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SOP Kompressionssyndrome
peripherer Nerven

Christian Bischoff, Wilhelm Schulte-Mattler, UIf Schminke

& Thieme

Nervenkompressionssyndrome gehéren zu den hdufigsten neurologischen
Storungen. Fiir die wichtigsten Kompressionssyndrome an Armen und Beinen
werden typische Beschwerden und klinische Befunde sowie das standardisierte
elektrophysiologische Vorgehen beschrieben. Neben den Mindestanforderungen
und den dabei zu erwartenden pathologischen Befunden wird besonderer Wert
darauf gelegt, die technischen Probleme und differenzialdiagnostischen

Schwierigkeiten darzustellen.

Definition

UBERSICHT|SYSTEMATIK

- Ramus-superficialis-Syndrom (Wartenberg-
Syndrom)
= N.-suprascapularis-Lasion
= Thoracic-Outlet-Syndrom
= Notaglia paraesthetica

Periphere Nerven kdnnen entlang des gesamten
Verlaufs von der Wurzel bis zur terminalen Ner-
venaufzweigung geschddigt werden. Kommt es
an einer physiologischen Engstelle, an einer Stel-
le mit sehr oberflachlichem Nervenverlauf oder
in einem fibrésen Tunnel zu einer Nervenschadi-

Meralgia paraesthetica (N. cutaneus femoris
lateralis)

N.-ilioinguinalis-Syndrom
N.-obturatorius-Syndrom
N.-femoralis-Kompression

N. peronaeus

gung, so spricht man von einem Nervenkom-

pressionssyndrom. Dies kann durch duRRere Ursa-
chen hervorgerufen werden oder endogen sein.

Nervenkompressionssyndrome kdnnen durch

akuten, intermittierenden, repetitiven oder an-

haltenden Druck entstehen » Abb. 1. Sie sind
gekennzeichnet durch Reizerscheinungen (Pa-

rasthesien, seltener Schmerzen), sensible Ausfdl-

le und/oder Paresen.

Ubersicht iiber Kompressions-
syndrome

N. medianus

- Karpaltunnelsyndrom

- N.-interosseus-anterior-Syndrom
(selten Kompression)

- Pronator-Syndrom

N. ulnaris

- Loge de Guyon

- Kompressionssyndrom am Ellbogen - Kubital-

tunnelsyndrom

N. radialis

- proximale N. radialis-Ldsion

- distale N.-radialis-Ldsion

- Supinator-Logensyndrom (N. interosseus
posterior Syndrom)

Bischoff Christian et al

- Kompression am Fibulakdpfchen
- vorderes Tarsaltunnelsyndrom
= N. tibialis
- Tarsaltunnelsyndrom
- proximale Nervenkompression

Ursachen

= Druck von auRen

- lokaler Druck wie Schienen, Verbdnde
= Druck von innen

- Schwellung (Odem, Blutung)

- knocherne Verdanderungen (Exostosen)
Ganglien (arthrogen, intraneural)
Engstellen
hereditdre Neigung zu Druckparesen

Allgemeines Vorgehen - von der
Diagnose zur Therapie

Allgemeines Vorgehen

Anamnese

= Vorgeschichte/Zeitpunkt des Auftretens (Druck von
auBen?)

= Nervendruckschddigungen betreffen in aller Regel
einen Nerv, d. h., je nach betroffenem Nerv finden
sich Pardsthesien und/oder sensible Ausfélle und/
oder motorische Ausfille, die sich auf das Versor-
gungsgebiet des Nervs beschrdnken.
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Druck

:

paranodale Demyelinisierung
(Invaginierung des Myelins eines Ranvier’schen Schnirrings in die
Myelinscheide des benachbarten Schniirrings)

l

+ endoneurales Odem

l

segmentale Demyelinisierung

! !

anhaltender/starker Druck kurzer Druck rezidivierender Druck
axonaler Schaden Leitungs- chronische Demyelinisierung
(Waller’sche Degeneration) block (NLG !, temporale Dispersion)

» Abb. 1 Pathophysiologie der Nervenkompression.

Ziel der elektrophysiologischen Diagnostik (soweit

maoglich) FALLEN/PROBLEME

= erst nach Abschluss der Waller’schen Degene-
ration (bis zu 11 Tage) sicher

= submaximale Stimulation (bes. bei tiefer
liegenden Nerven)

= Verwechslung mit Anastomosen

= Bei Leitungsblocken distal der distalen Stimula-
tionsstelle kann kein Amplitudensprung erfasst
werden (z. B. Ldsion am Handgelenk).

