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Editorial Prasident SGOS

Editorial Prasident SGOS

«Alles wirkliche Leben ist Begegnung.»

Martin Buber, Werke 1. Schriften zur Philosophie

Liebe Kameradin, lieber Kamerad, geschatzte Leserinnen und Leser

Der Mensch ist von Grund auf
ein soziales Wesen. Er braucht
Kontakte, Austausch, ein Ge-
genuber - eben Begegnungen.
Viele Begegnungen haben mir
meine mittlerweile sieben Pra-
sidialjahre gebracht, welche
mit der Internationalen Ta-
gung vom 19. September in
Brunnen ihr Ende fanden. Mit
Erfolg und ohne Folgen konn-
ten wir die IT 2020 unter dem
Titel «Nervig — am Nerv der
Zeit» durchfiihren. Einige Re-
ferate aus diesem Anlass fin-
den Sie hier in unserer Zeit-
schrift niedergeschrieben, zur
Lektiire herzlich empfohlen!

Die Massnahmen in der schon
langer von COVID-19 geprag-
ten Zeit verhindern und ver-
wehren uns zunehmend «Be-
gegnungen». Wir verarmen

sozial, und die Folgen dieser
Isolation sind bereits zu ver-
merken. Angst, Depressionen,
Verzweiflung und daraus re-
sultierende Taten, wie auch
letztlich ein unseliges Denun-
ziantentum, weil man dem an-
deren gegenuber neidisch ist,
wenn er einen Weg findet, aus
dieser Isolation auszubrechen.

Die «Begegnungen» der letzten
Jahre werden mich auch wei-
terhin begleiten, Kameraden
und Freunde bleiben mir als
Past-Prasident erhalten. Neu
ist der SGOS-Préasident: In der
Person von Oberst Dr. med.
Marcel Bruggisser hat durch
die Wahl an der letzten GV ein
bestehendes Mitglied des Vor-
standes fir die niachsten zwei
Jahre das Priasidium tibernom-
men. Ich gratuliere ihm zur
Wahl und winsche ihm gutes
Gelingen und viele fruchtbare
Begegnungen. Oberst Bruggis-
ser wird sich in der nachsten
Ausgabe der SRMDM zu Wort
melden und sich vorstellen.

Eine Begegnung der speziellen
Art war der freundschaftliche
Kontakt zu meinem Vorganger
im Amt und dem zu meiner
Préasidialzeit aktuellen Past-
Prasidenten: Oberst Dr. med.
Hugo Battaglia. Er weilt nicht
mehr unter uns, denn am 15.
August dieses Jahres fand er
wahrend der Ausiibung seiner

geliebten Fitnesstatigkeit Velo-
fahren vdllig tiberraschend
den Tod. Seine Verdienste um
die Sanitéat, die SGOS und viele
andere Institutionen werden
mit verschiedenen Nachrufen
in dieser Ausgabe der SRMDM
entsprechend gewurdigt. Mit
Hugo war in der Tat «alles
wirkliche Leben Begegnung»
—R. 1. P, lieber Freund und Ka-
merad!

In dieser Zeit des Verlustes wie
auch der viralen Bedrohung
und der daraus resultierenden
Erkenntnis, dass der Mensch
nicht unsterblich ist, ware es
angebracht, den Tod als wich-
tigen Teil unseres Lebens zu
akzeptieren und den Umgang
mitihm wieder zu erlernen! Es
ist nicht alles negativ, auch
wenn medial praktisch nichts
anderes mehr vermittelt wird.
Daher lassen Sie mich schlies-
sen mit einem Wort des Tros-
tes aus Thailand: «Wende dein
Gesicht der Sonne zu, dann
fallen die Schatten hinter
dich.»

Mit herzlich-kameradschaft-
lichen Griissen,

Ihr Past-Priasident,

Oberst Dr . med. dent. Stephan Landolt



Editorial Chefredaktor SRMDM

Editorial Chefredaktor SRMDM

«Nervig — am Nerv der Zeit», das
ist der Arbeitstitel dieser Ausga-
be und sogleich versptlirt man
dabei etwas «Elektrisierendes».
Was ist denn dieses «Nervige»
oder «Elektrisierende»? Nerven
sind Nervenfaserbiindel, die In-
formationen zum und vom Zent-
ralnervensystem elektrisch lei-
ten. Wissen wir es wirklich? In
den letzten Jahrhunderten ha-
ben sich zahlreiche Philosophen
und Wissenschaftler mit dem
Nervensystem, insbesondere
dem Gehirn, auseinandergesetzt.
Wie formulierte es einst René
Descartes (1596-1650): «Ich den-
ke, alsobinich.» Oder wie sagtes
der Kognitionsforscher und Neu-
rowissenschaftler Antonio Da-
masio: «Ich fiihle, also bin ich.»

Im Zentrum dieser Ausgabe
steht fiir einmal das gesamte
Nervensystem, ein zentrales
Organ, das lange Zeit in seiner
medizinisch-biologischen Be-
deutung verkannt wurde und
erst mit dem Aufkommen der
modernen Anatomie und Mikro-
skopie in den Brennpunkt der
Forschung und Medizin geriet.
Dank den enormen Fortschrit-
ten der letzten Jahrzehnte in der
Neurobiologie, der neurophysio-
logischen und bildbasierten
Diagnostik, der Pharmakologie,
Material- und Interventions-
technologien sind Erkrankun-
gen des Gehirns behandelbar
und fester Bestandteil der Not-

fall- und Akutmedizin gewor-
den. Verletzungen des Nerven-
systems finden sich auch haufig
im militdr-medizinischen Kon-
text, man denke da an die «blast
injuries» oder die schweren
Schédelhirntraumata.

Deshalb werden wir in dieser
Ausgabe Uber verschiedene As-
pekte der «Neuro-Science»-Me-
dizin in der Akutversorgung be-
richten: Wie erkennt man
lebenshedrohliche Kopfschmer-
zen oder welcher «Schwindel»
ist gefahrlich? Dasist eine alltag-
liche, notfallmedizinische Her-
ausforderung! Was konnen die
moderne Bilddiagnostik und
Neurointervention unter den
Pramissen «Time is brain» alles
leisten? Wie ist die Schlagan-
fallsversorgung in der Schweiz
organisiert? Denn der Schlagan-
fall ist heute kein auswegloser
Schicksalsschlag mehr. Und wie
heisst es doch so schon: «Mens
sana in corpore sano»; deshalb
gewdhrt ein Artikel Einblick in
die Sportpsychiatrie, ein erst
junges Feld der Psychiatrie.

Ein turbulentes und wechselvol-
les Jahr geht bald zu Ende, das
viele Verdnderungen mit sich ge-
bracht hat. Leider ging auch an
der SGOS dieser Sturm der Ver-
anderungen nicht spurlos vori-
ber. Oberst Dr. med. Hugo Batta-
glia, ehemaliger Chefredaktor
der SRMDM (1998-2007) und

Past-Prasident der SGOS ist die-
sen Sommer unerwartet verstor-
ben. Hugo Battaglia hat die
SRMDM tuber Jahre gepragt und
erfolgreich als Chefredaktor ge-
fihrt. So war es unter anderem
sein Verdienst, das langjahrig
bewéhrte KSD-SRMDM-Format
initiiert zu haben. Auch nach
seiner Zeit als Chefredaktor hat
er sich immer fir die Belange
der SRMDM eingesetzt und diese
war ihm auch ein wichtiges An-
liegen. Seine unkomplizierte,
kameradschaftliche Art und
sein grosses Engagement fiir den
Sanitatsdienst und die SGOS
bleiben unvergessen. Zum Ge-
denken an Hugo Battaglia und
seine Leistungen zugunsten der
SGOS und des Sanitatsdienstes
ist der erste Teil dieser Ausgabe
ihm gewidmet. Mit Hugo Battga-
lia verlieren wir einen ausser-
ordentlichen Kameraden!

In der Hoffnung, Thnen wieder
ein interessantes Lesevergni-
gen zu bieten und Ihre «Hirnner-
ven» zu stimulieren, wiinsche
ich Thnen und Ihren Angehori-
gen besinnliche Festtage. Blei-
ben Sie gesund!

Ihr Chefredaktor,

Oberstlt Dr. med. MSc Philipp Gruber




Nachruf Hugo Battaglia

«Abschied nehmen ist immer ein bisschen wie sterben.»

Ein Teil in unserem Leben ist
plotzlich nicht mehr. Das Mail
am 15. August, mitten in
meinen «coronabedingten»
«Schweiz»-Ferien, hat mich
betroffen gemacht. Es kann
doch nicht sein, dass ...? Sicher-
heitshalber habe ich in Google
noch den Mail-Absender veri-
fiziert-liebend gerne hitte ich
die Nachricht als Fake-News
entgegengenommen. Doch lei-
der liess sich die Tatsache
nicht ignorieren, durch Blick
und Regionaljournal anonymi-
siert bestatigt.

Ein grosser Teil von Hugos Le-
ben fand auch in der Schweizer
Armee statt. Und sein enormes
freiwilliges Handeln, seine
Freizeit stellte er unter ande-
rem auch uns, der SGOS, der
Schweizerischen Gesellschaft
der Offiziere der Sanitatstrup-
pen, zur Verfigung.

Esistunseininneres und gros-
ses Bedurfnis, den Freund und
Kameraden Hugo aus unserem
Blickwinkel ganz kurz zu wiir-
digen. Wir rahmen ihn prak-
tisch ein: meine Person, als
sein Nachfolger und momenta-
ner Prasident der SGOS, und
Oberst aD Martin von Planta
als direkter Vorganger im Pré-
sidium.

Wie habe ich Hugo kennenge-
lernt? Uber den Chef-Zaz der
Armee und damaligen Vizepra-
sidenten der SGOS wurde ich
fir eine Vorstandstitigkeit an-
gefragt. Und ich lernte Hugo als
Prasidenten kennen. Zuerst mit
respektvoller Distanz, die sich
freundschaftlich in eine wahre
Kameradschaft entwickelte.

Es wurde nicht lange gefackelt.
Hugo liess relativ schnell
durchblicken, dass seine Amts-
zeit dann mal ablaufe und er
mich gerne als Nachfolger sédhe.
Aber: Er liess mir Zeit. Er kam,
und er scheute keine Miihe,
nach Schwyz. Wir gingen zu-
sammen essen, und wie auch
spater an solchen Zusammen-
kunften erfuhr ich viel aus sei-
ner beruflichen Welt, Arger
und Freude, Aufwand und An-
erkennung. Er liebte gutes Es-
sen, achtete dabei jedoch auch
sehr auf seine Gesundheit.

Anderinternationalen Tagung
in Spiez 2013 tibergab er sein
Prasidium an mich. Es war fir
ihn eine grosse Ehre, dass der
damalige CdA KKdt Blattmann
anwesend war. Dies nicht al-
lein militdrisch, er war auch
ein guter Kollege, der mit ihm
das MBA absolvierte.

Als Past-Président blieb Hugo
im Vorstand. Er war meine

Stiitze und eine enorme Hilfe
im Hintergrund. Wenn einer
auf eine Mail von mir reagier-
te, war es sicher Hugo. Und
dies zeitnah, effizient und klar.
Meine Eigenheit, nach Mitter-
nacht noch Mails loszulassen,
hinderte ihn nicht daran, die-
se am Morgen in aller Herr-
gottsfrihe zu beantworten,
jeweils vor, mitten oder nach
Sitzungen - egal!

Beerdigung in Rodels am 19.08.2020
von Oberst Dr. med. Hugo Battaglia
02.12. 1959-15.08.2020;



Auftragstreue war ihm eine
Pflicht, ein Nichterfiillen derer
ein Greuel! Er konnte beharr-
lich nachfragen, verargert for-
dern und klare Termine set-
zen. Dies jedoch nie, ohne auch
Hilfestellung anzubieten. Ein
wahrlich echter Kamerad.

Sein Netzwerk war enorm,
und er liess uns, und vor allem
auch mich, daran teilhaben.
Ich durfte von seinen Bezie-
hungen profitieren, bei Orga-

Oberst der Sanitdtstruppen Dr. med
Hugo Battaglia mit grosser Leiden-
schaft und Engagment fiir den
Sanitdtsdienst

nisation und Administration.
Ohne ihn ware ich als Prasi-
dent wahrlich aufgeschmissen
gewesen in meinen Anfangs-
zeiten. Und spdter, bis vor we-
nigen Tagen, waren seine be-
statigenden oder korrektiven
Einwdnde immer sehr hilfreich.

Ohne seine Beziehungen hit-
ten wir nie einen so guten
Chefredaktor gefunden, wie
wir ihn heute haben. Er kennt
die Leute, weiss sie einzubin-
den und lasst sie sicher nicht
im Stich, wenn sie mal drin
sind.

Er war es auch, der mir ans
Herz legte, die Kontakte zu

unseren deutschsprachigen
auslandischen Schwesterge-
sellschaften - OGWMPh und
DGWMP - zu pflegen und aus-
zubauen.

Nicht umsonst erhielt er am
Ende seiner Prasidialzeit die
Ehrenmitgliedschaft in der
Osterreichischen Gesellschaft.
Zusammen mit seinem dama-
ligen Pendent in Osterreich,
Oberstarzt Prof. Manfred
Strickner, hat Hugo das Part-
nerschaftsabkommen ausge-
handelt, wie es mit Deutsch-
land bereits bestand. Jedes
Mitglied eines dieser Verban-
de ist auf Antrag automatisch
auch Mitglied der anderen Ver-
bande.

Oberst Hugo Battaglia und Oberst
Dr. med. dent. Stephan Landolt,
Prisident SGOS 2013 —2020
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Ein grossartiger Netzwerker und Briickenbauer: Generalarzt Dr.med. Christoph Veit, Pridsident DGWMP, Oberst
Hugo Battaglia, Prisident SGOS, Oberstarzt Ass.Prof. Dr.med. Manfred Strickner, Prisident OGWMPh (von links).

Lieber Hugo, wir wollten unse-
re IT 2020 in Zirich durchfih-
ren. Doch wegen Corona wei-
gerten sich das USZ und die
UZH, auswartige Anldsse an-
zunehmen. Ich habe sie nun in
Brunnen gemacht, weil ich sie
machen wollte. Und jetzt erst
recht, und vor allem zu Ehren
von Dir. Auch du héattest alle
Hebel in Bewegung gesetzt,
einen Anlass durchfithren zu
konnen. Du hast nie locker ge-

lassen und immer nach Wegen
gesucht, etwas umzusetzen.
Dies immer in Respekt zu den
herrschenden Umstédnden,
aber auch in Auslotung aller
Moglichkeiten.

