
Einleitung

Die Neurologie hat sich in den letzten Jahren dank
neuer Erkenntnisse in der Grundlagenforschung,
rasanter Fortschritte bei den bildgebenden Ver-
fahren, insbesondere auch bei der funktionel-
len Bildgebung, und zahlreicher neuer therapeu-
tischer Möglichkeiten zu einem der wichtigsten
Fachgebiete entwickelt. Dementsprechend wird
es immer schwieriger, aus der Fülle wissenschaft-
licher Publikationen die Schlaglichter zu bestim-
men und nach deren Bedeutung zu gewichten.
Dieser Artikel beschränkt sich auf die aus unserer
Sicht für den klinischen Alltag wichtigsten neuen
Erkenntnisse aus dem Bereich der Therapie und
Prävention neurologischer Erkrankungen.

Morbus Parkinson

Nach der Publikation zahlreicher Fallserien mit
günstigen Resultaten wurde die Wirksamkeit der
tiefen Hirnstimulation beim Morbus Parkinson
auch in einer prospektiven multizentrischen Stu-
die bewiesen [1]. Sowohl die Lebensqualität als
auch die motorischen Fähigkeiten waren in der
operierten Gruppe deutlich besser als in einer 
medikamentös behandelten Kontrollgruppe. Ab-
zuwarten bleiben die Langzeiteffekte der Opera-
tion. Dennoch werden bei sorgfältiger Evalua-
tion in einem spezialisierten Zentrum in Zukunft
wahrscheinlich mehr Parkinsonpatienten von
einem operativen Eingriff profitieren können.
Das erste transdermale Pflaster zur Therapie des
Morbus Parkinson mit dem nonergolinen Dopa-
minagonisten Rotigotin wurde im vergangenen
Jahr in der EU für die Frühbehandlung zugelas-
sen. Mehrere Studien, die am Kongress der Euro-
pean Federation of Neurological Societies (EFNS)
vorgestellt wurden, deuten darauf hin, dass die
transdermale Applikation dieses Dopaminagoni-
sten die Therapie bei vielen Parkinsonpatienten in
nächster Zukunft vereinfachen wird.

Multiple Sklerose

Bei der Multiplen Sklerose bewiesen neue Stu-
dien die Wirksamkeit von Natalizumab, einem
selektiven Adhäsionsmolekülinhibitor [2, 3]. Die
jährliche Schubrate konnte im Vergleich zu Pla-
zebo um 68% verringert werden. Die Zahl neuer
Kontrastmittel aufnehmender Läsionen im MRI

wurde um über 90% reduziert. Auch die Häufig-
keit einer Progression der Behinderung sank 
in der Therapiegruppe signifikant. In einer wei-
teren Studie war eine Kombinationstherapie von
Natalizumab mit Interferon deutlich wirksamer
als eine Interferonmonotherapie. Progressive
multifokale Leukenzephalopathien, die unter der
Kombinationstherapie selten beobachtet wur-
den, traten bei der Monotherapie mit Natalizu-
mab nicht auf [4].
Zudem gibt eine positive Phase-II-Studie mit ora-
lem Fingolimod (FTY720) berechtigten Anlass zur
Hoffnung auf weitere wirksame Therapieoptionen
bei der schubförmigen Multiplen Sklerose [5].

Schlaganfall

Sekundärprävention
Auch bei der Sekundärprävention des Schlag-
anfalls ergaben sich zahlreiche neue Erkennt-
nisse: Die SPARCL-Studie zeigte bei der Verhin-
derung von erneuten Hirnschlägen und anderen
vaskulären Ereignissen nach einem nicht kardio-
embolisch bedingten zerebrovaskulären Ereignis
eine deutliche Überlegenheit von Atorvastatin 
(80 mg) gegenüber Plazebo [6]. Es bleibt aber un-
klar, ob die hohe Dosis von 80 mg gerechtfertigt
ist, da einerseits keine Dosisvergleiche durchge-
führt wurden und sich andererseits in der Sta-
tingruppe auch eine nichtsignifikante Häufung
intrazerebraler Blutungen beobachten liess.
In der ESPRIT-Studie war die Kombination von
Aspirin® und Dipyridamol in der Sekundärprä-
vention des Schlaganfalls wirksamer als eine
Monotherapie mit Aspirin® (absolute Risikore-
duktion 1% pro Jahr) [7]. Diese erfreulichen Re-
sultate werden geschmälert durch gewisse Limi-
tationen der Studie, zum Beispiel den variablen,
teilweise sehr tiefen Dosen von Aspirin® sowie
die grosse Anzahl von mehrheitlich durch Kopf-
schmerzen bedingten Studienabbrüchen in der
Kombinationstherapiegruppe (34%).
Aus diesem Grund bleibt Aspirin® in unserer
Stroke Unit im klinischen Alltag bei zerebrovasku-
lären Patienten weiterhin die erste Wahl. Bei Hoch-
risikopatienten sowie Rezidivereignissen setzen
wir meist Clopidogrel als Monotherapie ein, nach-
dem zwei Studien keinen klaren Vorteil einer Kom-
binationstherapie von Clopidogrel und Aspirin®