= Lokalisation der Schiadigung

= Art und AusmaR der Schadigung (Leitungsblock,
demyelinisierend, axonal)

= Zeitpunkt der Schadigung

= Aussagen zur Prognose

= Abgrenzung von anderen Stérungen » Abb. 2

SONSTIGES
Differenzialdiagnose
= radikuldre Schadigungen Demyelinisierung
= Immunneuropathie (MMN, Lewis-Sumner- = Abnahme der Nervenleitgeschwindigkeit (auf <70%
Syndrom) des unteren Normalwerts) im betroffenen Segment
= hereditdre Neigung zu Druckparesen (HNPP) = Aufsplitterung des Potenzials proximal der Schadi-
gungsstelle infolge der temporalen Dispersion
= oft Zeichen einer chronischen bzw. wiederholten
Kompression, prognostisch meist ohne Bedeutun
Methoden (niedprige NervznISitgeschwindigkeiten haben keir?
= motorische und sensible Neurografie klinisches Korrelat)
= EMG
= Nervensonografie
FALLEN/PROBLEME

Neurophysiologische Typen (> Abb. 3) Niedrige Nervenleitgeschwindigkeiten:

= auch bei axonalen Schadigungen

Leitungsblock (Neurapraxie) = bei niedriger Temperatur in Nervenndhe
= Amplitudenabnahme bei supramaximaler Stimula- = bei Messfehlern der Strecke (Distanz zwischen
tion proximal der vermuteten Druckstelle den Reizorten)

= prognostisch giinstig
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Axonale Lasion

Periphere Nervenkompressionssyndrome: = Amplitudenabnahme oder Amplitudenverlust an al-
allgemeines Vorgehen len Stimulationsstellen

= Bestdtigung mit dem EMG

Anamnese,
klinischer Befund

1

FALLEN/PROBLEME

= keine Unterscheidung zwischen Axonotmesis

N = und Neurotmesis maglich

(siehe dort) = Lokalisation des Schadigungsortes damit nicht

* maglich

= Sensible Potenziale bleiben bei praganglionaren
Schadigungen unverdndert erhalten.

= Amplitudenabnahme erst nach Abschluss der
Waller’schen Degeneration (bis zu 11 Tage)
verwertbar

= niedrige Amplituden auch bei
- axonalen Prozessen anderer Genese

ein peripherer
Nerv

Lasion
bestatigt?

typischer
Lasionsort

Sonografie,
Nerven-MRT

Dauer der Beschwerden
Schmerzen/Paresen? - submaximaler Stimulation

eacicdeiCeslony - Muskelatrophie, z. B. bei Inaktivitat

konservative operative
Behandlung Dekompression

Spezielle Fragestellungen

Karpaltunnelsyndrom
» Abb. 2 Periphere Nervenkompressionssyndrome: paftunneisy dro

allgemeines Vorgehen.
Symptome

Brachialgia nocturna, Hypésthesie der Finger 1-3, spat
Atrophie und Parese des M. abductor pollicis brevis

Neurografie bei V. a.
Nervenkompressionssyndrom
MSAP

I

NLG@ @
=F
Lo -

inkompletter kompletter  inkompletter ~ Neurotmesis chronische
Leistungsblock Leistungsblock Axonschaden  Axonotmesis Demyelini-

o Sierung

» Abb. 3 Neurografie bei V. a. Nervenkompressionssyndrom.
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DEFINITION/SYNONYM

Definition/Ursachen

Kompression des N. medianus im Karpalkanal.
Zusatzliche exogene Faktoren wie Schwellungen
bei Traumen und Tendovaginitis, Ganglien,
Hypothyreose, Diabetes mellitus u. a.

Grundprogramm

motorische Neurografie N. medianus bds.
Vergleich DML N. medianus vs. N. ulnaris (Thenar
vs. Hypothenar oder M. lumbricalis versus 10D im 2.
Interdigitalraum; » Abb. 4

sensible Neurografie des N. medianus bds. zum am
schwersten betroffenen Finger

sensible Neurografie eines Vergleichsnervs auf der
schwerer betroffenen Seite (N. ulnaris oder Ramus
superficialis n. radialis)

) 2mV  5ms

» Abb. 4 Neurografie Vergleich N. medianus vs. N. ulna-
ris. Vergleichsmessung N. medianus vs. N. ulnaris. Ablei-
tung aus dem Interossealraum.