Lieber Kamerad, lieber Freund!
Auch wenn du nicht mehr da-
bei warst, bin ich mir sicher,
dass duim Background ge-
wirkt hast. Du wirst uns feh-
len, dein biindnerisch-trocke-

ner Witz, Deine Losungsorien-
tierung, deine Ideen und deine
Effizient. Vor allem aber deine
Freundschaft.

Hugo, ruhe in Frieden und sei
dir unserer Dankbarkeit und
Freundschaft ewig gewiss.

Oberst Dr. med. dent. Stephan
Landolt, Prasident SGOS
2013-2020

Worte anlisslich der Beerdigung in Rodels am 19. August 2020

Als Vorgidnger im Prasidium
der Offiziersgesellschaft der
Sanitatstruppen unserer Ar-
mee, SGOS, ist es mir traurige
Pflicht und Ehre zugleich, ei-
nem guten Kameraden das
letzte Geleit zu geben. Einem
Kameraden, dessen Wort am
anderen Morgen immer noch
die gleiche Bedeutung wie am
Vorabend hatte.

Im Vorstand der SGOS fiel uns
Hugo bereits als junger Haupt-
mann auf. Er hat uns mit sei-

nen-oft-pointierten Beitrdgen
zu Problemen und Frage-
stellungen des Sanitdtswesens
aufgerittelt und zugleich L6-
sungen aufgezeigt. So geschah,
was in der Armee immer ge-
schieht, wenn sich jemand ex-
poniert. Wir wahlten ihn zum
Chefredaktor unserer Zeit-
schrift, eine Aufgabe, die er
mit Leib und Seele ausfiillte.
Er begleitete in der Folge auch
die aus okonomischen Grin-
den notwendig gewordene Li-
quidation unseres eigenstan-

digen Fachorgans mit der
erfolgreichen Transformation
und die Einbettung in die Zeit-
schrift des Koordinierten Sa-
nitatsdienstes.

Als Mitglied des Vorstandes der
SGOS engagierte er sich fiir die
Sanitat im besten Sinne: als ci-
toyen et soldat. So zeichnete es
sich bald ab, dass Hugo als
Nachfolger die ideale Beset-
zung fir das Prasidium war.
Seine damalige berufliche Stel-
lung am USZ und seine milita-



rische Laufbahn waren mit
diesem Amt kompatibel. Gerne
erinnere ich mich an unsere
Gesprache vor allem in der
Phase der Amtsiibergabe. Die-
se waren im kameradschaftli-
chen Ton von Sachlichkeit und
Losungswillen gepragt. Sie en-
deten seinerseits immer mit:
Viva la Grischa.

Uberhaupt la Grischa: Er be-
kam Graubiinden zeitlebens
nicht aus seinem Blut und sei-
ner Seele. Allein sein ausge-
préagter Biindner Dialekt legte
davon beredtes Zeugnis ab.
Sein Familienname bedeutet
ja Schlacht oder Kampf. Hugo
lebte dieser Maxime getreu
nach, ohne jedoch andere
Menschen dadurch in Not ge-
bracht zu haben. Nun zitiere
ich aus der Website der Fami-
lie Battaglia:

«Der Name Battaglia bedeutet
in einer positiven Auslegung
so viel wie «widerstrebend,
standhaft», in einer ebenfalls
moglichen, negativen Ausle-
gung dagegen so viel wie
«streitsiichtig». Es ist daher
anzunehmen, dass die ersten
Namenstrager unter den Vor-
fahren der heutigen Battaglia
Menschen waren, die sich, wie
es im Sprichwort so schon
heisst, «die Butter nicht vom
Brot nehmen liessen» und sich
bei Beldstigungen durch ande-

re wohl zu wehren wussten.»
Die Familie Battaglia ist seit dem
16. Jahrhundert im Domleschg
ansassig und es hatte dem Ba-
rockmenschen Hugo — der er ja
auch sein konnte - sicher gefal-
len, dass wir uns zu seinen Eh-
ren unterhalb des Schlosses Riet-
berg versammeln. Daselbst hat
namlich Jurg Jenatsch im Febru-
ar 1621 einen meiner Vorfahren
— Pompeius — ermordet. Die No-
velle von Conrad Ferdinand
Meyer hierzu diirfte den meisten
bekannt sein.

Nur die Zeit wird die Wunde
des Verlustes zur Heilung
bringen. Es werden dann fir
uns alle die guten Erinnerun-
gen an einen tollen Kamera-
den bleiben.

Vivala Grischa, leb wohl, guter
Freund!

Oberst aD Prof Dr. med. Martin
von Planta; Oberst, Prisident
SGOS 2001 - 2007

Oberst Hugo Battgalia und Oberst aD Prof. Dr. med. Martin von Planta,
Prisident der SGOS 2001-2007



Nachruf Dr. Hugo Battaglia (2. Dezember 1959 bis 15. August 2020),
Oberst der Sanitiatstruppen

Hugo war gleichzeitig Bundner
und Weltbhiirger. Seine Biindner
Herkunft aus einem Kanton mit
mehreren Sprachen und Kultu-
ren hat ihn gepréigt. Er hatte
frih gelernt, auf Minderheiten
Rucksicht zu nehmen. Seine ru-
hige, besonnene Art vermittelte
Geborgenheit. Auch wenn er sel-
ber eine klare Meinung hatte,
konnte er andere Ansichten
ernst nehmen und respektieren.
Hugo entwickelte frith ein be-
sonderes Geschick fir Organisa-
tions- und Fihrungsaufgaben.
Er hat sich bei der SUVA und im
Universititsspital Zirich hohe
Anerkennung erworben und
sich mit unermiidlichem Einsatz
fir das Wohl der Organisation,
fiir zukunftsgerichtete Projekte
und damit fir die Patient/Innen
eingesetzt. Er war belastbar,
wenn notwendig 24/7,16ste seine
Aufgaben fast mit der Prazision
eines Uhrwerks. Er suchte im-
mer salomonische Losungen,
also Losungen, die mehrheitsfa-
hig waren. Dazu leistete er
manchmal viel Uberzeugungs-
arbeit. Hugo suchte nie das Ram-
penlicht, sondern verstand sich
als Vermittler. Er zog seine Fa-
den still im Hintergrund. Im
Sport wiirde man sagen, er war
«mannschaftsdienlich». Neben
seiner beruflichen Arbeit hat er
sehr gerne auch militarische
Aufgaben tbernommen und
wurde Oberst. Hugo war kein
«Militarkopf», er sah dies als Auf-

gabe fiir die Gemeinschaft. Sei-
ne hohe Sozialkompetenz, kom-
biniert mit Vorbildfunktion,
konnte er hier weiterentwickeln.
Aufgrund dieser Eigenschaften
nahm er auch wahrend acht Jah-
ren Einsitz in einem Militarge-
richt, was besonders hohe An-
spruche stellt. Fir seinen
Freundeskreis war Hugo stets
ein gesuchter und kompetenter
Ratgeber. Mit besonderer Freude
engagierte er sich fiir seine bei-
den Patenkinder Valentina und
Attilio. Wir werden Hugo, den
wir nie schlecht gelaunt erlebt
haben, sehr vermissen.

Dr. med. Nicola Biasca und Prof.
Dr. med. Hans-Peter Simmen

—
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H. BATTABLIA -

Ein beliebter Gesellschafter und guter
Ratgeber

Einsatz fiir die Sanitdtstruppen und Kameradschaft: Oberst Hugo Battgalia,
Oberst Prof. Dr. med. Martin von Planta (Prdsident SGOS 2001-2007),
Divisiondr aD Dr. med. Gianpiero Lupi (Oberfeldarzt 2001-2008) (von links)



«Carpe Diem Quam Minimum Credula Postero» (Horace)

Hugo Battaglia nous a quitté
abruptement en ce jour de ’As-
somption 2020. Il nous a quit-
té... vraiment ?

Sur ta lancée nous poursui-
vons, sur tes impulsions nous
avancons, de ton inspiration
nous persévérons. Comme le
disait a juste titre Sir Winston
Churchill : «I’attitude est une
petite chose qui fait une
grande différence».

Certes le jour est triste, para-
doxalement nous sommes heu-
reux. Comment cela se peut-il
? Nous enterrons un camarade.
Heureux ? Oui.

Heureux de t’avoir connu. Heu-
reux d’avoir ceuvré ensemble.
Heureux d’avoir partagé de
nobles causes communes. Heu-
reux d’avoir construit en-
semble. Heureux d’avoir fété
ensemble. Alors oui, tu es parti,
mais non tu n’es pas parti.

Jean Cocteau araison : «Le vrai
tombeau des morts, c’est le
coeur des vivants». Et au-dela
de la digne cérémonie d’adieu
a tes restes mortels dans ton
beau Rodels, les vivants perpé-
tuent ton esprit dans nos
cceurs. Tu vis donc toujours,
autrement. Ad multos annos
camarade!

Maj Dr. med. Thomas Syburra,
Chefredaktor SRMDM
2008-2015

In memoriam Hugo Battaglia

«Es gibt Menschen, die verur-
sachen Probleme, und es gibt
solche, die 16sen Probleme.»

Dies ein Spruch, den du auch
verwendet hast. Du hast dabei
immer zu letzterer Kategorie
Personen gehort. Auch darum
wiegt der unerwartete Verlust
von dir so schwer.

Hugo, du warst ein Mensch,
welcher immer mit Rat und Tat
zur Seite stand. Wie oft habe
ich Situationen erlebt, in denen
du freiwillig eine Aufgabe
Uubernommen hast, in denen du
konstruktive Ratschlige gege-
ben oder unklare Situationen
rasch und mit einem «Augen-
zwinkern» fiir alle zufrieden-
stellend geklért hast.

Meine Begegnungen mit dir wa-
ren meistens im militarischen
Zusammenhang, beispielswei-
se als Vorgesetzter im Sanitats-
dienst oder im Vorstand der
SGOS (Schweizerische Gesell-
schaft der Sanitatstruppen).
Immer konnte man auf dich
zahlen, immer hattest du einen
scherzhaften Kommentar auf
den Lippen und hast uns alle
positiv inspiriert. Auf dich war
menschlich und auch organisa-
torisch zu 100% Verlass. Mit un-
glaublichem, personlichem
Einsatz hast du dich fir die
Schweizer Armee und insbe-
sondere fiir die Sanitédtstrup-
pen eingesetzt. Dein Engage-
ment im SGOS-Vorstand war
uneingeschrankt, du hast diese
Milizaufgabe wirklich gelebt.

Lieber Hugo, du wirst uns al-
len fehlen, dein unermiudlicher
Einsatz, deine gradlinigen Wer-
te und deine allgegenwartige
Herzlichkeit—ruhe in Frieden!

Oberst Prof. Dr. med. Dr. Frank
Riihli

Tatkriftig und immer eine Léosung parat
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Der gefahrliche Kopfschmerz -
Wie sich sekundare Kopfschmerzen von
den primaren unterscheiden lassen

Der geféhrliche Kopfschmerz — Wie sich sekundére Kopfschmerzen von den priméren unterscheiden lassen
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Abstract

Kopfschmerzen sind eine der
héaufigsten Ursachen, flir welche
Patienten den neurologischen
Notfall aufsuchen. Bei 5-10% al-
ler Kopfschmerzpatienten fin-
det sich eine sekundére Ursache.
Diese Kopfschmerzen miussen
von den primdren Kopfschmer-
zen wie Migriane oder Span-
nungskopfschmerzen abge-
grenzt werden, was nicht immer
einfach ist. Dieser Artikel soll
eine kurze Ubersicht iiber se-
kundéare Kopfschmerzen geben,
wo auch gefdhrliche Ursachen
zu finden sind, die es nicht zu
verpassen gilt. Die SNNOOP10
Checkliste kann dem Leser hel-
fen, in der Notsituation Hinwei-
se fur einen sekundaren Kopf-
schmerz nicht zu verpassen.

Headache is one of the most
common causes for which pa-
tients visit the neurological
emergency. In about 5-10% of
all headache patients, an under-
lying structural cause is found.
These headaches are called
«secondary headaches» and
must be distinguished from pri-
mary headaches such as mi-
graine or tension headaches,
which is not always easy. This
is particularly important since
some secondary headaches are
caused by dangerous medical
conditions. This article is in-
tended to give a brief overview
of secondary headaches. In ad-
dition, the SNNOOP10 List pro-
vides the reader with a list of
criteria with which secondary
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headache patients can be dis-
tinguished from primary head-
ache patients based on specific
symptoms.

Einfithrung

Kopfschmerzen sind eine der
héufigsten neurologischen Be-
schwerden, flir die Patienten
den Notfall aufsuchen. Zwi-
schenzeitlich werden tiber 200
verschiedene Kopfschmerzar-
ten in der International Classi-
fication of Headache Disorders
(ICHD-3) aufgefihrt [1]. Die
Kopfschmerzpréivalenz ist in
der allgemeinen Bevolkerung
hoch und liegt bei etwa 60%.
In den meisten Fallen (bis zu
90%) sind die Kopfschmerzen
idiopathischer Natur (Tabelle
1). Diese werden als priméaren
Kopfschmerzen bezeichnet, zu
welchen klassischerweise die
Spannungskopfschmerzen
oder die Migrdne gehoren.
Diese priméaren Kopfschmer-
zen konnen fiir den Patienten
zwar durchaus sehr lastig und
einschrankend sein, aber es
liegt hier keine gefdhrliche
Krankheit zu Grunde. Im
Gegensatz dazu sind die
sekundiren Kopfschmerzen
abzutrennen (Tabelle 2), bei
welchen sich auch eine ernst-
hafte Erkrankung verbergen
kann, die es umgehend zu er-
kennen und zu behandeln gilt.

Dazu zdhlen zum Beispiel
spontane Subarachnoidalblu-
tungen (SAB) im Rahmen von
Kopfschmerzen bei vaskula-
ren Erkrankungen, die bei
einer Ruptur eines intrakra-
niellen Aneurysmas verur-
sacht werden, oder einer Me-
ningitis im Rahmen von
Kopfschmerzen bei infektio-
sen Erkrankungen, die bei ei-
nem bakteriellen oder viralen
Infekt auftreten konnen.

Die Prédvalenz fur sekundéare
Kopfschmerzen wird auf ca.
15-20% geschatzt, wobei je
nach Studie der prozentuale
Anteil auch bis 2% schwankt.
Damit sind die sekundéren
Kopfschmerzen im Vergleich
zu den idiopathischen Kopf-
schmerzen nicht so haufig.
Innerhalb der Gruppe der se-
kundaren Kopfschmerzen ist
der «Medikamenten- Uberge-
brauchskopfschmerz (MiiKs)»
die haufigste Entitat.