im Vergleich zu Clopidogrel gezeigt haben [8].
Die Einlage von Karotisstents ist eine vielver-
sprechende Methode. Zwei Studien bei Patienten
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Wirksamkeit eines endovaskulären PFO-Ver-
schlusses mit jener einer Scheinprozedur ver-
glichen [13]. Obwohl der primäre Endpunkt 
(anfallsfreie Patienten) in der Schirmverschluss-
gruppe nicht häufiger erreicht werden konnte,
ergaben sich Hinweise darauf, dass eine endo-
vaskuläre Behandlung bei einigen Migräne-
patienten wirksam sein könnte. Nach einem 
PFO-Verschluss berichteten 42% der Patienten
von einer Reduktion der Migräneanfälle von über
50%; im Vergleich dazu lag dieser Wert nach der
Scheinprozedur bei nur gerade 23%. Weitere
randomisierte Studien sind im Gang und werden
hoffentlich Klarheit schaffen.

Periphere Neuorologie

In der peripheren Neurologie waren insbeson-
dere mehrere Fallberichte und kleinere Fall-
serien von Interesse, die durch den zusätzlichen
Einsatz von neueren Immunsuppressiva wie
zum Beispiel Rituximab, Ciclosporin oder Myco-
phenolat mofetil eine Besserung des Verlaufs bei
Autoimmunneuropathien dokumentierten [14].

Orthostatische Hypotonie

Bereits vor einigen Jahren wurde die Wirksam-
keit von einem halben Liter Leitungswasser zur
Behandlung der orthostatischen Hypotonie bei
der Multisystematrophie nachgewiesen. Eine
Studie aus unserer Klinik zeigte nun eine bessere
Wirksamkeit von Wasser im Vergleich zu Bouil-
lon, dies wahrscheinlich aufgrund der durch
Bouillon induzierten postprandialen Hypotonie
[15]. Dieses Beispiel zeigt, dass es auch kosten-
neutrale und sehr einfache neue therapeutische
Möglichkeiten gibt.
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mit symptomatischen hochgradigen Karotisste-
nosen konnten jedoch nicht beweisen, dass die
endovaskuläre Therapie der Karotisendarterek-
tomie nicht unterlegen ist [9, 10]. In einer dieser
Arbeiten wurden nach einer Stenteinlage sogar
signifikant mehr Schlaganfälle und Todesfälle
beobachtet. Dies könnte zum Teil darauf zurück-
zuführen sein, dass auch unerfahrene Neurora-
diologen an dieser Studie teilnehmen durften.
Man darf gespannt sein, ob die endovaskuläre
Behandlung durch eine weitere Verbesserung
der Technik und des Stentmaterials die Chirur-
gie in den nächsten Jahren überholen wird.
Wie wir schon lange wissen, spielen bei der 
vaskulären Prävention nichtmedikamentöse Fak-
toren wie die Ernährung und die körperliche 
Aktivität eine sehr grosse Rolle. Eine kürzlich 
publizierte amerikanische Studie konnte nun zei-
gen, dass die Hospitalisation des Ehepartners 
aufgrund eines Schlaganfalls, einer Herzinsuffi-
zienz, einer Hüftfraktur, einer Demenz oder einer
psychiatrischen Erkrankung bei älteren Personen
mit einem signifikant erhöhten Risiko, innerhalb
eines Jahres zu versterben, assoziiert ist [11].

Akuttherapie
Bei der Akuttherapie des Hirnschlags zeigte eine
weitere Phase-II-Studie, dass Patienten mit
einem Diffusion-Perfusion-Mismatch im MRI
auch innerhalb eines Zeitfensters von drei bis
neun Stunden nach Symptombeginn noch von
einer Thrombolyse profitieren können [12].

Migräne

Mehrere Arbeitsgruppen berichteten über eine
höhere Prävalenz eines offenen Foramen ovale
(PFO) bei der Migräne mit Aura. In einer kürzlich
vorgestellten randomisierten Studie wurde die
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