& Thieme

Ggf. zusétzliche Untersuchungen

= fraktionierte sensible Neurografie tiber den Karpal-
kanal

= motorische Stimulation distal des Karpalkanals (bei
distalem Leitungsblock)

= Nervensonografie
- Nachweis von Anomalien, Raumforderungen
- immer bei Rezidiv oder postoperativ bei Kompli-

kation

Pathologische Befunde

= Verldngerung der DML des N. medianus
= Erniedrigung der sensiblen NLG iber dem Karpal-
kanal bei normaler NLG des N. ulnaris
= Nervensonografie
- Zunahme der Nervenquerschnittsflache un-
mittelbar proximal des Karpaltunnels im Quer-
schnittsbild (» Abb. 5a)

FALLEN/PROBLEME

= DML ist streckenabhdngig (Messung immer bei
vorgegebener Distanz)

= auf Temperatur bei der Untersuchung achten
(bei Hauttemperatur <34+°C und pathologi-
schen Befunden aufwdrmen)

= in der Friihphase oft alle Befunde unauffillig

= niedrige MSAP kénnen auch Zeichen eines
distalen Leitungsblocks sein (bes. bei aufge-
splitterten Potenzialen)

= geringe Korrelation MSAP-Amplitude und
EMG-Befund

= hdufig auch pathologische Befunde an der
klinisch nicht betroffenen Hand

» Abb. 5 Sonografie des N. medianus bei einem Karpaltunnelsyndrom. Das Querschnittsbild a zeigt den N. medianus unmittel-
bar proximal des Karpaltunnels unter dem echoarmen Retinaculum flexorum (schwarze Pfeile). Die Nervenquerschnittsflache
(umrandet) ist mit 14mm? erhoht. Das Langsschnittbild b zeigt die Kompression des N. medianus (weiRe Pfeile) innerhalb des
Karpaltunnels, wahrend proximal und distal des Karpaltunnels das Kaliber des Nervs erhoht ist.
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- Zunahme des Quotienten der Nervenquer-
schnittsflichen des N. medianus im Vergleich zu
der am Unterarm unmittelbar proximal des
Karpaltunnels

- Abnahme des Durchmessers des Nervs im
Karpalkanal im Langsschnittbild (» Abb. 5b)

Differenzialdiagnose
= Wurzelkompression C6 —» EMG M. biceps brachii

Therapie (je nach Stadium und Befund)

= Entlastung mittels volarer Unterarmhandschiene

= Cortison: lokale Injektion oder per os

= Dekompressions-OP (bei sensiblen, anhaltenden
Storungen und/oder therapieresistenten Schmer-
zen)

Loge de Guyon (distale N.-ulnaris-Lasion)
Definition/Ursachen

= Kompression des N. ulnaris am Handgelenk
= lokaler Druck, Ganglien, Frakturen

Symptome

Es werden 3 Typen unterschieden je nach Ort der Scha-

digung:

= Typ 1: Hypdsthesie am Kleinfinger volar und ggf.
ulnaren Anteil des Ringfingers (nicht am Handri-
cken!), Parese der Fingeradduktoren und des M.
abductor dig. minimi

= Typ 2: wie Typ 1, allerdings ohne sensible Stérung

= Typ 3: Parese der Fingeradduktoren ohne Parese des
M. abductor digiti minimi

Grundprogramm

= motorische Neurografie N. ulnaris
- fraktioniert um den Ellbogen
- Ableitung vom M. abductor digiti minimi und
M. interosseus dorsalis manus |
- Vergleich DML N. ulnaris vs. N. medianus (am
besten wie in » Abb. 4)
= sensible Neurografie des N. ulnaris zum Kleinfinger
= EMG: M. abductor digiti minimi und M. interosseus
dorsalis manus |

Ggf. zusatzliche Untersuchungen
= Ramus dorsalis n. ulnaris (normal)
= Nervensonografie
- Nachweis von Anomalien, Raumforderungen

Pathologische Befunde
= Typ 1
- Verlangerung der DML des N. ulnaris zu Hypo-
thenar und 10D 1
- normale motorische Neurografie am Ellbogen
- pathologische sensible Neurografie zum Kleinfin-
ger