SNNOOP-10 Liste- ein prak-
tisches Hilfsmittel sympto-
matische Kopfschmerzen
von priméren Kopfschmer-
zen zu unterscheiden

Im klinischen Alltag ist es
nicht immer einfach Patienten
mit sekundédren Kopfschmer-
zen von solchen mit primaren
Kopfschmerzen zu unterschei-
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Primire Kopfschmerzen
1. Migrdne

2. Kopfschmerzen vom
Spannungstyp

3. Trigemino-autonome Kopf-
schmerzerkrankungen
(TAK)

4. Andere primaére
Kopfschmerzen

Sekundare Kopfschmerzen

5. Kopfschmerzen aufgrund
von zervikalen oder kraniel-
len Traumata

6. Kopfschmerzen aufgrund
von neurovaskuldren Ursa-
chen

7. Kopfschmerzen aufgrund
von nicht vaskularen, intra-
kraniellen Storungen

8. Kopfschmerzen aufgrund
von Substanzen oder deren
Entzug

(<=

Kopfschmerzen aufgrund
einer Infektion

10. Kopfschmerzen aufgrund
von HomQostase-Storung
11. Kopf- und Gesichtsschmer-
zen aufgrund Hals, Ohren,
Nasen, Nasennebenhohlen
oder Zahnproblemen

12. Kopfschmerzen aufgrund von
psychiatrischen Stérungen

Tabelle 1: Primdre und sekunddre
Kopfschmerzen nach International
Classification of Headache Disorders
(ICHD-3) [1]
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den. Deshalb ist gerade bei
Kopfschmerzpatienten eine
strukturierte und differenzier-
te Anamnese zentral und unab-
dingbar. Die neurologische und
internistische Untersuchung
und bei Bedarfweiterfithrende
Abklarung, wie Labor oder
bildgebende Verfahren, helfen
sekundire Ursachen auszu-
schliessen. Bei der Bilddiagnos-
tik ist es nicht immer einfach
zu entscheiden, welche Patien-
ten von einer sofortigen Bildge-
bung profitieren. So konnten
einige Studien zeigen, dass sich
nur in einem kleinen Prozent-
satz (0.3-1.5%) der Kopf-
schmerz-Patienten auch ein
relevanter, respektive patholo-
gische Befunde finden [2].

Zur Unterscheidung von pri-
maren und sekundédren Kopf-
schmerzen hatte Dodick 2003
das Akronym SNOOP vorge-
schlagen [3], welches im Rah-
men einer systematischen Re-
view-Arbeitzur SNNOOP10-Liste
erganzt wurde [4]. Es fanden
sich 15 verschiedene «orange
and red flags» (Tabelle 2). Die-
se Liste soll helfen, symptoma-

tische Kopfschmerz-Patienten
leichter zu erkennen. Mit
«orange flags» werden Sympto-
me bezeichnet, die nur mit ei-
nem weiteren «red flag» weg-
weisend fir symptomatische

Kopfschmerzen sind. Be-
schwerden oder Symptome die
als «red flag» bezeichnet wer-
den, gelten immer als wegwei-
send und verlangen nach einer
weiterfithrenden Abklarung.

Einige wichtige
Begleitsymptome

Kopfschmerz und Fieber

Kopfschmerz und Fieber sind
aufdem Notfall ein haufiger an-
zutreffender Beschwerdekom-
plex, jedoch verbirgt sich in den
wenigsten Fallen dahinter ein
neurologisches Krankheitsbild.
Héaufig wird an virale oder bak-
terielle Meningitiden, Encepha-
litiden oder Hirnabszesse ge-
dacht. Die Inzidenz fir die
jeweiligen Krankheitsbilder,
insbesondere des Hirnabszes-
ses, ist gering. Tritt zu diesen
Beschwerden jedoch noch ein
weiteres Symptom wie Na-
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Abbildung 1

Selten (0.1%) findet man einen
intrakraniellen Tumor als Ursache
bei Patienten mit neu aufgetreten
Kopfschmerzen ohne Tumorvorge-
schichte. Jedoch steigt die Wahr-
scheinlichkeit, wenn die Patienten
bereits eine Tumorvorgeschichte
haben. Haufig finden sich beim
Erwachsenen Metastasen (Bron-
chus-Karzinom, Mamma-Karzinom
oder Melanom). Hier ein Beispiel
einer zerebralen Metastase (Pfeil)
im dorsalen Gyrus cinguli links mit
ausgedehntem perifokalen Oedem
(MRT mit T1IW post KM Sequenzen
(A) und T2W-Sequenzen (B) ).

ckensteiffigkeit (Meningismus),
Bewusstseinsstorung oder ein
neurologisches Defizit dazu,
muss von einer neurologischen
Erkrankung ausgegangen wer-
den. Isoliertes Fieber mit Kopf-
schmerzen stellt somit ein
schwacher Indikator fiir eine
relevante neurologische Er-
krankung dar.

Beim Verdacht auf eine Meningi-
tis kann die Bildgebung vor-
namlich Komplikationen der
Meningitis wie hydrocephale
Aufstauung, Infarkte oder Abs-
zesses detektieren. Ein negativer
Bildbefund schliesst eine Me-
ningitis nicht aus. Deshalb sollte
moglichst rasch eine Liquordia-
gnostik angestrebt werden. Bei
Patienten, die Bewusstseinssto-
rungen oder fokale neurologi-
sche Defizite aufweisen, sollte
vor der Liquorpunktion eine
Computertomographie durchge-
fuhrt werden. Die bakterielle
Meningitis ist ein neurologi-
scher Notfall, den es moglichst
rasch zu detektieren und behan-
deln gilt. Jede zeitliche Verzoge-
rung kann hier zu einem
schlechteren Outcome fihren.
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Symptome

Mogliche sekundéare
Kopfschmerzursachen

Flag-
Farbe

1. Systemische Beschwerden
inklusive Fieber

Kopfschmerzen bei Infektionen, Nicht-va-
skularen intrakraniellen Krankheiten,
Phaochromozytome

2. Neoplasie in der
Vorgeschichte

Hirntumore/ Metastasen

3. Neurologische Defizite inklusive
vermindertem Bewusstsein

Kopfschmerzen bei vaskuldren und nicht-va-
skuldren intrakraniellen Prozessen, Hirnabsz-
essen oder Tumoren

4. Kopfschmerzbeginn ist abrupt
(«Onset»)

Subarachnoidalblutung (SAB) oder andere
zervikale oder kraniellen Gefdsspathologien

5. Alter > 50 Jahre («Older age»)

Arteriitis temporalis oder andere andere
zervikale oder kranielle Gefdsspathologien,
sowie Tumore

6. Neuartige Kopfschmerzen
(verdnderter Phinotyp)

Tumore, oder vaskulire und nicht-
vaskuldre intrakranielle Krankheiten

7. Positions-abhédngige
Kopfschmerzen

Intrakranielle Hyper- oder Hypotension

8. Durch Niesen, Husten oder korperli-
cher Anstrengung auslosbar
(«Precipitated»)

Malformation der hinteren Schadelgrube,
wie beispielsweise die Chiari Malformation

9. Papillenddeme

Neoplasien oder andere nicht
vaskuldre intrakranielle Prozesse.

10. Zunehmende Kopfschmerzen oder
atypische Prédsentation

Neoplasien oder andere nicht
vaskulare intrakranielle Prozesse.

11. Schwangerschaft oder
Wochenbett («Pregnancy»)

Pra-eklampsie, Sinusvenenthrombose,
Anédmie. Diabetes, Hypothyroidismus

12. Schmerzhaftes Auge mit
autonomen Symptomen
(«Painful Eye»)

Pathologien der hinteren Schédelgrube, der
Hypophysenregion oder Sinus cavernosus,
«Tolosa Hunt»- Syndrom, ophthalmologische
Ursachen

13. Posttraumatischer Kopfschmerz

Subdurale Himatome oder andere
vaskuldre intrakranielle Ursachen

14. Pathologie des Immunsystems zum
Beispiel HIV

Opportunistische Infekte

15. Schmerzmedikamenten Uberge-
brauch oder Kopfschmerz bei neu
verschriebenen Medikamenten
(«Painkiller oversuse»)

Medikamenten-Ubergebrauchskopfschmerz
oder Medikamenten assoziierter
Kopfschmerz

Tabelle 2: Die erweiterte SNNOOP10 Liste [4]



Kopfschmerzen und Tumore

Bei Patienten mit Kopfschmer-
zen wird héaufig die die Frage
nach Hirntumoren gestellt.
Insgesamt ist die Inzidenz der
Hirntumore (3.4 Patienten pro
100000) gering und die hau-
figsten Tumore bei den Er-
wachsenen sind Hirnmetasta-
sen,insbesonderebeiPatienten
mit Lungen-, Brust-, Nieren-
zellkarzinomen oder Melano-
men (Abbildung 1). Bei Kopf-

schmerzpatienten ohne
Tumorvorgeschichte liegt die
Wahrscheinlichkeit einen

Hirntumor zu finden bei 0.1%
[5]. Hingegen ist bei Kopf-
schmerz-Patienten mit Tumor-
vorgeschichte und zusatzli-
chen Beschwerden wie
Brechreiz (v.a. morgendlich),
pulsatilem Kopfschmerzcha-
rakter und Gangunsicherheit
eine intrakranielle Tumorma-
nifestation wahrscheinlicher.

Kopfschmerzen mit neurologi-
schen Defiziten.

Kopfschmerzen, die mit neuro-
logischen Defiziten und/ oder
Bewusstseinsstorung auftre-
ten, konnen im Rahmen von

ischdmischen Schlaganfallen
-— hier insbhesondere des post-
erioren Stromgebietes — als
auch im Rahmen von intrakra-
niellen Blutungen auftreten.
In rund 25% Prozent aller ze-
rebralen Schlaganfille kommt
es zu Kopfschmerzen, wobei
vor allem intrakranielle Blu-
tungen hdaufiger mit Kopf-
schmerzen assoziiert sind als
der ischdmische Schlaganfall
[6]. Die Kopfschmerz-Intensi-
tat korreliert jedoch nicht mit
dem Ausmass der Blutungen
oder Ischidmie.

Dieser Kopfschmerz-Beschwer-
dekomplex ist von der weit hdu-
figeren Migradne mit Aura abzu-
grenzen, bei welcher die
fokal-neurologischen Ausfalls-
erscheinung uber Minuten
wandern, sich ausbreiten und
somit meist vaskulare topogra-
phische Grenzen tberschrei-
ten. Sie treten in der Regel auch
bei jiingeren Patienten auf und
gehen vielfach dem Kopf-
schmerz voraus. Manchmal,
insbesondere bei einer Erstma-
nifestation, gelingt eine saube-
re Abgrenzung nur dank der
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Abbildung 2

Spontane Subarachnoidalblutun-
gen, welche durch eine Ruptur
eines Aneurysma entstehen,
kénnen mit heftigsten, per-akute
aufgetreten Kopfschmerzen
einhergehen. Beispiel einer
CT-Schddel nativ mit ausgedehnter
SAB (Fisher IV) (A) bei rupturier-
tem intraduralen A. carotis
interna-Aneurysma (B).

Bildgebung. Abgesehen von der
differentialdiagnostischen Be-
deutung der Bilddiagnostik,
sollte bei einem héhergradigen
Verdacht auf einen ischami-
schen Schlaganfall wegen dem
Zeitfenster fir eine allfallige
iv-Thrombolyse oder mechani-
sche Thrombektomie keine Zeit
verloren werden. Bei zerebra-
len Blutungen kann mittels
Bildgebung nach einer allfalli-
gen Blutungsquelle gesucht
werden. Insbesondere bei aty-
pischen Blutungen, den soge-
nannten Lobérblutungen, gilt
es nach vaskuldren Malforma-
tionen (durale arterio-vendsen
Fistel oder ateriovenosen Mal-
formation), Sinusvenenthrom-
bose oder Tumore zu suchen.

Der per-akute, abrupte und
heftige Kopfschmerzen

Bei Patienten mit per-akutem
und heftigem Kopfschmerz ist
immer an eine spontane SAB,
welche durch ein rupturiertes,
intrakranielles Aneurysmas
entsteht, zu denken (Abbil-
dung 2). Die spontane SAB
macht circa 5% aller neurovas-
kulédren Schlaganfalle aus und
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Abbildung 3
Fiir akut aufgetretene Kopfschmerzen mit oder ohne fokal-neurologische Defizite, konnen sowohl Sinus-Venen-

thrombosen als auch spontane Dissektionen der Halsgefdsse verantwortlich sein. A) Beispiel fiir eine Sinus-Ve-
nenthrombose mit im CT-Venogram fehlender Fiillung des Sinus sagittalis superior (Pfeil). Gelegentlich kénnen
auch Sinus-Venenthrombose einen positionalen Kopfschmerz verursachen. B) Beispiel einer Dissektion im
zerviko-petrésen Ubergang mit klassischem T1W- FS hyperintensem Signal im Bereich der Dissektion (Hima-

tom) (Pfeil).

ist mit einer hohen Morbiditat
und Mortalitat (30-Tages-Mor-
talitdt von 35%) verbunden.

Aber nicht in jedem Fall liegt
eine SAB als Ursache vor, wie
dies in einer Kohortenstudie
(n=2131) gezeigt werden konn-
te, in welcher nur in 6.7% der
Patienten mit per-akut aufge-
tretenen, heftigsten Kopf-
schmerzen ohne weitere Be-
gleitsymptome eine SAB
gefunden wurde [7]. Per-akute
und heftigste Kopfschmerzen
kénnen auch mit anderen neu-
rologischen Krankheitshilder
wie beispielsweise einer Me-
ningoencephalitis einherge-
hen. Nicht selten ist auch ein
idiopathischer Kopfschmerz
wie der «Donnerschlagkopf-

schmerz» («Thunderclap Hea-
dache») der Grund fir diese
Beschwerden.

