGN übernimmt die 
Prüfungsgebühren für fünf er-
folgreiche Absolventen mit 
 DGN- Mitgliedschaft. Das Beste-
hen der Prüfung muss gegenüber 
der  DGN (info@dgn.org) kurz 
belegt werden. Es ist nicht nötig 
und möglich, sich vor der Prü-
fung bei der  DGN anzumelden. 
Die Kostenübernahme erfolgt in 
der Reihenfolge der bei der  DGN 
eingehenden Anträge.

Weitere Informationen zu der 
Prüfung: 

https://www.uems- neuro-
board.org/web/index.php/euro-
pean- board- examination 

Pflegepreis der  DGN 

Die  DGN verleiht 2021 Preise für 
innovative Ideen, Projekte und 
Konzepte in der Pflege, welche 
die Versorgung von Menschen 
mit neurologischen Erkrankun-
gen nachhaltig verbessern.

Bewerben können sich Pfle-
gende und Stations- oder Am-
bulanzteams. Entsprechende 
Projekte können auch zur Preis-
verleihung von der ärztlichen 
Leitung oder Pflegedienstleitung 
vorgeschlagen werden. Die Preise 
sind mit 1000, 750 und 500 Euro 
dotiert und mit einer Präsen-
tation auf dem Pflegetag beim 
Jahreskongress der  DGN ver-
bunden. Bewerbungen bzw. Vor-
schläge mit einem kurzen Exposé 
(max. drei Seiten) bitte bis zum 
30. Juni 2021 an info@dgn.org

mailto:forschungspreis@fdst.de
https://www.dpg-akbont-kongress-2021.de
https://www.dpg-akbont-kongress-2021.de
http://www.dgnb-ev.de
http://www.dgnb-ev.de
https://dgn.org/fortbildungen/fees-fortbildungen
https://dgn.org/fortbildungen/fees-fortbildungen
http://www.dgn.org/rubrik-dgn/ausschreibungen-und-preise
http://www.dgn.org/rubrik-dgn/ausschreibungen-und-preise
https://www.stiftung-michael.de
https://www.stiftung-michael.de
mailto:info@dgn.org
https://www.uems-neuroboard.org/web/index.php/european-board-examination
https://www.uems-neuroboard.org/web/index.php/european-board-examination
https://www.uems-neuroboard.org/web/index.php/european-board-examination
mailto:info@dgn.org
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Thema: Messen, Monitoren, Mo-
dellieren, Modulieren
10.–12. März 2021 ·  digital
https://www.dgkn- kongress.de

 AD/ PD™ 2021 – a Fully Online, 
Virtual Experience
9.–14. März 2021
https://adpd.kenes.com 

22.  Jahrestagung der Neuroon-
kologischen Arbeitsgemein-
schaft, 18.–19.  März 2021, 
Tübingen, https://www.noa- jah-
restagung.de 

25. Kongress des Medizinisch-
Wissenschaftlichen Beirates der 
Deutschen Gesellschaft für Mus-
kelkranke ( DGM) e. V.
24.–27. März 2021 · digital
www.dgm- kongress.de

14th International Symposium 
on Ticks and Tick-borne Di-
seases, 24.–26. März 2021 (digi-
tal), https://www.ittbd- symposi-
um.com

72. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Neurochirurgie
6.–9. Juni 2021, Erfurt
Joint Meeting mit der Polnischen 
Gesellschaft für Neurochirurgie
https://www.dgnc- kongress.de/

Weitere Informationen online: 
www.dgn.org/fortbildungska-
lender

Aktuelle Jobangebote 

Oberarztpositionen (w/m/ d)
08060 Heinrich-Braun-Klinikum 
Kirchberg, Oberarzt Neurologie
34121  DRK- Kliniken Nordhes-
sen Kassel, Oberarzt Neurologie
38118 Städt. Klinikum Braun-
schweig, Oberarzt Psychiatrische 
Institutsambulanz
42109 Agaplesion Berthesda 
Krankenhaus Wuppertal, Ober-
arzt Neurologie
47441 St. Josef Krankenhaus 
Moers, Ltd. Oberarzt Neurologie
48165 Herz-Jesus-Krankenhaus 
Münster-Hiltrup, Oberarzt Neu-
rologie
54292 Krankenhaus Barmher-
zige Brüder Trier, Oberarzt Psy-
chiatrie
66693 Johannesbad Saarschleife 
Mettlach, leitender Oberarzt
71640 Klinikum Ludwigsburg, 
Oberarzt Neurologie
75365 Klinikverbund Südwest 
Kliniken Calw, Oberarzt Neuro-
logie