- normale sensible Neurografie des Ramus dorsalis
n. ulnaris
= Typ2
- Verlangerung der DML des N. ulnaris zu Hypo-
thenarund IOD 1
- normale motorische Neurografie am Ellbogen
- normale sensible Neurografie zum Kleinfinger
- normale sensible Neurografie des Ramus dorsalis
n. ulnaris
= Typ3
- Verlangerung der DML des N. ulnaris zum M. in-
terosseus dorsalis manus | bei normaler NLG zum
Hypothenar
- normale motorische Neurografie am Ellbogen
- normale sensible Neurografie zum Kleinfinger
- normale sensible Neurografie des Ramus dorsalis
n. ulnaris

s Merke

Pathologische Befunde der Nervensonografie:
Nachweis von Ganglienzysten oder anderen Raum-
forderungen, die den N. ulnaris am Handgelenk kom-
primieren, oder Nachweis von fokaler Zunahme der
Nervenquerschnittsfliche entweder des gesamten
Nervs proximal der Aufteilung oder der einzelnen
Aste distal der Aufteilung in R. profundus und R. su-
perficialis.

FALLEN/PROBLEME

= DML ist streckenabhangig (Messung immer bei
vorgegebener Distanz)

= auf Temperatur bei der Untersuchung achten

= Niedrige MSAP kdnnen auch Zeichen eines dis-
talen Leitungsblocks sein (bes. bei aufgesplit-
terten Potenzialen).

Differenzialdiagnose
= Wurzelkompression C8 (EMG paravertebral, M. fle-
xor pollicis longus)
= N.-ulnaris-Kompression am Ellbogen
= Thoracic-Outlet-Syndrom (TOS)
- sensible Neurografie des N. cutaneus antebrachii
medialis
- sensible Neurografie des N. medianus
- EMG M. flexor pollicis longus

Therapie

= beim Leitungsblock: Ruhigstellung, abschwellende
MaRnahmen

= bei axonaler Schadigung: operative Dekompression

= bei Raumforderungen oder Ganglien: chirurgische
Therapie
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Kubitaltunnelsyndrom/Kompression
des N. ulnaris am Ellbogen

Definition/Ursachen

= Schéddigung des N. ulnaris unterhalb, im oder ober-
halb des Sulcus n. ulnaris am Ellbogen

= Ursachen lokaler Druck, Frakturen und kndcherne
Fehlstellungen, gewohnheitsmaRiges Abstiitzen,
Lagerungsschaden

Symptome

= Atrophie und Parese der vom N. ulnaris versorgten
kleinen Handmuskeln (positives Froment-Zeichen)

= oft Parese des M. flexor carpi ulnaris

= Hypdsthesie am Kleinfinger und ulnaren Anteil des
Ringfingers palmar und dorsal

Grundprogramm

= fraktionierte motorische Neurografie N. ulnaris mit
Ableitung vom M. abductor digiti minimi und M. in-
terosseus dorsalis manus | (hdufiger betroffen)

= sensible Neurografie des N. ulnaris zum Kleinfinger

= EMG M. abductor digiti minimi und/oder M. interos-
seus dorsalis manus |

Gaf. zusdtzliche Untersuchungen

= Inching (Untersuchung in kleinen Abstanden) am
Ellbogen (» Abb. 6)

= Ramus dorsalis n. ulnaris (immer pathologisch,
selten notwendig)

= Nervensonografie zum Nachweis von Anomalien,
Raumforderungen

|4mV

& Thieme

Pathologische Befunde

= motorische Neurografie

- Leitungsblock am Ellbogen (bei pathologischem
Befund immer Stimulation des N. medianus in der
Ellenbeuge mit Ableitung vom Hypothenar zum
Ausschluss einer Martin-Gruber-Anastomose)

- NLG-Verminderung tiber dem Ellbogen >18 m/s
im Vergleich zum distalen Segment

- Potenzialkonfigurationsdnderung bei Stimulation
proximal der Schadigungsstelle

= Sensible Neurografie

- bei Ableitung vom Kleinfinger und distaler
Stimulation erniedrigte Amplitude oder Poten-
zialverlust

- erniedrigte NLG (ber dem Ellbogen (schwer zu
messen)

= EMG

- je nach AusmaR der axonalen Komponente
- pathologische Spontanaktivitdt und/oder chro-
nisch neurogene Potenzialveranderungen

