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Lernziele
!

Kenntnisse über
▶ den Einsatz bildgebender Diagnostik bei Funk-

tionsstörungen und Erkrankungen eines ein-
zelnen Nervs

▶ eine Systematik, die als Entscheidungshilfe
während der Anamnese dienen kann

Einleitung
!

Die Ultraschalldiagnostik und Magnetresonanz-
tomografie (MRT) peripherer Nerven sind als
komplementäre Methode zur Elektrophysiologie
etabliert [1, 2]. Sie liefern Zusatzinformationen
bei vielen klinischen Fragen bzw. Erkrankungen:
▶ Veränderungen des die peripheren Nerven

umgebenden Gewebes,
▶ Veränderung der Lagebeziehung von Nerven

zum umliegenden Gewebe,
▶ Ort der Schädigung,
▶ Ursache der Schädigung.
Für die klinische Praxis stellt sich in jedem Einzel-
fall die Frage nach der Notwendigkeit bildgeben-
der Nervendiagnostik [1–6].
Wir möchten deshalb hier eine Systematik zur
Beantwortung dieser Frage vorstellen und an Fall-
beispielen erläutern. Dazu beschränken wir uns
auf Funktionsstörungen und Erkrankungen eines
einzelnen Nervs und schließen damit komplexere
Fragestellungen und Polyneuropathien aus.
●" Abb.1 fasst die Systematik in ein Flussdia-
gramm.
Basis sind die eingehende Anamnese mit geziel-
ten Fragen nach dem „Seit wann?“ und „Gab es
einen Auslöser, eine Situation die zum Symptom
führte?“ sowie die klinische Untersuchung, aus
denen die Arbeitshypothese einer Funktionsstö-
rung eines peripheren Nervs folgt. Mit der elek-
trophysiologischen Diagnostik, Neuro-/Myografie
wird die Arbeitsdiagnose bestätigt oder verwor-
fen. Im letzteren Fall muss eine breitere Differen-
zialdiagnostik erfolgen und ggf. wiederholte
Untersuchungen im Verlauf ausgeführt werden.

Eine normale Neuro-/Myografie bei wiederholten
Untersuchungen in mehrwöchigem Zeitabstand
schließt eine relevante Läsion eines peripheren
Nervsmit hoherWahrscheinlichkeit aus. Verlaufs-
untersuchungen und damit ggf. eine spätere
Diagnose sind gerechtfertigt, weil auch bei hoch-
gradigen peripher nervös verursachten Muskel-
funktionseinschränkungen auch dann eine Ope-
ration mit gutem Ergebnis möglich ist [7, 8].

Der elektrophysiologische Nachweis einer periphe-
ren Nervenläsion ist Voraussetzung für eine sinn-
volle bildgebende Diagnostik eines Nervs.

Die Fragen, die zur Indikation einer bildgebenden
Diagnostik führen, sind in der Checkliste zusam-
mengefasst (●" Abb.1). Wird eine Frage positiv
beantwortet, sollte eine bildgebende Diagnostik
erfolgen. Die Fragen in der Checkliste werden im
Folgenden an Fällen erläutert.

Fragen während der Anamnese
!

Ist die Schädigungslokalisation elektro-
physiologisch unzureichend bestimmt?
Die 70-jährige Patientin wurde wegen Rücken-
schmerzen und einer Fußheberparese rechts un-
ter der Annahme einer Wurzelläsion L5 in die
Neurochirurgische Klinik eingewiesen. Die Parese
war sehr langsam progredient, sodass die Patien-
tin den Beginn und die Dauer nicht angeben
konnte. Die neurologische Untersuchung zeigte
eine Parese der Fuß- und Großzehenheber vom
Kraftgrad 3/5 nach Einteilung des MRC [9]. Stö-
rungen der Sensibilität wurden unscharf am Fuß
angegeben. Die Patientin war deutlich überge-
wichtig, hatte schon lange Rückenschmerzen, die
aktuell nicht ins Bein ausstrahlten.
In der Neurografie konnte keine Läsion des N.
fibularis am Fibulaköpfchen gefunden werden
(●" Abb.2a). Eine geringe Amplitudenminderung
des Muskelaktionspotenzials distal des Fibula-
köpfchens war nicht pathologisch. Die F-Welle
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des N. tibialis, untersucht, um eine subklinische
proximale Läsion nicht zu übersehen, war normal
(●" Abb.2b). In der Myografie fand sich pathologi-
sche Spontanaktivität im M. tib. ant. und M. ex-
tensor hall. longus rechts. Der M. tib. posterior
war wegen der adipösen Unterschenkel nicht mit
der EMG-Nadel erreichbar. Ebenfalls war der M.
biceps femoris caput breve nicht sicher unter-
suchbar. Damit war eine Nervenläsion zwischen
der Wurzel L5 und dem N. fibularis oberhalb des
Fibulaköpfchens möglich.
Eine MRT wurde vom lumbalen Rücken ausge-
führt und nach fehlendem Nachweis einer Wur-
zelkompression L5 entlang des N. ischiadicus. We-
gen der tiefen Lage des Nervens aufgrund der adi-
pösen Oberschenkel wurde keine Sonografie ver-
sucht. Am proximalen Nervenwurde ein in T2 hy-
perintenser Tumor gefunden und ein Neurinom
operativ entfernt (●" Abb.2c,d). Nach der Opera-
tion kam es zu einer für die Patientin befriedigen-
den Rückbildung der Paresen.
Die hohe Teilung des N. ischiadicus in N. tibialis
und N. fibularis (peronaeus) verhindert eine ge-
naue elektrophysiologische Lokalisation der Lä-
sion entlang des N. fibularis am Oberschenkel.
Eine Läsion des weit proximalen N. fibularis ver-
ursacht die gleichen Symptome wie eine distale
Läsion, weil der Nerv in seinem proximalen Ab-
schnitt nur den Ast zum M. biceps femoris caput
breve abgibt. Als Kennmuskel für eine oberhalb
des Kniegelenks gelegene N.-fibularis-Läsion
kann der M. biceps femoris caput breve myogra-
fiert werden. Nach unserer Erfahrung kann das
bei „stämmigen“ Beinen schwierig sein, dann ist
nur der Nachweis von Spontanaktivität sicher pa-
thologisch. Seit Langem ist die weit proximale
Aufteilung von peripheren Nerven in Faszikel, die
distal einen Muskel erreichen, bekannt. Die faszi-
kuläre Struktur wurde für die großen Nerven in