Die Sensitivitat fir eine SAB
als Ursache fur die Kopf-
schmerzen steigt, wenn das
Alter der Patienten uber 40
Jahren liegt, und wenn sich in
der klinischen Untersuchung
zusdtzlich Nackensteiffigkeit,
Bewusstseinsstérung oder
neurologische Defizite finden.
Grundséatzlich empfiehlt es
sich, bei diesen Patienten eine
notfallméssige Bildgebung
durchzufihren, um den Ver-
dacht einer SAB zu bestitigen
und die Blutungsquelle auszu-
machen, damit eine zeitnahe
Versorgung des Aneurysma
erfolgen kann [8]. Denn die Re-

rupturrate von unversorgten
Aneursymata liegt bei 4% in-
nerhalb der ersten 24h, und
danach bei 1-2% pro Tag. Die
Sensitivitdt der Computerto-
mographie (CT) fir eine akute
SAB ist unmittelbar nach ini-
tialem Kopfschmerzereignis
mit 100% innerhalb 12h, res-
pektive 93% innerhalb 24h
hoch und sinkt aber innerhalb
von einer Woche auf eine Sen-
sitivitdtsrate von 50%. Des-
halb sollte bei Patienten, bei
welchen eine akute SAB ver-
mutet wird, die CT-Schéidel ne-
gativ ist, und/oder das Kopf-
schmerzereignis etwas langer
zuruckliegt, ebenfalls eine
Liquordiagnostik mit Frage
nach xanthochromen Liquor
durchgefiihrt werden. Alter-
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Abbildung 4
Im héheren Alter kénnen neu-aufgetretene Kauschmerzen und dumpfe Kopfschmerzen auf eine Arteriitis

temporalis hinweisen. Eine Arteriitis temporalis muss umgehend behandelt werden, da sonst unter Umstdnden
der eine Erblindung oder Schlaganfall droht. Beispiel fiir das sogenannte Halo-Zeichen im Ultraschall als
Ausdruck der Gefidsswandentziindung der A. temporalis superfizialis (A im Querschnitt; B im Ldngsschnitt).

nativ kann auch eine Magnet-
resonanztomographie mit so-
genannten FLAIR (Fluid
Attenuated Inversion-Recove-
ry)-Sequenzen und T2*-ge-
wichteten Sequenzen durchge-
fuhrt werden und ist ebenfalls
innerhalb von 12h nach Ereig-
nis positiv. Diese Methode ist
vor allem in der subakuten
und chronischen Phase dem
CT uberlegen.

Positions-abhdngige Kopf-
schmerzen und Kopfschmerzen
in der Schwangerschaft/
Wochenbett

Sowohl bei einem Liquorun-
terdruck-Syndrom, das nach
einem Trauma, einer Liquor-
punktion oder aber auch spon-
tan auftreten kann, sowie bei
Sinus-Venenthrombosen (Ab-
bildung 3), die im Rahmen von
Schwangerschaften oder Koa-
gulopathien auftreten konnen,
spielt die «Kopf-Lage/Position»
als Trigger fur die Kopf-
schmerzintensitidt eine Rolle.
So berichten Patienten mit ei-

nem Liquorunterdrucksyn-
drom von Zunahme der Kopf-
schmerzen in aufgerichteter
Kopfposition und Abnahme im
Liegen [9]. Bei Patienten mit
einer Sinusvenenthrombose
verstarken sich die Kopf-
schmerzen in liegender Posi-
tion. Dasselbe gilt auch fir
Patienten mit einem Pseudotu-
mor cerebri (Intrakranielle
Hypertension), bei welchen
die Kopfschmerzen im Liegen
zunehmen. Gelegentlich fin-
den sich dann zusdtzlich Hirn-
stammsymptome wie Doppel-
bilder (Nervus abducens) oder
Tinnitus. Differentialdiagnos-
tisch kéonnen Kopfschmerzbe-
schwerden bei Schwangeren
auch Ausdruck einer Pra-ek-
lampsie sein.

Bei all diesen Krankheitshil-
der ist eine Bildgebung wich-
tig. Bei schwangeren Patien-
tinnen miissen die gangigen
Vorsichtsmassnahmen bhezig-
lich der Bildgebungsmodalitét
gewahrt werden. Die Magnet-

resonanztomographie (MRT)
ist wenn moglich der Compu-
tertomographie vorzuziehen.
Auf MRT-Kontrastmittelgabe
ist zu verzichten, jedoch be-
stehen zur Gefédssdarstellung
alternative nicht-Kontrastmit-
tel-basierte Methoden wie die
Phasen-Kontrast-MRT oder Ti-
me-of-flight (TOF)-Angiogra-
phie-Technik.

Beim Liquorunterdrucksyn-
drom sollte zusatzlich die spi-
nale Achse mittels MRT darge-
stelltwerden, um ein allfalliges
Liquorleck zu detektieren. The-
rapeutisch kann hier ein Blut-
Patch mit Eigenblut, welches
man epidural einspritzt, helfen.

Gesichts- und Kopfschmerzen

Bei Gesichtsschmerzen sollte
man immer wieder auch an
die Moglichkeit von Begleitbe-
schwerden im Rahmen eines
Glaukoms, eines odontogenen
Prozesses, einer atypischen Si-
nusitis oder Kiefergelenksar-
throse denken. Abzugrenzen
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sind diese Beschwerden von
den trigemino-autonomen
Kopfschmerzen (TAK).

Gerade bei einem Glaukom-
Anfall kann es zu Verwechs-
lungen mit einem TAK kom-
men, da beibeiden ein Orbita-/
Augenschmerz und eine ipsi-
laterale konjuktivale (autono-
me) Begleitreaktion vorherr-
schen. Beim Glaukom ist aber
die Pupille meist weit, reakti-
onslos und entrundet und der
Bulbus hart, wiahrend dessen
bei einem TAK die Pupillen
miotisch ist. Zudem hilft auch
das Alter zur Abgrenzung, da
Glaukom-Patienten meist tiber
60-jahrig sind.

Mit Kau- und Kopfschmerzen
kann sich eine Arteriitis tempo-
ralis, die sogenannte Riesen-
zellarteriitis, présentieren,
welche unbehandelt zur Erblin-
dung und/oder Schlaganfallen
fihren kann. Inshesondere Pa-
tienten, welche 3 der nachfol-
genden 5 Kriterien (die soge-
nannten American College of
Rheumatology (ACR)-Kriterien)
erfiillen: 1. iiber 50-Jahre alt, 2.
neu-aufgetrete Kopfschmerzen;
3. palpable, druckschmerzhaf-
te oder pulslose Temporalarte-
rien; 4. eine Blutsenkung (BSG)
von >50mm/ h; und 5. einen
positiven, histologischen Be-
fund mit granulomatésen Ver-
dnderungen der Gefasswand

mit Riesenzellen; haben hoch-
wahrscheinlich eine Arteriitis
temporalis [10]. Der Nachweis
des «<HALO»-Phdnomens im Ul-
traschall (Abbildung 4) oder die
MRT Untersuchung nach Bley
kann heutzutage die Biopsie
partiell ersetzen. Bei diesen Pa-
tienten muss umgehend eine
Steroidstoss-Therapie eingelei-
tet werden, um den immun-in-
flammatorischen Prozess zu
stoppen.

Vor allem bei jungeren Patien-
ten mit atypischen Gesichts-
schmerz- oder Nackenschmerz
muss bei plottzlichen Auftreten
auch an eine spontane Dissekti-
on der Halsgefasse gedacht wer-
den. In diesen Fallen ist gerade
auch eine bildgebende Diagnos-
tik mit Gefassdarstellung der
extra- und intrakraniellen Arte-
rien sinnvoll. Gerade die MRT
der Halsgefdsse mit T1W-Fett-
suprimierenden Sequenzen
hilft, das Wandhamatom bei
Dissektionen darzustellen (Ab-
bildung 3). Eine friithe Diagnose-
stellung hilft, allfallige Schlag-
anfélle zu verhindern.

Zusammenfassung

Kopfschmerzen sind eine der
hdufigsten neurologischen
Notfallbeschwerden. Nicht in
jedem Fall verbirgt sich dahin-
ter eine gefdhrliche Erkran-
kung, die einer unmittelbaren
Therapie bedarf. Betrachtet
man die hohe Lebenszeitpra-
valenz von Kopfschmerzen in
der allgemeinen Bevolkerung,
ist die Pravalenz der sekunda-
ren Kopfschmerzen verhalt-
nismaéssig gering. Die Inzidenz
der Patienten mit sekundaren
Kopfschmerzen kann aber auf
Notfallstation am hdchsten
sein. Es ist nicht immer ein-
fach primédre Kopfschmerzen,
wie Migrane oder Spannungs-
kopfschmerzen, von sekunda-
ren Kopfschmerzen im Rah-
men eines Tumors oder
Schlaganfalles zu unterschei-
den. Wichtig ist es, eine klar
strukturierte Anamnese zu er-
heben. Fiir den klinischen All-
tag kann die erweiterte
SNNOOP10-Liste, welche zu-
satzliche Begleitsymptome be-
schreibt, eine nitzliche Hilfe
sein. Die neurologisch-inter-
nistische Untersuchung und
bei Bedarfweiterfithrende Ab-
klarungen helfen die Ursachen
zu kléren.
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Abstract

Beim Leitsymptom Schwindel
sind eine strukturierte Vor-
gehensweise einschliesslich
gezielten Erfragens der Dauer
und Haufigkeit der Episoden
und von Provokationsfaktoren
sowie eine fokussierte neuro-
otologische Untersuchung ein-
schliesslich der Suche nach
subtilen okulomotorischen
Zeichen von grosser Bedeu-
tung. Prioritar ist dabei die
Identifikation gefahrlicher,
potenziell lebensbedrohlicher
Ursachen. Beim akuten vesti-
buldren Syndrom sind dies v.a.
vertebrobasilare Ischadmien,
beim episodischen vestibula-
ren Syndrom kardiale Ar-
rhythmien und beim chroni-
schen vestibuldren Syndrom

Neoplasien. Zusatzabklarungen
wie MRI, CT oder apparativ-
vestibuldre Testung sind -
wenn gezielt und basierend
auf den klinischen Befunden
eingesetzt — oft von entschei-
dender Hilfe.

Abstract: For the leading sym-
ptom of dizziness, a structured
approach including targeted
questioning of the duration
and frequency of episodes and
provocation factors as well as
a focused neuro-otological ex-
amination including the
search for subtle oculomotor
signs is of great importance.
Priority is given to the identifi-
cation of dangerous, potential-
ly life-threatening causes. In




acute vestibular syndrome
these are vertebrobasilar
ischemia, in episodic vestibu-
lar syndrome cardiac arrhyth-
mias and in chronic vestibular
syndrome neoplasia. Additio-
nal examinations such as MRI,
CT or vestibular apparatus tes-
ting are often of decisive help
when used specifically and ba-
sed on the clinical findings.

Einleitung

Schwindel ist eines der hiu-
figsten Leitsymptome und
nimmt 3-6% aller Notfallkon-
sultationen ein (1, 2). Auf-
grund der &usserst breiten
Differentialdiagnose sind
Kliniker unterschiedlichster
Fachrichtungen damit kon-
frontiert. Gerade fiir den Erst-
beurteiler auf dem Notfall
oder in der Arztpraxis stellt
dies eine grosse Herausforde-
rung dar. Eine klare Zuord-
nung ist dadurch erschwert,
dass keine einzelne Ursache
>5-10% aller Schwindel-
diagnosen ausmacht (1) und
Begriffe wie Dreh-, Schwank-
oder Liftschwindel unter-
schiedlich verwendet werden.
Es gilt zu betonen, dass eine
Unterscheidung zwischen «ge-
fahrlichem» und «gutartigem»
Schwindel basierend auf der
Art des Schwindels nicht zu-
verlassig moglich ist, dies ei-

nerseits weil die Patienten
ihre Schwindelbeschwerden
héufig nicht prazise beschrei-
ben (3), andererseits weil alle
Formen von Schwindel gefahr-
liche Ursachen haben kénnen.
Bei 10-15% der Patienten mit
Leitsymptom Schwindel be-
steht eine ernsthafte Erkran-
kung (1). Die Erstbeurteilung
muss prioritdr darauf ausge-
richtet sein, diejenigen Patien-
ten zu identifizieren, welche
dringlich weiteren diagnosti-
schen und therapeutischen
Massnahmen zuzufihren
sind.

Die klinische Erstbeurtei-
lung des Patienten mit
akutem Schwindel

Anamneseerhebung

Im Mittelpunkt bei der Erstbe-
urteilung stehen Fragen nach
der Dauer/Haufigkeit der Atta-
cken (Abbildung 1, Tabelle 1),
ihrem Beginn, Begleitsympto-
men, Provokationsfaktoren,
Traumata sowie der Medikati-
on. Ein attackenhaftes Auftre-
ten nach Positionsanderungen
des Kopfes spricht fir einen
benignen paroxysmalen Lage-
rungsschwindel (BPLS), wih-
rend isoliertes Auftreten nach
raschem Aufstehen auf einen
orthostatischen Schwindel
hinweist und ein situatives
Auftreten an belebten Orten
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(z.B. Warenhaus, o6ffentliche
Platze) fur einen somatofor-
men Schwindel typisch ist. Ge-
zielt erfragt werden sollten
Kopf- oder Nackenverletzun-
gen sowie Manipulationen
(mogliche Gefassdissektion).
Bei jedem Patienten sollte zu-
dem die Medikation erhoben
werden. Die Bandbreite verur-
sachender Medikamente ist
lang und umfasst mitunter
neurodepressive Substanzen
(Neuroleptika, Antiepileptika,
Benzodiazepine, Antidepressi-
va), Diuretika und Antihyper-
tensiva.

Klinische Untersuchung auf
dem Notfall / in der Arztpraxis
Die klinische Untersuchung
sollte eine gezielte neuro-oto-
logische Testung beinhalten
(Tabelle 2). Es gilt zu bertick-
sichtigen, dass Schwindel auch
bei Vorliegen einer zentralen
Ursache in bis zu 50% der Falle
isoliert, d.h. ohne offensicht-
liche fokal-neurologische De-
fizite auftritt (4). Hierbei hat
sich die Suche nach subtilen
okulomotorischen Zeichen als
hilfreich erwiesen. Diese Tes-
tung beinhaltet drei Kompo-
nenten, dauert ca. finf min
und kann ohne weitere Hilfs-
mittel durchgefihrt werden.
Sie umfasst den Kopfimpuls-
test («Head Impulse»), die
horizontale Blickwendung
(«Nystagmus») und den alter-
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Auftreten und Dauer Obligater Trigger Kein obligater Trigger
Neu und episodisch t-EVS (z.B. BPLS, orthostatische s-EVS (z.B. kardiale Arrhythmie,
Dysregulation) Migraneattacke, M. Meniére)
Neu und anhaltend t-AVS (z.B. medikamentdstoxisch s-AVS (z.B. vertebrobasilire
bei Aminoglykosidgabe) Ischdmie, vestibulédre Neuritis)
Chronisch und anhaltend Kontextabhdngiges CVS (z.B. Spontanes CVS (z.B. bei
unkompensiertes unilaterales zerebelldrer Degeneration)

periphervestibulédres Defizite,

Tabelle 1: Verschiedene vestibulidre Syndrome basierend auf deren Dauer
und Provokationsfaktoren (modifiziert nach[14])

Abkiurzungen: AVS=akutes vestibuldres Syndrom; BPLS=benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel;
CVS=chronisches vestibuldres Syndrom; EVS=episodisches vestibuldres Syndrom; s=spontan; t=getriggert.