= Nervensonografie

- Nachweis einer fokalen Zunahme der Nerven-
querschnittsflache unmittelbar proximal des
Kubitaltunnels (d. h. in Hohe des Epicondylus
medialis humeri)

- Nachweis akzessorischer Muskelbauche, die den
Nerv bei Beugung im Ellbogengelenk gegen den
Epicondylus drédngen

- Nachweis einer Subluxation des N. ulnaris aus
dem Sulcus ulnaris mit ,reitendem® Nerv auf dem
Epicondylus medialis

5ms

» Abb. 6 Inching bei Kompression des N. ulnaris. Inching-Untersuchung des N. ulnaris am Ellbogensegment mit einem Lei-

tungsblock (zwischen 3. und 4. Spur).
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s Merke
Immer Vergleich mit der Gegenseite!

FALLEN/PROBLEME

= Distanzmessung um den Ellbogen schwierig
- groRer Messfehler
- Abstand zwischen den Stimulationsstellen

moglichst 10 cm

= Martin-Gruber-Anastomose

= supramaximale Stimulation unterhalb des Ell-
bogens wegen der tiefen Nervenlage schwierig

= Verdnderungen zum und im M. interosseus
dorsalis manus | meist ausgepragter als zum
Hypothenar

= normale NLG bei rein axonalen Schadigungen

= niedrige NLG hat kein klinisches Korrelat (Parese
oder sensible Storung)

= Sonografie: bei tangential angeschnittenem
N. ulnaris am Epicondylus medialis wird schein-
bar vergroRerte Nervenquerschnittsflache
gemessen

Differenzialdiagnose
= Wurzelkompression C8
- EMG paravertebral, M. flexor pollicis longus
- normale sensible Neurografie des N. ulnaris
= Plexus-Lasion/TOS
- sensible Neurografie des N. cutaneus antebrachii
medialis
- sensible Neurografie des N. medianus
- EMG M. flexor pollicis longus

Therapie

= beim Leitungsblock: Ruhigstellung, abschwellende
MaRnahmen, Abpolsterung, ggf. Schiene

= beiaxonaler Schddigung, Paresen oder knéchernen
Verdanderungen: Dekompression

Supinatorlogensyndrom

Definition/Ursachen

= Kompression des N. radialis bei seinem Durchtritt
durch den M. supinator.

= seltene Stérung durch lokalen Druck (Schiene, OP,
Ganglien, selten endogen)

Symptome

= Fallfinger

= Schwdche der ulnaren Handstreckung (Aussparung
des M. ext. carpi rad.)

= keine sensible Stérung

Grundprogramm

= EMG M. extensor digitorum und M. extensor carpi
radialis

= motorische Neurografie fakultativ, da nur proximal
der Kompressionsstelle moglich (Seitenvergleich!)

Ggf. zusétzliche Untersuchungen

= Nervensonografie

Pathologische Befunde

= EMG des M. extensor digitorum pathologisch

= EMG des M. extensor carpi radialis unaufféllig

= motorische Neurografie: im Seitenvergleich DML
verlangert, Amplitude u. U. erniedrigt

= Nervensonografie: fokale Verdickung des R. profun-
dus n. radialis unmittelbar proximal des Eintritts in
die Loge zwischen den Muskelbduchen des M. supi-
nator. Selten Nachweis eines Lipoms in der Supina-
torloge.

FALLEN/PROBLEME

= oft mit einem Schmerzsyndrom am Ellbogen
verwechselt

= MSAP haben oft einen initial positiven Abgang.

Differenzialdiagnose
= inkomplette héhere N.-radialis-Kompression

Therapie

selten operative Dekompression notwendig (auRer bei
anatomischen Hindernissen wie paraostalem Ganglion)

N.-radialis-Kompression am Oberarm -
Fallhand

Definition/Ursachen

= Kompression des N. radialis am Oberarm
= Schlafdruckldhmung, Frakturen

Symptome

= Fallhand und Fallfinger

= Schwiche des M. abductor pollicis longus

= Hypdsthesie im Versorgungsgebiet des Ramus
superficialis n. radialis

= Bei der akuten Fallhand ist eine Abgrenzung von der
zentralen Monoparese wichtig.