78052 Schwarzwald-Baar Klini-
kum Villingen-Schwenningen, 
Oberarzt Neurologie
78476 Kliniken Schmieder Al-
lensbach Bodensee, Oberarzt 
Neurologie
94469 Donauisar Klinikum 
Deggendorf, Oberarzt Neurolo-
gie
Schweiz
6004 Luzerner Kantonsspital Lu-
zern, Oberarzt Neurologie 80–
100 %
8008 Klinik Lengg Zürich, Ober-
arzt 50 %

Facharztpositionen (w/m/ d)
08060 Heinrich-Braun-Klinikum 
Kirchberg, Facharzt/Oberarzt
16225 Martin Gropius Kranken-
haus Eberswalde, Facharzt Neu-
rologie mit Konsiltätigkeit
21033 Neurotraumatologisches 
Zentrum  BG Klinikum Ham-
burg, Arzt/Facharzt
23730 Schön Klinik Neustadt in 
Holstein, Facharzt

Kongresse und Symposien 

 BRAIN Conference 2021 – On-
line conference
4.–5. März 2021
https://thebrainconference.co.uk 

Jahrestagung der Sektion „Vasku-
läre Neurochirurgie“ der Deut-

schen Gesellschaft für Neurochi-
rurgie e. V. ( DGNC), 5.–6. März 
2021, Innsbruck, www.sektions-
tagung- vn.de

65. Kongress der Deutschen Ge-
sellschaft für Klinische Neuro-
physiologie und Funktionelle 
Bildgebung

Fortbildung Neurologie der  DGN

23.–24. April 2021 in Lübeck-Travemünde
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Ort:  ATLANTIC Grand Hotel Travemünde, Kaiserallee 2, 23570 Lübeck-
Travemünde
Kontakt für Fragen: fortbildungen@dgn.org 
Weitere Informationen: https://dgn.org/fortbildungen_events/fortbil-
dung- neurologie- der- dgn- in- luebeck/

Online Pflegeschule – Parkinson

Mit der Online Pflegeschule – Parkinson ist auf Initiative der Deutschen 
Parkinson Hilfe e. V. und des Parkinson-Zentrums Beelitz-Heilstätten 
eine kompakte und webbasierte Weiterbildung zum Thema Parkinson 
entstanden.
Die Wissensvermittlung findet über Podcasts, Videos und Textmate-
rialien statt, die Weiterbildung kann also jederzeit und überall ohne 
zeitlich festgelegte Präsenzveranstaltungen absolviert werden.
Pflegekräfte bei ambulanten Pflegediensten, in Pflegeheimen, in Akut- 
oder Rehabilitationskliniken sind gleichermaßen angesprochen. 
Die Online Pflegeschule – Parkinson ist kostenfrei. Weitere Informatio-
nen unter www.online- pflegeschule.de 
Mehr Informationen zur „Online Pflegeschule – Parkinson“ gibt es un-
ter anderem auf der virtuellen Live-Veranstaltung „Parkinson und Be-
wegungsstörungen – Highlights Digital“, die in Vorbereitung auf den 
Deutschen Kongress für Parkinson und Bewegungsstörungen stattfin-
det. Am 5. März bietet ein eigener Programmteil, die „Multidisziplinäre 
Akademie“, Pflegekräften und Therapeuten die Gelegenheit, sich 
kostenfrei fortzubilden. Neben Symposien zur Sprachtherapie, Physio- 
und Logopädie sowie der Fachpflege werden auch fachübergreifende 
Veranstaltungen angeboten, um die interdisziplinäre Versorgung und 
den Austausch zwischen den Berufsgruppen zu fördern.

https://www.dgkn-kongress.de
https://adpd.kenes.com
https://www.noa-jahrestagung.de
https://www.noa-jahrestagung.de
http://www.dgm-kongress.de
https://www.ittbd-symposium.com
https://www.ittbd-symposium.com
https://www.dgnc-kongress.de/
http://www.dgn.org/fortbildungskalender
http://www.dgn.org/fortbildungskalender
https://thebrainconference.co.uk
http://www.sektionstagung-vn.de
http://www.sektionstagung-vn.de
mailto:fortbildungen@dgn.org
https://dgn.org/fortbildungen_events/fortbildung-neurologie-der-dgn-in-luebeck/
https://dgn.org/fortbildungen_events/fortbildung-neurologie-der-dgn-in-luebeck/
http://www.online-pflegeschule.de
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Stuttgart-Gerlingen und Heidel-
berg
79539 Kliniken des Landkreises 
Lörrach
80804 Schön Klinik München 
Schwabingen
81377  LMU Klinikum München
81925 Klinik München Bogen-
hausen
83646 Asklepios Stadtklinik Bad 
Tölz
87439 Klinikverbund Allgäu für 
Kempten