EA2, VM, M. Meniére,
Anamie, Myokardinfarkt

Somatoformer Schwindel,
epilept. Schwindel, VM, vestibulares Schwannom,
VB-TIA, Panikattacken, Mal de débarquement,
kardiale Arrhythmie, Zerebellare Degeneration
orthostatische Hypotonie, Multifaktorielle Gangstérung
Hypoglykémie

VM, vertebrobasilare Ischamie,
BPLS, VM, ZPS

vestibuldre Neuritis, Labyrinthitis,

Bogengangs- traumatische Vestibulopathie,
dehiszenz, PLF Intoxikation.

Elektrolytstérungen,
Endokrinclogische Stdrungen
| | | | |
Sekunden Minuten Stunden Tage Wochen oder langer

>

Abbildung 1

Die hdufigsten Erkrankungen mit dem Leitsymptom Schwank- oder Drehschwindel und deren durchschnittli-
che Attackendauer. («Mit Genehmigung iibernommen von «Gleichgewichtsstérungen in der klinischen Praxis»
von Biiki, Straumann und Tarnutzer; Verlagshaus der Arzte, 2015»)

Abkiirzungen

BPLS=benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel; EA2=episodische Ataxie Typ 2; PLF=Perilymphfistel;
SSCDS=Syndrom der superioren Bogengangsdehiszenz; VB-TIA=vertebrobasilire transient-ischdmische
Attacke; VM=vestibulidre Migrdne; VP=Vestibuldre Paroxysmie; ZPS=zentraler positionsabhdngiger Schwindel.
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Untersuchung Wann indiziert? Interpretation eines
pathologischen Befundes

Suche nach fokal- Bei allen Patienten Starker Hinweis fur eine zentrale

neurologischen Ursache

Defiziten

Suche nach einem
Spontannystagmus
mit/ohne Fixation

Bei allen Patienten

e Sofern horizontal, mit Torsion

und/oder Abnahme bei Fixation
—> eher peripher

» Sofern rein vertikal oder torsio-
nell und ohne Abnahme bei
Fixation - eher zentral

Suche nach subtilen
okulomotorischen
Zeichen (H.I.N.T.S.)

Bei akutem prolongiertem
Schwindel

Siehe Tabelle 3

Suche nach einer

Bei allen Patienten

» Freies Sitzen ohne Abstiitzen

Rumpfataxie nicht moglich - eher zentral
* Freies Stehen (im Tandemstand)
und freies Gehen moglich—>
peripher oder zentralvestibular
Provokationsmanover  Bei Triggerung der Torsionell-geotroper
fir die posterioren Beschwerden durch Posi- Nystagmus—>BPLS
Bogengdnge tionsdnderungen

Tabelle 2: Essenzielle klinisch-neurologische Untersuchungen bei Schwindel

nierenden Abdecktest («Test of
Skew»), was das Akronym
H.LLN.T.S. ergibt (Tabelle 3). Die-
se Testbatterie kann beim Pati-
enten mit akutem prolongier-
tem Schwindel im Vergleich
zum frihen (d.h. innerhalb von
24 — 48h) MRI inkl. Diffusions-
wichtung (DWI) einen Schlag-
anfall mit hoherer Sensitivitit
(98% vs. 80%) nachweisen (4).
Sind die H.I.N.T.S. negativ (d.h.
deuten auf eine peripher-vesti-
bulare Ursache hin mit abnor-
mem Kopfimpulstest), aber be-
steht eine neu aufgetretene

einseitige Hérminderung auf
der Seite des abnormen Kopfim-
pulstestes, so sollte ebenfalls an
eine zentrale Ursache gedacht
werden (sog. H.I.LN.T.S. plus) (5).
Ist die neuro-otologische Unter-
suchung unergiebig, so sind
nichtneurologische Ursachen
zu suchen. Zu den héaufigsten
internistischen Ursachen zah-
len Storungen des Elektrolyt-/
Wasserhaushaltes (5.6%), vaso-
vagale Synkopen (6.6%),
kardiale Arrhythmien (3.2%),
Andmien (1.6%) und Hypo-
glykdmien (1.4%) (1).

Differentialdiagnostik

Erstmaliger akuter und prolon-
gierter Schwindel

Bei akutem Schwindel gilt es
potenziell lebensbedrohliche
Erkrankungen von benignen
selbstlimitierenden Ursachen
zu unterscheiden. Liegt ein
akutes vestibuldres Syndrom
(AVS) vor, d.h. bestehen nebst
Dreh- oder Schwankschwindel
fiir >24h ein Nystagmus, Ubel-
keit/Erbrechen, Gangunsi-
cherheit sowie Bewegungs-
tiberempfindlichkeit (4), so
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Test Gepriifte Praktische Befund bei Befund bei
Funktion Durchfithrung peripherer zentraler
Ursache Ursache
Horizontaler Vestibulo- Rasche Kopfdre- Verzogerte, Normalbefund,
Kopfimpulstest  okularer Reflex hung zur Seite pathologische ausser bei
(Head Impulse) (5-15°) widhrend Korrektursak- Schadigung
Fixation kade Vestibularis-
kerne («pseudo-
peripheres
Muster»)
Blickrichtungs-  Horizontale Fixation eines Stabile exzen- Instabile exzen-
nystagmus exzentrische Objektes bei trische Blick- trische Blick-
Blickhaltefunk-  seitlicher Blick- haltefunktion haltefunktion
tion wendung (~20°) mit zentrifu-
galem (blickrich-
tungs-abhingi-
gem) Nystagmus
Alternierender Vertikales Alternierendes Vertikale Stabil- Vertikale Ein-
Abdecktest («Test Alignement der  Abdecken beider itdt der Augen stellbewegungen
of Skew) Augen Augen bei Fixa- der Augen
tion
Neu aufgetretene Gehor Fingerreiben Normale Hor- Horminderung

einseitige Hor-
minderung

oder Flister-
zahlen im Seiten-
vergleich

funktion

auf der Seite mit
dem abnormen
Kopfimpulstest

Tabelle 3: H.I.N.T.S. plus*

sind v.a. neuro-otologische
Ursachen zu suchen. Eine zen-
trale (meist ischdmische)
Ursache liegt in ca. 25% aller
AVS vor (4). Hierbei spielen
nebst der klinischen Untersu-
chungdie H.I.N.T.S. (Tabelle 3)
sowie das MRI eine wichtige
Rolle (siehe Abbildung 2 fur
ein Beispiel), wahrend das CT
aufgrund seiner geringen Sen-
sitivitat fur vertrebrobasildre
Ischdamien (ca. 16—40%) wenig
hilfreich ist. Jedoch liegt auch
beibis zu 20% der frithen MRI-
Untersuchungen (inkl. DWI)

ein falsch-negativer Befund
vor (4). Dementsprechend soll-
te beiklinisch hohem Verdacht
die Bildgebung nach 3-10
Tagen wiederholt werden.

Episodischer Schwindel

Der benigne paroxymsale La-
gerungsschwindel (BPLS) ist
der wichtigste Vertreter des
getriggerten episodischen ves-
tibuldren Syndroms, wahrend
Attacken eines M. Meniere
oder einer vestibuldren Mig-
riane spontan auftreten (Tabel-
le 1). Weitaus seltener, aber

aufgrund der potenziell le-
bensbedrohlichen Folgen ge-
zielt zu suchen sind transient-
ischdamische Attacken,
kardiale Arrhythmien und
Hypoglykdmien. Wahrend
Erstere in der Regel abrupt
beginnen und transiente fo-
kal-neurologische Defizite auf-
weisen, sind Arrhythmien
meist mit einer kardialen Vor-
geschichte und/oder kardia-
len Symptomen verbunden.
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Provokations-
mandover

\

Repositions-
manover

Abbildung 2

MRI des Neurocraniums mit Nachweis
frischer T2- und FLAIR-hyperintenser
Ldiisionen (Panel A&B) im Kleinhirn
rechtsseitig mit dazu passender
Diffusionsrestriktion in der diffusions-
gewichteten Sequenz (Panel C). Als
Ursache fiir den Insult zeigt sich eine
fehlende Darstellung der rechten A.
vertebralis und der PICA (Panel D).

Abbildung 3

Provokationsmandéver (Hallpike-Dix-
Manover) und Repositionsmandver
(Epley-Manéver) bei Verdacht auf BPLS
des posterioren Bogenganges. Beim
Provokationsmanéver wird der Patient
aus einer sitzenden Position in der
Ebene des zu testenden posterioren
Bogenganges (d.h. mit Kopfdrehung 45°
zur zu testenden Seite) nach hinten
abgelegt. Zwecks Reposition des BPLS
wird der Kopf des Patienten aus der
Provokationsposition zum gesunden
Ohr gedreht, gefolgt von einer Drehung
des gesamten Korpers auf die gesunde
Seite. Nun wird der Patient seitlich
aufgerichtet. Zwischen den einzelnen
Schritten sollte je ca. 30sec gewartet
werden. In der anschliessenden
Kontrolle kann der Erfolg der Reposi-
tion beurteilt und ggf. die Reposition
wiederholt werden. Modifiziert aus
(15).
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Benigner paroxysmaler Lage-
rungsschwindel

Ein BPLS wird in 17-42% aller
Patienten mit akutem Schwin-
del festgestellt (6). Es handelt
sich dabei meist um einen
Drehschwindel mit 5-10sec La-
tenz nach Kopfpositionsdnde-
rung und 5-20sec Dauer. Ge-
hiuft tritt ein BPLS nach
Kopfanprall oder Schadigung
des Gleichgewichtsnervs auf.
Aufgrund seiner Héaufigkeit
sollte jeder Patient mit Atta-
ckenschwindel diesbeziiglich
gezielt befragt und untersucht
werden. Die weitaus haufigste
Form (85-90%) betrifft den
posterioren Bogengang und
fuhrt im Hallpike-Dix-Provo-
kationsmanover (Abbildung 3)
zu einem torsionell-geotropen
Nystagmus. Die Behandlung
erfolgt mittels Epley-Repositi-
onsmanover (Abbildung 3).
Ein diffuser Schwankschwin-
delnach erfolgreichem Reposi-
tionsmandéver kann noch fur
mehrere Tage bestehen. Das
Rezidivrisiko nach erstmali-
gem BPLS betrdgt ca. 20-30%
im ersten Jahr. Bei therapiere-
sistenten oder atypischen Fal-
len sollte spatestens nach drei
frustranen Repositionsmang-
vern eine zentrale Ursache
(z.B. Raumforderungen im Be-
reich des 4. Ventrikels) mittels
MRI gesucht werden.

Vestibuldre Migrdne

Die vestibuldre Migrdane ent-
spricht einer Sonderform der
Migridne und kann mit Kopf-
schmerzen verbunden sein
oder isoliert auftreten. Sie ist
die zweithdufigste Ursache ei-
nes EVS. Es muss gemass den
Kriterien der International
Headache Society (IHS) eine
Anamnese von Migranekopf-
schmerzen vorliegen (7, 8). Die
Dauer der Schwindelattacken
ist dabei sehr variabel (Smin-
72h) und héufig tritt eine ves-
tibulare Migrdne erst Jahre
oder gar Jahrzehnte nach dem
Beginn der Kopfschmerzen
auf. Eine zerebrale Bildgebung
mittels MRI sowie eine neuro-
logische Abklarung sind in
dieser Situation klar empfoh-
len. Unterstitzend fir das
Vorliegen einer vestibuldren
Migrédne ist ein Therapiean-
sprechen auf eine Migraneba-
sisbehandlung.

Morbus Meniére

Episodischer Schwank- oder
Drehschwindel von 20min bis
12h Dauer mit begleitenden
Ohrsymptomen (Horminde-
rung, Tinnitus, Wasser-/
Fremdkorpergefiihl) und do-
kumentierter Tieftonsenke
sind obligate Zeichen eines M.
Meniére gemass der Konsen-
susdefinition der Bardny So-
ciety (9). Der Nachweis eines
endolymphatischen Hydrops

im MRI unterstutzt die Dia-
gnose (10). Trotzdem ist die
Abgrenzung von der vestibula-
ren Migrdne manchmal
schwierig oder gar unmaoglich
(11). So kdonnen Kopfschmer-
zen und Photophobie Attacken
eines M. Meniere begleiten,
wahrenddessen milde Ohr-
symptome auch bei der vesti-
buldren Migrdne auftreten
kénnen. Residuelle cochleo-
vestibuldre Defizite sprechen
eher fiir einen M. Meniére, wo-
hingegen eine personliche
Anamnese von Migranekopf-
schmerzen und eine unauffal-
lige cochleo-vestibuldre Funk-
tion eher auf eine vestibuldre
Migrdne hinweisen. Eine
Wirksamkeit von Betahistin
zur Behandlung des M. Menie-
re konnte in einer kiurzlich
veroffentlichten multizentri-
schen randomisierten und Pla-
zebo-kontrollierten Studie
nicht nachgewiesen werden
(12), weswegen alternativ in-
tratympanale Dexamethason-
oder Gentamicin-Injektionen
zu erwagen sind (13).

Chronischer Schwindel

Chronischer Schwindel kann
Ausdruck eines anhaltenden
peripher-vestibuldren Defizi-
tes sein, aber ebenfalls im
Rahmen internistischer oder
psychiatrischer Erkrankun-



gen auftreten. Als chronischer
Schwindel kann auch eine
Gangstorung aufgrund einer
peripheren Polyneuropathie,
Sehstorung oder zerebelldren
Degeneration empfunden wer-
den. In diesen Fdllen sind die
Beschwerden lageabhingig
nur im Stehen und Gehen vor-
handen. Die Differentialdiag-
nose lasst sich anhand einer
gezielten Anamnese bezlglich
Situationsabhédngigkeit der
Symptome, Triggerung und
Zusammenhang mit einer Me-
dikamenteneinnahme haufig
bereits eingrenzen. In der kli-
nischen Untersuchung sollten
dann Zeichen einer zerebella-
ren Funktionsstorung, einer
Polyneuropathie oder einer
peripher-vestibuldren Unter-
funktion gesucht werden. The-
rapeutisch sollte, wenn immer
moglich, die zugrundeliegen-
de Ursache behandelt werden
(z.B. die Medikation reduziert
oder eine Visusminderung
korrigiert werden), davon un-
abhingig profitieren diese Pa-
tienten aber von einer vestibu-
laren Physiotherapie.