Grundprogramm

= EMG eines Fingerstreckers

Ggf. zusatzliche Untersuchungen

= fraktionierte Neurografie des N. radialis (siehe
Schema » Abb. 7)

= Ramus superficialis n. radialis

= Nervensonografie zum Nachweis von Anomalien,
Raumforderungen
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Akute Fallhand

EMG
PME registrierbar keine PME registrierbar
normofrequent  hochfrequent Neurografie
l j Block kein Block
zentral peripher -

!

» Abb. 7 EMG bei akuter Fallhand.

Pathologische Befunde

= motorische Neurografie

- Leitungsblock am Oberarm

- Potenzialkonfigurationsdnderung bei Stimulation
proximal der Schadigungsstelle

= sensible Neurografie

- oft niedrige Amplitude oder nicht ableitbar
(auBer bei reinem Leitungsblock)

= EMG

- pathologisch je nach AusmaR der axonalen Kom-
ponente und Zeitpunkt der Untersuchung

= Nervensonografie (immer im Seitenvergleich)

- bei akuter externer Kompression hdufig kein pa-
thologischer Befund, bei chronischer Druckein-
wirkung fokale Verdickung im Canalis spiralis

- bei Knochenbriichen Nachweis einer Kompres-
sion durch Knochensplitter oder Osteosynthese-
material

s Merke
Immer Vergleich mit der Gegenseite!

FALLEN/PROBLEME
= motorische Neurografie
- Bestimmung der Nervenleitgeschwindigkeit
wegen der Distanzmessung schwierig, aber
auch entbehrlich
- Leitungsblock erst nach Abschluss der
Waller’schen Degeneration (etwa 1 Woche)
verldsslich diagnostizierbar
- oft positiver Abgang des MSAP
- hohe Stimulationsstérke notwendig
= EMG
- Befund abhdngig vom Zeitpunkt der Unter-
suchung in Bezug zur Schadigung
- Nervensonografie bei akuter Druckldhmung
haufig nicht pathologisch

& Thieme

Differenzialdiagnose

= Wurzelkompression C7
- EMG paravertebral, M. pectoralis
- normale sensible Neurografie des Ramus superfi-
cialis n. radialis
= zentrale Fallhand
- normale Entladungsfrequenz der Potenziale mo-
torischer Einheiten (siehe Schema » Abb. 7)

Therapie

= beim Leitungsblock: Physiotherapie und Kontrak-
turvermeidung (Schiene)

= bei axonaler Schadigung, Neuronotmesis oder
intraoperativer Schadigung: OP

Incisura-scapulae-Syndrom

Definition/Ursachen

= Kompression des N. suprascapularis beim Durchtritt
durch die Incisura scapulae

= repetitive Uberkopfbewegungen des ausgestreck-
ten Arms (Volleyballspiel), Ganglien

Symptome

= dumpfer Schmerz tiber der Scapula

= Parese und Atrophie des M. infraspinatus (AuRenro-
tation)

= oft auch Parese des M. supraspinatus (Armhebung
bis 30°)

Grundprogramm

= EMG
- M. infraspinatus
- M. supraspinatus
- M. deltoideus

Ggf. zusétzliche Untersuchungen

= motorische Neurografie
- nurim Seitenvergleich
- weniger Aussagekraft als EMG-Untersuchung

Pathologische Befunde

= pathologisches EMG in Abhdngigkeit vom Stadium/
von der Zeitdauer

FALLEN/PROBLEME
Der M. infraspinatus liegt unter dem M. trapezi-
us, daher ist er bei Atrophie schwer zu finden.

Differenzialdiagnose

= neuralgische Myatrophie
= Wurzelkompression C5
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Therapie

In der Regel operative Dekompression (Neurolyse)

Meralgia paraesthetica

Definition/Ursachen

= Kompression des N. cutaneus femoris lateralis unter
dem Leistenband

= Gewichtszunahme, beengende Kleidungssticke,
idiopathisch, Knochenspanentnahme

Symptome
= Hypasthesie, Pardsthesie und Schmerzen im Versor-
gungsgebiet des Nervs

s Merke
Klinische Diagnose; neurophysiologische Bestdtigung
schwierig und in der Regel entbehrlich