87700 Klinikum Memmingen
94032 Klinikum Passau
94315 Klinik St. Elisabeth Strau-
bing
97422 Leopoldina Krankenhaus 
Schweinfurt
99425 Sophien- und Hufeland-
Klinikum Weimar
(Stand 12.01.2021)

Weitere Jobangebote finden Sie 
tagesaktuell online auf www.
dgn- neurojobs.org

27711 Osterholz-Scharmbeck 
Gemeinschaftspraxis Großraum 
Bremen, Facharzt Neurologie/
Nervenheilkunde
33617 Krankenhaus Mara Bie-
lefeld, Facharzt Neurologie/Psy-
chiatrie
37075 Universitätklinikum Göt-
tingen, Facharzt
38126 Psychiatrische Instituts-
ambulanz Städt. Klinikum 
Braunschweig 
40670 St. Mauritius Therapiekli-
nik Meerbusch Düsseldorf, Fach-
arzt
44892 Universitätsklinikum 
Knappschaftkrankenhaus Bo-
chum, 2 Fachärzte Neurologie
47249  BG Klinikum Duisburg, 
Facharzt
48165 Herz-Jesus-Krankenhaus 
Münster-Hiltrup, Facharzt Neu-
rologie
53111  LVR- Klinik Bonn, Fach-
arzt
54292 Krankenhaus Barmherzi-
ge Brüder Trier, Oberarzt/Fach-
arzt Psychiatrie
61462 Migräne und Kopf-
schmerzklinik Königstein, Fach-
arzt Neurologie 
64546 Neurozentrum Mörfel-
den-Walldorf (Großraum Frank-
furt), Facharzt Neurologie
70027 Marienhospital Stuttgart, 
Facharzt
71364 Rems-Murr-Kliniken 
Winnenden, Facharzt
83043 Schön Klinik Bad Aibling 
Harthausen, Facharzt
83646 CoMedicum Am Kurpark 
Bad Tölz, Facharzt Neurologie 
bzw. Nervenarzt
97421 Gemeinschaftspraxis 
Schweinfurt, Facharzt 50 %
99425 Sophien- und Hufeland-
Klinikum Weimar, Facharzt 
Schweiz
8636 Zürcher Reha Zentren – 
Klinik Wald, Leitender Arzt 80–
100 %
Luxemburg
1210 Centre Hospitalier de Lu-
xembourg  LU, médecin specia-
liste en Neurologie

Ärzte in Weiterbildung – 
Positionen für Assistenzärzte 
(w/m/d) in der Neurologie
04849 Mediclin Waldkranken-
haus Bad Düben

06618  SRH Klinikum Naumburg
09599 Kreiskrankenhaus Frei-
berg
14089 Median Klinik Berlin-Kla-
dow
21318 Klinikum Lüneburg
21682 Elbe Kliniken Stade-Bux-
tehude
22419 Asklepios Klinik Nord 
Hamburg
23560 Sana Klinik Lübeck
23562  UKHS Campus Lübeck
23730 Schön Klinik Neustadt in 
Holstein
24534 Friedrich-Ebert-Kranken-
haus Neumünster
25524 Klinikum Itzehoe
27574 Klinikum Bremerhaven-
Reinkenheide
29614 Mediclin Klinik Soltau
30169 Diakovere Friedenstift 
Hannover
33098 St. Vincenz-Krankenhaus 
Paderborn
34125 Klinikum Kassel
37099 Universitätsmedizin Göt-
tingen
40670 St. Mauritius Therapiekli-
nik Meerbusch Düsseldorf
42109 Agaplesion Bethesda 
Krankenhaus Wuppertal
42283 Helios Klinikum Wupper-
tal
42697 St. Lukas Klinik Solingen
44309 Klinikum Westfalen für 
das Knappschaftskrankenhaus 
Dortmund
44892 Universitätsklinikum 
Knappschaftskrankenhaus Bo-
chum
47249  BG Klinikum Duisburg
51375 Klinikum Leverkusen
53127 Universitätsklinikum 
Bonn
70022 Katharinenhospital Stutt-
gart
70199 Marienhospital Stuttgart
71364 Rems-Murr-Kliniken 
Winnenden
75365 Klinikverbund Südwest 
Kliniken Calw
77933 Ortenau Klinikum Lahr-
Ettenheim (Arzt in Weiterbil-
dung Neurologie)
77933 Ortenau Klinikum Lahr-
Ettenheim (Arzt in Weiterbil-
dung Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie)
78476 Kliniken Schmieder in 
Gailingen, Allensbach, Konstanz, 

http://www.dgn-neurojobs.org
http://www.dgn-neurojobs.org
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