Peripher-vestibuldre Ursachen

Bei ca. 20% der stattgehabten
peripher-vestibuldren Ausfél-
len ist die (meist zentrale)
Kompensation ungentigend
und ein einseitiger Funktions-
verlust resultiert in anhalten-
den, belastungsabhdngigen

Schwindelbeschwerden. Hau-
figer ist hingegen eine vestibu-
lare Insuffizienz bei Vorliegen
eines bilateralen Ausfalles.
Dieses vergleichsweise seltene
Krankheitsbild tritt meist
schleichend auf. Zu den héau-
figsten Ursachen zdhlen Ami-
noglykosid-induzierte Vest
bulopathien und Schadel-
Hirn-Traumata; in ca. 50% der
Félle bleibt die Ursache unge-
kléart. Bei diesen Patienten be-
steht eine charakteristische
Trias aus bilateral pathologi-
schem horizontalem Kopfim-
pulstest, ausgepragter Stand-
unsicherheit mit Falltendenz
bei Augenschluss und einer
abnormen dynamischen Seh-
scharfe (d.h. wiahrend Kopf-
perturbationen ist der Visus
an der Sehtafel um >2 Linien
reduziert). Ein schleichender
Krankheitsbeginn mit Gang-
unsicherheit, Schwindel und
Horminderung ist charakte-
ristisch fur das Vorliegen ei-
nes Vestibularisschwannoms.
Eine MRI-Untersuchung bringt
in diesen Fallen Klarheit.

Zusammenfassung

Aufgrund der breiten Differen-
tialdiagnose ist beim Leitsym-
ptom Schwindel eine systema-
tische Vorgehensweise mit
einer strukturierten Anamnese
und einer gezielten klinischen
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Untersuchung entscheidend.
Zusatzabkldrungen sollten
nur dann durchgefihrt wer-
den, wenn sich die Diagnose
mittels klinischer Massnah-
men nicht mit ausreichender
Sicherheit stellen ldasst. Unno-
tige oder nicht zweckmassige
Diagnostik (wie z.B. ein CT bei
Verdacht auf vertebrobasildre
Ischdmie) sollte vermieden
werden.
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Abstract

Neuroimaging und neuroin-
terventionelle Techniken spielen
eine zunehmend zentrale Rol-
le im Diagnosemanagement
und in der Nachsorge von Pa-
tienten mit akuten neurologi-
schen Defiziten, sei es auf-
grund eines Traumas oder
einer Grunderkrankung des
Gehirns oder seiner Gefésse.
Die klinische Neuroradiologie
stutzt sich auf die Anwendung
von manchmal fortschrittli-
chen bildgebenden Verfahren
zur Untersuchung des Gehirns
und der Wirbelsdule. Die Ra-
diologie hat seit ihren Anfan-
gen vor mehr als hundert Jah-
ren eine Reihe von
Durchbriichen erlebt, aber die
Fortschritte wurden in den

letzten zwei Jahrzehnten be-
sonders deutlich mit der Ent-
wicklung von schnellen Com-
putertomographen (CT),
schnellen Magnetresonanzto-
mographen (MRT), die in der
Lage sind, funktionelle Bildge-
bung und angiographiege-
stiitzte neurointerventionelle
Techniken zur Behandlung ze-
rebrovaskuldrer Erkrankun-
gen zu nutzen. Dies hat zu kon-
tinuierlichen Verbesserungen
der Diagnose, der klinischen
Arbeit und der Patientenresul-
tate gefiihrt. Diese Fortschritte
in der Bildgebung verliefen
parallel zu den Fortschritten
in der Behandlung, sodass sich
diese beiden Seiten der Radio-
logie gegenseitig befruchteten
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und zu deutlichen Verbesse-
rungen der Patientenresultate
fihrten. Am spektakuldrsten
war dies bei den Entwicklun-
gen der echo-planaren MR-
Bildgebung und der Diffusi-
onsbildgebung, die beide zu
einem fast vollstindigen Para-
digmenwechsel in der Bildge-
bung gefiihrt haben, da sie
sowohl eine schnellere Bildge-
bung als auch die Darstellung
der Mikrostruktur des Gewe-
bes ermoglichen. Allerdings
hat auch die Komplexitét der
Techniken dramatisch zuge-
nommen. Hier gilt es, die rich-
tige Technik an die richtige
Indikation anzupassen. Der
Neuroradiologe muss nicht
nur in der Lage sein, die klini-
schen Symptome zu verfolgen
um die erforderliche Technik
zu beurteilen, sondern er muss
auch in der Lage sein, den Pa-
tienten gegebenenfalls auf
eine andere Bildgebungsmo-
dalitat umzuleiten, die fir die
Diagnose addquater, schneller
oder effizienter sein kann. Im
Allgemeinen wird die CT bei
akuten Situationen (Trauma,
Schlaganfall) bevorzugt, aber
die MRT kann praziser sein,
um einen Patienten auf die Be-
handlung vorzubereiten. Tat-
sachlich ist die CT empfindli-
cher fir den Blutnachweis und
zur Darstellung von Knochen-
traumata und kann eine Per-
fusionsbildgebung liefern. Die

MRT kann jedoch eine direkte
multiplanare Bildgebung mit
vielen Sequenzen liefern, die
unterschiedliche Informatio-
nen zur Charakterisierung des
Gewebes liefern. In der Tat
werden «fortgeschrittene»
Techniken wie diffusionsge-
wichtete Bildgebung, Dif-
fusions-Tensor-Bildgebung,
Perfusionstechniken wund
Suszeptibilitdtsbildgebung
und sogar Spektroskopie bei
der Identifizierung und Cha-
rakterisierung manchmal
kleiner Gewebeverdanderungen
helfen. Je nach Vorhandensein
oder Fehlen einer Krankheits-
aktivitdt kann ein Kontrast-
mittel gegeben werden, falls
erforderlich und moéglich. Die
richtige Indikation hilft dem
Neuroradiologen, die Bildge-
bungsmodalitdten zu optimie-
ren, um die bestmodgliche Dia-
gnose und Behandlung in der
Notfallsituation zu gewdahr-
leisten. Dartiiber hinaus hat
die interventionelle Neurora-
diologie, die sich auf endovas-
kuldre Ansatze stitzt, auf-

grund der verbesserten
Behandlungsmodalitdten so-
wohl beim embolischen

Schlaganfall als auch bei int-
rakraniellen Aneurysmen an
Bedeutung gewonnen.

Abstract

Neuroimaging and neurointer-
ventional techniques play an
increasingly central role in the
diagnosis management and
follow-up of patients with
acute neurological deficits be
they due to trauma or to an
underlying disease of the
brain or its vessels. Clinical
neuroradiology relies on the
application of sometimes ad-
vances imaging techniques to
explore the brain and the
spine. Radiology has known a
series of breakthroughs since
its inception more than one
hundred years ago, but the
progress has been especially
evident over the last two de-
cades with the development of
fast Computed Tomography
(CT) scanners, fast Magnetic
Resonance Imaging (MRI)
techniques capable of func-
tional imaging and of angiog-
raphy-basded neurointerven-
tional techniques to treat
cerebrovascular diseases. This
has led to continuous improve-
ments in diagnosis, clinical
work-up and in patient out-
comes. These advances in
imaging have been in parallel
with advances in treatment
and thus these two sides of
radiology had fed off each oth-
er and have led to clear im-
provements in patient out-
comes. This was most




spectacular with the develop-
ments of echo-planar MR im-
aging and diffusion imaging
which both have led to almost
complete changes in imaging
paradigms, since it allows
both faster imaging as well as
imaging of tissular micro-
structure. However the com-
plexity of the techniques has
also increased dramatically.
This is where adapting the
correct technique to the cor-
rect indication is necessary.
Not only must the neuroradiol-
ogist be able to follow clinical
symptoms in order to assess
the technique needed but he
must also be able to redirect if
necessary the patient to anoth-
er imaging modality that may
be more adequate, faster or
efficient for the diagnosis. In
general CT scanning is pre-
ferred for acute situations
(trauma, stroke) but MRI can
be more precise in order to
prepare a patient for treat-
ment. Indeed, CT is more sen-
sitive for blood detection and
to show bone trauma and can
provide perfusionimaging.
However MR can provide
direct multiplanar imaging
with many sequances that pro-
vide different information on
tissular characterization. In-
deed « advanced « techniques
such as diffusion weighted im-
aging, diffusion tensor imag-
ing, perfusion technqies and
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susceptibility imaging and
even spectroscopy will help in
identifying and characteriz-
ing sometimes small tissular
changes. Depending on the
presence or absence of disease
activty, contrast material can
be given if needed and possi-
ble. The correctindication will
help the neuroradiologist to
optimize imaging modalities
in order to provide the best
possible diagnosis and treat-
ment in the emergency situa-
tion. Additionally, interven-
tional neuroradiology, relying
on endovascular approaches
have gained in importance
due to the improved treatment
modalities for both embolic
stroke and intracranial aneu-
rysms.

Introduction

Neuroradiology, or imaging of
the central nervous system
using techniques derived from
radiologcal techniques has
known a multitude of break-
throughs over the last decades.
Indeed, it has progressed from
being ceneter on imaging
modalities to being a speciali-
ty that performs molecular
and functional imaging as
well as minimally-invasive
therapies. While initially rely-
ing on either the presence or
absence indirect radiological

signs on conventionalimaging
or ondirectimages of vascular
filling in angiography or gross
lesions on skull or spinal
X-Rays, what revolutionized
the daily routine use of imag-
ing in clinical neuroradiology
was clearly the advent of axial
imaging with the development
of Computed Tomograpy (CT)
and Magnetic Resonance
Imaging (MRI) techniques and
also of neuro-interventional
vascular techniques. Indeed,
over the last decades we have
therefore seen enormous prog-
ress in the possibilities to im-
age and to investigate the ner-
vous system. First CT allowed
to directly visualize intracra-
nial pathology with at first
limited resolution and demand-
ing a long time for images to
reconstruct but as the years
passed and as scanner technol-
ogy improved, in part due to
both computational strength
to reconstruct images and to
complexity of scanners them-
selves, we were able to see
more and more directly into
the brain witha higher and
higher prescision, thus equal-
ing and sometimes surpassing
clinical skills. Computed To-
mography stillrelied on X-Rays
and the real revolution was
the development of a magnetic
based imaging technique,
Magnetic Resonance Imaging.
Magnetic Resonance Imaging
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allows direct multi-planar im-
ages fo various water be-
haviours. While initially an
anatomic technique, it has
known developments in both
functional and physiological
imaging. This was made possi-
ble inpart by the development
of higher field MR scanners
and of echo-planar imaging
that revolutionized MR imag-
ing and made images possible
inless than a second. These
functional and physiological
explorations of the brain had
only been possible prevusoisly
in a very limited fashion in
centers possessing teh capaci-
etis to perform radio-nucleide
labeled imaging techniques
limited to nucler medicine. In-
deed, a technique for
neuroimaging that had been
around for a long time but
which had had trouble getting
out of an experimental envi-
ronment is Positron Emission
Tomography (PET): the tech-
nique had been successfully
used to map brain function but
wasrevived by PET-CT. Indeed,
PET has been used to investi-
gate both the functioning ner-
vous system as well as to un-
derstand pathophysiological
phenomena underlying physi-
opathological and pathological
mechanisms in the central
nervous system. With PET-CT,
new indications have arisen or
have bcome more evdient such

asits use for the diagnosis and
understanding of oncological
or inflammatory processes.
Image fusion techniques have
been available for a long time
but had been rendered clini-
cally difficult due to prebelms
of brain shift or of adaptation
to positional changes; compu-
tational techniques are now
availabel that allow image fu-
sioun fast or of obtaining im-
aging by differentr techniques
simulataeously. This has had
an impact on thre develop-
ment of PET-MR as well as of
combined imaging and surgi-
cal suites where many tech-
niques that were previsouly
separated allow to approach
the patient and pathology in a
holistic way. Interventional
techniques have known devel-
opments with the passage
from a more conventional
X-Ray imaging set-up to fully
digital systems with flat panel
acquisition panels that allow
fast imaging with high-resolu-
tion of the intracranial vessels.
This has allowed the develop-
ment of intracranial naviga-
tion thanks to he concurrent
development of vascular devices.
The role of the clinical neu-
roradiologist in not just to in-
terpret an examination but to
help the referring clinicians to
choose the correct examina-
tion technique, eventually
adapt it and finally propose

further measures such as a
further explorative technique
(PET) or even an intervention-
al measure such a engiography
with thrombectomy for stroke
or treatment of an aneurysm
with coils and/or stents. This
review will focus on the tech-
niques used and the stuations
encountered in the emergency
situation by neuroradiologists.

Techniques used in neuro-
radiology

Conventional radiography

The place of conventional ra-
diology in neuroradiology has
decreased immensely over the
last three decades. For cere-
bral pathologies, since the in-
troduction of CT, it has been
abandoned and since the de-
velopment of fast spiral and or
multi-slice imaging, it has also
been abandoned for the spine.
One area where it is still used
is for static appreciation stud-
ies in the spine in cases of sco-
liosis or developmental diseas-
es. Itis also still performed for
the exclusion or demonstra-
tion of foreign metallic bodies,
especially for patients who
may have to undergo and MRI.
In cases of extensive trauma, if
a CT scanner is not available
directly in the emergency
room it is still used for skelet-
tal trauma evaluation despite




Figure 1
Patient with righ-sided hypertensive
hematoma. CT showing changes over
time of the hematoma which goes from
very hyperdense to iso -dense over
months

evident shortcomings. Also
postoperative imaging for the
visualization of radio-dense
materials is still done inpart
with convetional radiography,
while the placement of fixa-
tions screws is better done
with CT even if more radiation
is delivered .

Computed tomography

Basically, the CT scanner is a
rotating X-Ray tube: recon-
structions are done afterwards,
providing a matrix of densities
for each space element (voxel)
that are translated in a picture
element (pixel). Initially the
resolution was slow and the res-
olution of the early EMI scan-
ners was low. However, with
further developments, both
speed and resolution improved
so that the technique could be
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used clinically easily. Early on,
the technique was used for le-
sion exclusion, but with an in-
crease in image quality, was
more and more used to perform
a precise diagnosis. The tech-
nique was further improved
with the advent of continuous
scanning techniques, spiral-CT
and finally of multi-slice scan-
ners: this now makes the acqui-
sition of the brain possible in
less than a minute and of the
whole body in a few minutes
using high-resolution protocols.
In severe cases of motion, the
images may be heavily artifact-
ed Techniques such as angio-CT
and perfusion CT was also ren-
dered possible by these advanc-
es in hardware.