Grundprogramm

= SEP aus dem Versorgungsgebiet des Nervs

Ggf. zusdtzliche Untersuchungen

= sensible Neurografie orthodrom oder antidrom
= EMG des M. quadriceps

= Nervensonografie

Pathologische Befunde
= SEP
- Latenzdifferenz bzw. Amplitudenabnahme der
Antworten
= sensible Neurografie
- Latenzdifferenz bzw. Amplitudenabnahme des
SNAP
= Nervensonografie
- fokale Verdickung des Nervs in Hohe der Spina
iliaca superior anterior proximal des Leisten-
bandes

FALLEN/PROBLEME
= sensible Neurografie schwierig
- Ableittechnik
- kleine SNAP
= Sonografie:
- variabler Verlauf des Nervs
- bei Adip&sen oft nicht einsehbar
- physiologische Kaliberzunahme proximal
des Leistenbandes

Differenzialdiagnose
= N.-femoralis-Lasion
- EMG M. quadriceps
= Wurzelkompression L4
- EMG paravertebral, M. quadriceps

Therapie

= Gewichtsabnahme

= wiederholte Injektion eines Lokalandsthetikums an
der Durchtrittsstelle am Leistenband

= bei Therapieresistenz Neurolyse

N.-peronaeus (-fibularis)-Kompression —
FallfuR

Definition/Ursachen

= Schadigung des N. peronaeus communis oder eines
seiner Endaste am Fibulakopfchen

= Druck von auRen

= Gewichtsverlust

= Exostosen

= Ganglien

Symptome

= Parese der FuB- und Zehenhebung

= Atrophie am Schienbein

= Parese der Eversion

= Hypdsthesie im 1. Zwischenzehenraum
= Tibialis-posterior-Reflex erhalten

Grundprogramm

= fraktionierte motorische Neurografie des N. pero-
naeus (im Seitenvergleich)

= EMG M. tibialis anterior/extensor hallucis longus, M.
peronaeus, Caput breve, M. bicipitis femoris

= sensible Neurografie des N. peronaeus superficialis

Ggf. zusétzliche Untersuchungen

= Nervensonografie

Pathologische Befunde

= EMG
- in Abhangigkeit vom zeitlichen Verlauf patholo-
gischer Befund
= motorische Neurografie:
- Leitungsblock tiber dem Fibulaképfchen
- Amplitudenabnahme und ggf. Aufsplitterung des
MSAP bei Stimulation in der Fossa poplitea
- NLG kann in dem Abschnitt erniedrigt sein
= sensible Neurografie:
- beim Leitungsblock normal
- beim axonalen Schaden Amplitude erniedrigt
oder nicht darstellbar (Seitenvergleich!)
= Nervensonografie (immer im Seitenvergleich):
- Nachweis einer fokalen Verdickung des Nervs
proximal des Fibulakdpfchens
- Nachweis intraneuraler Ganglien
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FALLEN/PROBLEME
= motorische Neurografie: = sensible Neurografie:
- Bei hohen Stromstarken wird in der Kniekehle - bei PNP auch niedrige Amplituden oder feh-
oft der N. tibialis aktiviert — Leitungsblock lend — immer im Seitenvergleich
kann Gibersehen werden. - beireinem Leitungsblock oder reiner Demye-
- in den ersten 7 Tagen keine Unterscheidung linisierung Gber dem Fibulakopfchen (HNPP)
zwischen Leitungsblock und Axonotmesis, normal
wahrend dieser Zeit aber auch bei Axonome- - bei Plexusldsionen ebenfalls pathologischer
sis Lokalisation moglich Befund
- asymptomatische NLG Verdnderung tiber - Bei N.-ischiadicus-Ldsionen kann auch tiber-
dem Fibulakdpfchen wiegend der N. peronaeus betroffen sein
- Messfehler bei der Distanzmessung tiber dem (hohe Teilung)
Fibulakdpfchen = Sonografie:
- Anastomose: N. peronaeus tertius (Stimulati- - haufig keine pathologischen Befunde
on am AuBenkndchel) - beitangential angeschnittenem N. peronaeus
- bei Atrophie des M. extensor digitorum brevis wird scheinbar vergréRerte Nervenquer-
Ableitung vom M. tibialis anterior schnittsfliche gemessen

» Tab.1 Neurophysiologische Befunde zur Differenzierung von N.-peronaeus-, N.-ischiadicus-, Plexus-lumbosacralis-Lasionen
und einer Wurzelkompression L5 mit dem Leitsymptom Fallfu® (Quelle: Bischoff C, Dengler R, Hopf HC. EMG-NLG. Stuttgart:
Thieme; 2014 3).

Befund N. peronaeus N. ischiadicus Plexus lumbosacralis ~ Wurzel L5
communis

Neurografie

Leitungsblock am Fibula- vorhanden nein nein nein
kopfchen!

MSAP-Abnahme N. perona- ja ja ja mitunter
eus?

MSAP-Abnahme N. tibialis? nein ja mitunter moglich?
SNAP-Abnahme N. perona- ja ja ja nein
eus?

SNAP-Abnahme N. suralis? nein ja ja nein

EMG-Veranderungen

M. tibialis anterior ja ja ja ja
M. extensor hallucis longus ja ja ja ja
M. tibialis posterior nein ja ja ja
M. biceps femoris (Caput nein ja ja ja
breve)

M. gluteus medius nein nein ja ja
M. tensor fasciae latae nein nein ja ja
Paravertebralmuskeln nein nein nein ja

" iberwiegend demyelinisierende Schidigung; ? iberwiegend axonale Schadigungen; 3 bei Beteiligung von S1-Fasern

Differenzialdiagnose (»Tab. 1) - motorische Neurografie inkl. F-Welle des
= Wurzelkompression L5: N. tibialis
- EMG M. gluteus medius oder M. tibialis posterior, - sensible Neurografie des N. suralis
paravertebral - EMG N.-tibialis-versorgter Muskeln
- normale sensible Neurografie = zentrale FuRBheberparese
= N.-ischiadicus-Lasion - EMG mit normaler Entladungsrate
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Therapie

= beim Leitungsblock: Druckvermeidung, ggf.
Schiene, Physiotherapie

= bei axonaler Schdadigung oder Nachweis von
Raumforderungen: Dekompression

Tarsaltunnelsyndrom

Definition/Ursachen

= Schadigung des N. tibialis am Malleolus internus

= selten als endogenes Kompressionssyndrom (iiber-
diagnostiziert!), eher durch lokale Raumforderun-
gen (Ganglion, Exostose), selten bei rezidivierenden
Distorsionen, Arthrose

Symptome

= Schmerz an der FuRsohle und am Innenkndchel

= Gefiihlstérung an der Fusohle (N. plantaris medialis
und/oder lateralis)

= Atrophie der kleinen FuBmuskeln

Grundprogramm

= fraktionierte motorische Neurografie des N. tibialis
am Malleolus internus mit Ableitung vom medialen
und lateralen FuRBrand (immer im Seitenvergleich)

= sensible Neurografie des N. plantaris medialis und
lateralis (immer im Seitenvergleich)

= EMG der FuBbinnenmuskulatur

Ggf. zusdtzliche Untersuchungen

= Nervensonografie

Pathologische Befunde

= EMG
- in Abhangigkeit vom zeitlichen Verlauf patholo-
gischer Befund
= motorische Neurografie:
- Latenz- oder Amplitudensprung bei Ableitung vor
und hinter dem sog. Tarsaltunnel
- Amplitudenerniedrigung des MSAP im Seitenver-
gleich
= sensible Neurografie:
- fehlendes Potenzial oder im Seitenvergleich um
>50% reduzierte Amplitude
= Nervensonografie
- Nachweis von Ganglien oder Exostosen

FALLEN/PROBLEME
= sensible Neurografie:

- Amplituden meist sehr klein (Mittelwert-
bildung oft erforderlich)

- bei bds. fehlenden Antworten keine Aus-
sage moglich

- NLG wird nicht bestimmt bzw. bewertet
(exakte Distanzmessung nicht moglich)

- bei PNP auch niedrige Amplituden oder
fehlend — Untersuchung immer im Seiten-
vergleich

- Bei gleichzeitiger PNP ist keine Aussage
moglich.

= EMG:

- Pathologische Verdanderungen in der kleinen
FuBmuskulatur kommen auch bei asympto-
matischen Personen vor (Seitenvergleich!).

Differenzialdiagnose

= Wurzelkompression L5:
- EMG M. gluteus medius oder M. tibialis posterior,
paravertebral
- normale sensible Neurografie
= N. ischiadicus Lasion
- motorische Neurografie inkl. F-Welle des
N. tibialis
- sensible Neurografie des N. suralis
- EMG N. tibialis versorgter Muskeln

Therapie

Bei axonaler Schadigung oder lokalen knéchernen Ver-
dnderungen und Raumforderungen: Dekompression
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