Computed tomography, due to
the ease it can be done even in
unstable patients, has now be-
come the workhorse for any
case that needs an emergency

work-up. Indeed, the capacity
of CT to detect acute blood (Fig-
ure 1) isundisputedly superior
in less trained hands and is
tehrefore preferred in any
traumatic situation as in any
situation that might require
an intervention. Indeed, for
example in stroke, the first
aim of even the neurological
examination is to exclude the
presence of something that
might mimick a stroke; the
main cause that needs to bhe
excluded is of course a hema-
toma because of the treatments
involving potential thrombol-
ysis. Also in trauma, CT is
superior due to its capacity to
demonstrate clearly bone mor-
phology in addition to blood .
Additionally calcifications
may be seen very well on CT.
The capacity to detect sub-
arachnoid hemorrhage is also
very high, with hyperdense
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Figure 2
CT of a patient with aneurysmal subarachnoid hemorrhage. CT shows blood in the subarachnoid basal cisterns.
Angiography reveals an intracranial aneurysm, which is coiled.

blood being readily visible and
gradable according to the Fish-
er grading system (Figure 2).
Additional techniques such as
perfusion CT (Figure 3) and
angio CT will detect changesin
perfusion and the presence of
an occlusion in cases with
acute stroke. In cases with an
undelying vascular anomaly
such asan aneurysm, angio-CT
can demosntrate the vascular
anomaly before the patient is
toi be referred to treatment by
endovascular or surgical
means. Angio-CT will also bhe
done in oder to demonstrate
the occlusion site in stroke
(Figure 4)

Purely unenhanced CT scans
will be done prior to perform-
ing lumbar puncture or to ex-
clude gross pathology in cases
where there is at first glance
no necessity to perform
high-resolution imaging.
While still very much per-

formed in the elderky for hem-
orrhage exclusion purposes it
may be insufficient to answer
more and more pressing de-
mands for diminished cogni-
tion and/or dementia. Indeed in
these cases MRI is performed
more and more (see below).

For the, spine and especially
the contents of the spinal canal
MR techniques wil demnstrate
the various compartments
better.

Cerebral angiography
and interventional
neuroradiology

Cerebral angiography was for a
long time the only method that
could identify and characterize
not just lesions of the vessels
but also lesions affecting the
brain itself. While replaced for
most diagnostic purposes by
planar imaging techniques
such as CT and MRI, it has re-

gained in importance as a
technique for interventions.
The development of balloons
allowed vascular occlusion of
major vessels as well as the
development of non-surgical
approaches to vascular mal-
formations of the brain and
spine. However the develop-
ments of microcatheters and of
microdevices that could navi-
gate further into the periphery
of the vascular system of the
brain have proven to be in-
strumental in the treatment of
vascular diseases of the brain.
Microdevices such as intracra-
nial coils and stents have
clearly changed patient out-
comes dramatically over the
last decade: patients who often
had to undergo heavy surgery
now can be treated endovascu-
larly without the need for cra-
niotomy if they harbour a ce-
rebral vascular malformation
such as an aneurysm or an ar-
teriovenous malformation
(AVM). Addionnally the use of
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Figure 3

Patient with a right hemoispheric stroke.

Acute CT shows no hemorrhage. Perfusion images show righ-sided perfusion deficit, that correlates with late image.

high-resolution flat panel im-
aging systems allow fast imag-
es in two planes that allow to
reconstruct 3D images of the
cerebral vasculature in order
to diagnose and then to plan
intervention in vivo: indeed, it
seems more and more evident
that due to these advances it
will be possible to adapt treat-
ment modalities to the patient
thus offering personalized
medicine in the interventional
world: the technique and de-
vice to be used can be chosen
and adapted to the patients
needs and anatomy. Addition-
ally of interest is the possibilty
to fuse both CT and angio-
graphic techniques: this can
either be done by using flat
panel technology to obtain
high-resolution CT-like imag-
es: this can also be sued to ob-
tain both angio-CT and CT-per-
fusion-like images of the brain.
Additionally the possibility to
observe the brain and its vas-
culature before during and af-
ter an intervention is clearly a
revolution of the field of licni-
cal neuroradiology since it al-
lows to directly guide the pro-
cedure.

Magnetic Resonance Imaging

Magnetic Resonance Imaging
relies on the use of a magnetic
field to orient water protons,
which are then stimulated by
radio-waves, in order to
extract information about wa-
ter characteristics in the ex-
amined tissue.

«Standard MRI» basic MR
sequences will provide informa-
tion on water content: sequences
such as T1 allow visualization
of water as hyper intense
whereas T1 sequences detect it
as hypo. In order to detect an
acute lesion that is accompa-
nied by edema, T2 sequences
wil be perfomed. Initially, MR
imaging was slow due to the
physical constraint and was
thus rather motion sensitive,
and time consuming; however
with the development of clini-
cal Echo-planar scanners a
new era was entered that
allowed not just to obtain fast-
er images with higher resolu-
tion, but it permitted the develop-
ment of the so-called functional
imaging techniques (Diffusion
techniques, perfusion tech-
niques and activation imag-
ing) that could be used both for
clinical exploration and for

neuroscience research. Paral-
lel imaging was another fur-
ther development on the coil
side that allowed to increase
speed and resolution. Addi-
tionally, imaging has been
improved to to the develop-
ment of scanners with higher
and higher field strenths: ini-
tially 1.5 T was the standard,
now 3T and 7 T machines are
slowly appearing in the clini-
cal arena even if sequenecs
still have to be optimized for
them. The increase in speed
and resolution allowed the
development of three-dimen-
sional MR sequences in
T1l-weighted images, T2-
weighted images and FLAIR
sequences. This has the great
advantage to allow reslicing in
almost any direction after-
wards. While images can be
made faster, one problem is the
image degradation caused by
sometimes small metallic im-
plants, even if they are non
ferromagnetic.

The development of Diffu-
sion-weighted imaging (DWI),
which is based on a simple
idea was one of the main imag-
ing revolutions allowed by the
devlopment of fast imaging
techniques: DWI allows to
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Figure 4
Patient with left-sided hemiparesis and right-hemispheric stroek. CT shows right M1 occlusion, confirmed on DSA. After revascu-
larization, there is just one small lesion on the follow-up Diffusion-Weighted Image.images show righ-sided perfusion deficit, that
correlates with late image.

image the motion of tissular
water under various condi-
tions, was developed by Le
Bihan and thus allowed to gain
insights into another aspect of
tissular structure. The idea is
that water can move either
freely (as in the CSF) or less
freely (as in tissue) with vari-
ous degrees of freedom. The
tissue is stimulated and de-
pending on its motility will
give back a signal that is stron-
ger (low motility) or weaker
(high motility). Additionally to
diffusion-weighted images,
this could provide also a kind
of objectivation of water move-
ment by the masurement of the
apparent diffusion coefficient
(ADC) ; a further development
of diffusion imaging is diffu-
sion tensor techniques that

can additionnally detect the
direction and strength of
water mobility abnormalities.
These techniques while devel-
oped initially by Le Bihan,
were for a long time not feasi-
ble in clinical routine: indeed,
the development of fast imag-
ing, especially echo-planar im-
aging allowed this because ino
rder to perform DWTI it is nec-
essary to freeze motion; since
DWIis a technique thatimages
motion it is evident that any
kind of motion, due to patient
morion, cardiac motionor
respiratory motion will inter-
fere with the robustness of the
data. Also, diffusion tensor
techniques rely on magnetic
field strength and they also be-
came available more widely
with the advent of higher-field

scanners (3T and beyond).
These DTI techniques allow to
measure the fractional anisot-
ropy as well as to reconstruct
tractograms ; these tracto-
grams have been shown to be
of interest for the study of
anatomy in vivo as wellas for
pre-surgical tumor mapping.
One must however remember
that one does not see directly
the tracts but what we believe
to be water motion along them.

Perfusion techniques using
MRI can be done either with or
without contrast media. When
using contrast media, usually
T2* images are used: gadolini-
um will cause a change in the
local magnetic field that will
cause a decrease in local sig-
nal. This technique is widely




used nowadays for stroke and
tumor imaging. However us-
ing T1-weighted perfusion
techniquesis anotherless used
possibiliy but which could
help improving tumors stag-
ing. Arterial spin labeling is a
further brain perfusion tech-
nique that has been refined to
become multislice and faster
than previously, also due to
the arrival of clinical high-
field MR scanners. Arterial
spin labeling has many advan-
tages: since it does not use con-
trast media it can be repeated
many times even during the
same session or over the same
day or week. Additionally pa-
tients who will not tolerate
contrast media can undergo
ASL. Arterial spin labeling
provides maps of cerebral
blood flow that correspond to
those obtained with contrast
media but with however a low-
er signal.

Spectroscopy is a technique
that is inherent to Magnetic
Resonance Imaging and that
allows to measure the quantity
of metabolites present in a tis-
sular specimen. Both 2D and
3D techniques are available.
The technique has its most
wide use in the evaluation of
malignant progression of
brain tumors or for the explo-
ration of diseases of brain me-
tabolism. The problem with
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MR spectroscopy is that very
often the technique will allow
to follow-up a known lesion
with precision as to its metab-
olite content. However com-
parisons between cases or use
ofr single time-points is still a
cause of concern. Chemical
Shift Imaging or 3D spectros-
copy allows mapping of whole
brain slices and is probably
preferable in order to help
direct possible biopsy.

Susceptibility-weighted Imag-
ing (SWI): susceptibility -
weighted MRimaging is a tech-
nique allowing extremely T2*
-weighted images in order to
detect micro-hemorrhages or
small calcifications. It is also
very sensitive to vascular oxy-
genation.

MR angiography (MRA) can be
performed with a variety of
techniques. For the cerebral
vasculature the most common
type is time of flight MR angi-
ography where no contreast us
used but the inherent motility
of protions in the vessels out of
the plane is tudied. Depending
on whether one wants to study
cerebral arteries or veins, one
places a saturation slab in
order to remove the unwanted
vascular direction. When
looking at cerebral aneurysms,
especially ofr follow-up after
clipping or endovascular treat-

ment, contrast-enhanced TOF
angiography will be per-
formed. Phase-contrast MR
angiography is another tech-
nique that can study glow and
is especially useful in cases of
turbulent flow such as in aneu-
rysms or artio-venous malfor-
mations. Finally dynamic
three-dimensional time-
resolved angiography can be
performed of the carotids in
order to obtain high-resolution
MR angiographic images that
cover the cranio-cervical vas-
culature from the aortic arch
up to the circle of Willis. This
technique is specially suited
for the investigation of carotid
artery disease, even if it tends
slightly to overestimate sten-
opsis, as does also TOF MR-An-
giography. These angiography
techniques have gained in
importance over the last few
decades and have together
with angio-CT replaced con-
ventional angiography tech-
niques for diagnostic and fol-
low-up purposes.

High resolution MR sequences
such as CISS sequences may be
used to perform diagnoisc im-
aging of the cranial nerves for
example.

Functional MRI: functional
MRI was developed because of
the ability of T2* images to de-
tect differences in susceptin-
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bility caused by oxygenation
and deoxygenation. During a
task, oxygen extraction re-
mains while the local blood
flow increases, leading to a
higher signal on T2* images.
This was a revolution since
function could be explored in
single patienst and directly re-
constructed within an ana-
tomical 3D data set acquired at
the same time. Bran mapping
and exploration of the preser-
vation or not of brain func-
tions inpatients with brainpa-
thologies is now possible in
clinical routine. It is possible
to adapt paradigms to most sit-
uations but one must remem-
ber that these require patient
cooperation and are time con-
suming. Thus, very often, it is
necessary to perform para-
digms that the patients can un-
derstand easily and that he
can participate in, as well as
keeping the number of para-
digms as low as possible e.g.
one motor and one visual and
one verbal related. Then of
course reconstruction of all
these functional images and
their projection into an ana-
tomic space were initailly
a problem but have been
rendered more easy by the
commercial development fo 3D
imaging post-preocessing soft-
ware suites that make this pro-
cessing less user-unfriendly.

Combined techniques

In order to perform an optimal
extensive investigationof the
nervous system, very often
techniques are combined and
evaluated together. For many
years image co-registration
techniques have been used but
they had the disadvantsgr of
combining examations not
done in the same time and
space. Thus the idea was born
of acquiring different modali-
ties at the same time. This has
now been done with PET-CT,
PET-MR and CT using flat -pan-
el angiography. Additional
combined techniques are be-
ing developed that combine
directly radiological tech-
niques such as angiography
and CT, angiography and MRI
as well as surgical suites
equipped with one or two of
these techniques. This sllows
the physician in charge to
image the brain or and part of
the body before duringa nd af-
ter a therapeutic intervention,
in order to improve patient
safety and technical precision.

Conclusions

The place of neuroradiological
tecniques in the evaluation
and treatment of patients with
acute neurological symptoms
is central. In neurotrauma,

very often CT will be performed
in a first intention due to its
higher capacity to detect acute
hemorrhage and for its superi-
or bone windowing capacities
that allow fracture detection.
MR emerently will be perfomed
in trauma mainly for the eval-
uation of the contents of the
spinal canal. Interventional
measures can be performedd
in case of detection of acute
bleeding in the neck area for
example. Acute neurological
diseases such as stroke have
entered a new era due to the
parallel developments in imag-
ing and treatment, both cen-
tered on neuroradiological
techniques: indeed, whether
usng CT or MRI, the acute isch-
emic lesion can often be diag-
nosed early on within a celarly
defined therapeutic window
and the cvurrently main thera-
peutic mesure is desobstruc-
tion of the vessels with endo-
vascular means using mainly
aspiration or stents for revas-
cularization. Situations with
cerebral hemorrhage due to an
undeerlying vascular diesase
can also be diagnosed by CT
and MR with the appropriate
simaging sequences and
treatment for a potentially
life-threatening vascular
disease such asan aneurysm or
an arteriovenous malforma-
tion can be proposed and per-
fomred by endovascular means.
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Abstract

In der Schweiz erleiden etwa
16000 Personen pro Jahr einen
Hirnschlag. Zur Akutbehand-
lung dieser Patienten wurde
ein schweizweites Schlag-
anfalls-Netzwerk etabliert.
Dieses Netzwerk, bestehend
aus Stroke Units und Stroke
Centers, sichert dabei eine
hohe Behandlungsqualitit
rund um die Uhr. Entschei-
dend fir den Erfolg in der
Akutbehandlung ist die Zeit,
denn «time is brain». Eine ra-
sche Reperfusion des Gehirns
gilt es entweder mit der intra-
vendsen Thrombolyse, der me-
chanischen Thrombektomie
oder einer Kombination von
beiden anzustreben.

In Switzerland, about 16000
people suffer a stroke every
year. For the acute stroke treat-
ment a nationwide stroke net-
work has been established.
These network of specialized
stroke units and stroke centers
ensure a high quality of treat-
ment 24/7. Time is crucial for
the success of acute stroke
treatment («time is brain»).
Early cerebral reperfusion
will be achieved either by us-
ing intravenous thrombolysis,
mechanical thrombectomy or
a combination of both.
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Abbildung 1

Aktuell zertifizierte Stroke Units (orange) und Stroke Centers (blau) SFCNS

Einleitung

Der Schlaganfall ist die dritt-
héufigste Todesursache in den
Industrienationen und sogar
die zweithdufigste weltweit so-
wie die haufigste Ursache ei-
ner andauernden Invaliditat
im héheren Lebensalter. In der
Schweiz erleiden etwa 16 000
Personen pro Jahr einen Hirn-
schlag. Einer von sechs Schlag-
anfallen geht auf eine intra-
kranielle Blutung zuritck;
dagegen liegt funf von sechs
Schlaganféllen eine zerebrale
Ischdmie mit Okklusion einer
hirnversorgenden Arterie und
daraus folgender Minderper-
fusion des abhédngigen Gewe-
bes zugrunde. Trotz verbes-
serten Moglichkeiten der
Primarpravention ist die Inzi-
denz zerebrovaskuldrer Er-
krankungen weiter hoch, was
insbesondere eine Folge des
demographischen Wandels
mit Zunahme der Lebenser-
wartung sowie praziserer und
weiter verbreiteter Diagnostik
ist.

Organisation der
Schlaganfallsversorgung
der Schweiz

Betrachtete man einen Schlag-
anfall vor 25 Jahren noch als
eine Erkrankung mit modera-
tem diagnostischem und nur
geringem therapeutischem
Potenzial, so entwickelte sich
die Schlaganfallmedizin in
den vergangenen zwei Jahr-
zehnten zu einem aktiven und
hochspezialisierten Bereich
der Neurodisziplinen mit ein-
gespielten multidisziplindren
und multiprofessionellen
Teams. Die Einrichtung von
spezialisierten Schlaganfall-
einheiten und seit 2013 die
standardisierte Zertifizierung
dieser Stroke Units und Stroke
Centers sichert dabei eine
hohe Behandlungsqualitat
schweizweit rund um die Uhr
(Abbildung 1, 2).

Eine entsprechende Infra-
struktur und personelle Res-
sourcen sowie effiziente und
gut trainierte Prozesse entlang
der gesamten Schlagan-
fallbehandlungskette mit Pra-

hospitalphase/Rettungsdienst,
Akutdiagnostik und -therapie,
dtiologischen Abklarungen,
Sekundéarpréavention, ggf. Re-
habilitation und Nachsorge
bilden die entscheidenden
Glieder. Dariiber hinaus und
gleichbedeutend ist die struk-
turierte und rasche Koopera-
tion der niedergelassenen
Arzte, Netzwerkspitéler, Stro-
ke Units und Stroke Centers zu
jedem Zeitpunkt in der Be-
handlungskette, welche durch
die aktuell 10 Stroke Centersin
der Schweiz koordiniert wird.
Der Einsatz innovativer Tech-
nologien wie Telemedizin,
Digitalisierung und multimo-
dale Bildgebung sind dabei
wichtige Errungenschaften.

Das Stroke-Netzwerk und die
intravendse Thrombolyse

Seit Mitte der 1990er Jahre
stehen mit der intravenodsen
Thrombolyse (IVT) mit Gewe-
beplasminogenaktivator (tPA)
und etwas spater den endovas-
kularen Therapieverfahren
erfolgreiche Rekanalisations-
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Abbildung 2
Bevélkerungsdichte, BfS 2018

optionen fiir den akuten isché-
mischen Hirninfarkt zur
Verfigung. Die Akuttherapie
ist zeitkritisch und erfordert
daher ein promptes Erkennen
der Symptome und den ra-
schen Transport an ein spezia-
lisiertes Schlaganfallzentrum.
Abhéangig von der Schlagan-
fallschwere und damit der
Wahrscheinlichkeit fir einen
Verschluss einer grossen hirn-
versorgenden Arterie wird di-
rekt das Stroke Center mit der
Moglichkeit des Einsatzes
endovaskuldrer Therapiever-
fahren angefahren oder bei
milderer Symptomatik bzw.
frih nach Einsetzen erster
Symptome das néchst erreich-
bare spezialisierte Spital
(Netzwerkspital mit Telemedi-
zinischer Anbindung, Stroke
Unit oder Stroke Center) kon-
sultiert. Hierbei erfolgt in der
Regel bereits eine Vorinforma-
tion durch den Rettungsdienst
an das Spital, sodass das
gesamte Stroke-Team bei An-
kunft vor Ortist und die erfor-
derliche Schnittbildgebung
unmittelbar durchgefihrt
werden kann. Bei Vorliegen

Schlaganfall-kompatibler rele-
vanter fokalneurologischer
Symptome und nach Aus-
schluss von Kontraindikatio-
nen insbesondere einer intra-
kraniellen Blutung in der CT/
MRI ist der Einsatz der IVT in
einem Zeitfenster <4.5h nach
Symptombeginn wirksam und
sicher. Unter Einsatz der mul-
timodalen Bildgebung lassen
sich auch Patienten mit unbe-
kanntem bzw. erweitertem
Zeitfenster fiir eine IVT identi-
fizieren, welche hiervon noch
profitieren kénnen. Obschon
es mittels IVT bei knapp der
Halfte der Patienten zu einer
Rekanalisation kommt, ist die
Wirkung insbesondere bei
proximalen Geféassverschliis-
sen u/o steigender Thrombus-
lange sehr limitiert und endo-
vaskulare Therapieoptionen
vor allem die mechanische
Thrombektomie kommen zum
Einsatz.

Zusammenfassung

Zusammengefasst erfolgt die
Akutbehandlung des Schlag-

anfalls bevorzugt in hierfur
spezialisierten Spitdlern. Die
enge Kooperation der Spitdler
untereinander, mit den nieder-
gelassenen Kollegen und den
Rettungsdiensten ist wichtig,
um die Zeit bis zur Einleitung
der Akuttherapie zu minimie-
ren. Der frihe Therapiebeginn
mit dem Ziel der raschen Wie-
derherstellung der Perfusion
ist entscheidend fir den
Behandlungserfolg («time is
brain!»). Die intravendse
Thrombolyse im 4.5h-Zeitfens-
ter ist dabei wirksam und si-
cher. Die mechanische Throm-
bektomie ist wirksam bei
proximalen Gefdssverschliis-
sen <8h nach Symptombeginn.
Die moderne Bildgebung
erlaubt die Abschdtzung von
Infarktkern und potenziell
rettbharem Gewebe und eroff-
net so neben dem starren Zeit-
fenster die Identifikation zu-
satzlicher Rekanalisations-
kandidaten bis zu 24h nach
Einsetzen der Symptome, mog-
licherweise auch dartuber hin-
aus.
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Abstract

Die Forderung der Sportpsych-
iatrie und -psychotherapie
uber die Lebensspanne in der
Schweiz, im Leistungssport
und in der Allgemeinbevolke-
rung ist der Zweck der Schwei-
zerischen Gesellschaft fur
Sportpsychiatrie und -psycho-
therapie SGSPP. Korperliche
Aktivitat und psychische Ge-
sundheit in der Allgemeinbe-
volkerung sowie die psychische
Gesundheit im Leistungssport
sind Tatigkeitsfelder. Die SGSPP
erarbeitete Positionspapiere in
beiden Bereichen und ein drei-
stufiges Curriculum fir die
Zusatzausbildung in Sportpsy-
chiatrie.

Fostering sports psychiatry
and psychotherapy over the
livespan in Switzerland, in
elite sports and general popu-
lation, is the purpose of the
Swiss Society for Sports Psy-
chiatry and Psychotherapy
SSSPP. Fields of action are
physical activity and mental
health in the general popula-
tion as well as mental health in
competitive sports. The SSSPP
established position papers in
both fields and a three level
curriculum for additional
training in sports psychiatry.
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Introduction

Quite a significance has been
attached to the health-relevant
«dosage of sport and exercise»
within aspects of prevention,
treatment and rehabilitation
in our society, which has been
marked by a lack of exercise.
This applies to mental disor-
ders and illnesses as well [1].
On the one hand, sport and ex-
ercise therapy may be valu-
able additions to other means
of treatment, on the other
hand, they may present them-
selves as alternatives to some
symptoms [2].

In elite sports, mental well-be-
ing is of great significance,
whether this applies to the ac-
tive phase or after ending
one's career [3]. Physical
well-being, mental well-being
and performance (in sports)
relate to each other [4]. Mental
strains and illnesses in sport
may have an influence on the
performance, they may in-
crease therisk for injuries and
they may lengthen rehabilita-
tion phase. Injuries have an
influence on the performance,
too, and are strains and risks
for mental health.

Swiss Society for Sports
Psychiatry and
Psychotherapy SSSPP

Fostering sports psychiatry
and psychotherapy over the
livespan in Switzerland, in
elite sports and general popu-
lation, is the purpose of the
Swiss Society for Sports Psy-
chiatry and Psychotherapy
SSSPP [5; Box]. The SSSPP was
founded on March 29, 2019
in Miunchenbuchsee, Kanton
Bern. The main fields of the ac-
tivities are the following:
Physical activity and mental
health in the general popula-
tion as well as mental health in
competitive sports.

SSSPP Position paper: Physi-
cal activity and mental health

Promoting physical activity
(PA) has not yet been estab-
lished as a standard procedure
in psychiatric care. The SSSPP
position paper focuses on
physical activity and mental
health [1]. Psychiatric patients
are at higher risk to be physi-
cally inactive which contrib-
utes to increased morbidity
and mortality. Regular PA has
shown to improve mental
well-being in the general pop-
ulation and reduces the risk to
develop several mental disor-
ders. Assessing PA and motiva-

tion for change should be
established as routine in psy-
chiatric practice. The recom-
mended dose of exercise for
optimal health benefits should
be achieved and recommenda-
tions on exercise-prescription
as well as coaching-programs
tailored for mentally ill pa-
tients should be developed.
Structured exercise therapies
should become part of stan-
dard psychiatric care. A net-
work of «mental health friend-
ly» sports-clubs could help to
facilitate PA for psychiatric
populations. Public awareness
of mental health benefits of ex-
ercise specifically in the pre-
vention of mental disorders is
an important topic addressed
by the SSSPP. This includes in-
terdisciplinary and interpro-
fessional coordination of ef-
forts to bring more PA into
mental health.

SSSPP Position paper: Mental
health in competitive sports

Mental disorders are common
in competitive sports [4]. A
specialized discipline for men-
tal health has not (yet) been
established in competitive
sports. The SSSPP position pa-
per emphasizes the connection
between the special require-
ments in competitive sports
and the need of psychiatric




specialization [3]. Approaches
for the improvement of psychi-
atric and psychotherapeutic
care in competitive sports by
establishing sports psychiatry
and psychotherapy (incl. child
and adolescent psychiatry and
psychotherapy) as a profes-
sional and specialized disci-
pline for mental health are
discussed: The qualification of
specialists in sports psychia-
try and psychotherapy; coop-
eration in regard to contents
and practicality between
sports physicians, psychia-
trists and psychotherapists
and, other medical disciplines
as well as psychological psy-
chotherapists, sports psychol-
ogists, mental coaches and oth-
er professions; the inclusion of
athletes and their parents, oth-
er members of the personal
psychosocial environment,
counsellors as well as clubs
and associations.

Specialisation in Sports Psy-
chiatry and Psychotherapy

The described relevance of
sports psychiatry and psycho-
therapy throughout life within
both fields is supposed to be ex-
actly represented in a curricu-
lum for sports psychiatry and
psychotherapy. The basic needs
for a specialisation (sports psy-
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chiatry and psychotherapy) re-
sult from the respective condi-
tions and necessities in both
elite sports as well as for the
general population [1,3]. In ad-
dition to the medical training,
these requirements call for an
advanced training in psychia-
try and psychotherapy for sev-
eral years in one of the special-
ised areas (psychiatry and
psychotherapy, and child and
adolescent psychiatry and psy-
chotherapy) and optional key
topics. Ideally, this goeshand in
hand with additional, in-depth
advanced training in psychoso-
matic and neurological areas as
well as sports medicine. The
SSSPP Curriculum Sports Psy-
chiatry and Psychotherapy is
supposed to build on these ba-
sic requirements, and more-
over impart the necessary, fur-
ther specific knowledge and
skills [6].

SSSPP Curriculum Sports Psy-
chiatry and Psychotherapy

Sport and physical exercise re-
lated aspects are of significant
relevance in psychiatry and
psychotherapy, especially for
prevention, therapy, and reha-
bilitation (e.g. dementia) [7].
Therequirementsin elite sports
call for a safe and sound judge-
ment and handling of strains

and risks for mental health, as
well as in diagnosis and treat-
ment of subclinical illness [3].
The required in-depth knowl-
edge and skills are neither im-
plicated in advanced training
programs for psychiatry and
psychotherapy nor in sports
medicine. To ensure quality as-
surance, the Curriculum Sports
Psychiatry and Psychotherapy
is offered. The Curriculum will
continuously be developed fur-
ther to implement necessary
and in-depth knowledge and
skills based on voluntary gain
of additional qualification [6].

Participation in the advanced
training curriculum level 1 is
open to both colleagues who are
in advanced studies in psychia-
try and psychotherapy as well
as sports physicians (without
psychiatric advanced training
but with interdisciplinary
sub-specialisation) as well as
psychological psychotherapists.
Knowledge and skills of basic
health care for sports psychia-
try and psychotherapy are im-
portant for sports physicians
and psychological psychothera-
pists. Granting sports physi-
cians access underlines that
sports psychiatry and psycho-
therapy are not only a part of
psychiatric special areas and
disciplines, but also a cross sec-
tion of sports medicine.
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The purpose of the SSSPP is to promote sports psychiatry and psychotherapy over the lifes-
pan in Switzerland, in competitive sports and in the general population. This results in the
following two areas of activity: Physical activity and mental health in the general population
as well as mental health in competitive sports.

Further information on the activities of the SGSPP can be found at: www.sgspp.ch

Box 1: Swiss Society for Sports Psychiatry and Psychotherapy SSSPP

Level 2 [«Clinical Practical
Sports Psychiatry and Psycho-
therapy»] of the Curriculum
Sports Psychiatry and Psycho-
therapy builds on the acquired
knowledge and skills oflevel 1
of the SSSPP Curriculum. Level
3 builds up on Level 2. Both
levels intend to impart special-
ised practical competence and
skills of sports psychiatry and
psychotherapy, level 2 focus-
ing on sports and exercise
therapy for prevention and
theory of mental disorders and
illnesses, level 3 focusing on
diagnosis and therapy of elite
sports people, especially tak-
ing interdisciplinary aspects
(regarding sports medicine
and sports psychology) into
consideration [6].

Outlook and COVID-19

The COVID 19 pandemic and
the associated restrictions
may represent burdens and
risks for mental health in the
general population as well as
competitive sports and must
therefore be taken into ac-
count [8]. Regular physical ac-
tivity is of great importance
during the pandemic and
could improve both, physical
and mental health — «#Healthy-
AtHome - Physical activity» [9].
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