Armen und Beinen zusammen mit ihren klini-
schen Konsequenzen eindrucksvoll von Stewart
2003 beschrieben [10] und mit der MRT für den
N. interosseus anterior und den N. ischiadicus ge-
zeigt [11, 12]. Faszikel sind bindegewebig um-
mantelte Bündel von Nervenfasern, die bereits
weit proximal in Nerven zusammen verlaufen
und die Nervenzellen mit einem gemeinsamen
Zielmuskel verbinden. Ein Faseraustausch zwi-
schen Faszikeln findet nicht statt.
Das Fallbeispiel zeigt eine vergleichbare Konstel-
lation. Eine sprunghafte Amplitudenminderung
des Muskelaktionspotenzials von einem proxima-
len gegenüber einem distalen Stimulationsort
kann der einzige Nachweis einer Läsion entlang
eines Nervs sein. Dazu ist eine sichere proximale
supramaximale Stimulation erforderlich, was in
vielen Situationen mit der konventionellen

Anamnese
· Seit wann?
· Auslöser?

klinischer Befund
Periphere Parese?

funktionelle Diagnostik
Neuro-/ Myografie

Läsion peripherer Nerv?

Option zu Operation?
Bildgebung
· Sonografie
· MRT

Check
 Schädigungsort Neurophys. unzureichend
 bestimmt
 kein typisches Nervenkompressionssyndrom
 – Schmerz, Zeit etc. 
 traumatische Läsion
 unerwarteter Krankheitsverlauf

Differenzialdiagnostik
· Zentrale Läsion
· Funktionelle Störung
….

ja

nein

Abb.1 Systematik zur Indikation von bildgebenden Untersuchungen bei peripheren Nerven-
läsionen.

10 cm
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88,6 mA
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Abb.2 Der Ort der Läsion ist mit Neuro-/Myografie unzureichend gesichert. a) Normale motorische Neurografie des N.
fibularis über das Caput fibulae. b) Normale f-Welle des N. tibialis. c) MRT koronare Schichtführung T2 signalintenser Tumor
(Pfeil). d) MRT in einer Schichtführung parallel mit dem Hüftkopf T2 signalintenser Tumor (Pfeil).
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Stromstimulation am Oberarm oder Oberschen-
kel nicht möglich ist. Die Interpretation einer pro-
ximalen Amplitudenminderung des Muskelak-
tionspotenzials kann vieldeutig sein. Möglich ist
eine Myelinstörung (Konduktionsblock), eine
axonale Schädigung vor Abschluss Wallerʼscher
Degeneration oder auch eine temporale Dispersi-
on. Das sog. Inching, das Verschieben des Orts der
Stimulation entlang des Nervs, kann beim Auftre-
ten einer Amplitudenminderung des distal stimu-
lierten Muskelaktionspotenzials im Vergleich
zum proximal stimulierten, den Ort der Funk-
tionsstörung auf cm genau bestimmen. Jedoch
kann auch diese Methode nur bei längerstreckig
zugänglichen, oberflächlich gelegenen periphe-
ren Nerven problemlos durchgeführt werden.
Eine aktuelle Arbeit hat die Sonografie und das
Inching des N. ulnaris verglichen. Die Sonografie
zeigte im Vergleich zum elektrophysiologischen
Inching sekundäre Veränderungen, eine Schwel-
lung des Nervs in der Nachbarschaft des Amplitu-
densprungs und nicht am Ort der Läsion [13].

Die faszikuläre Struktur peripherer Nerven kann die
exakte Bestimmung des Orts der Läsion entlang
des Nervs erschweren oder sie unmöglich machen.

Besteht kein typisches Nervenkompres-
sionssyndrom?
Der 61-jährige Patient berichtete von einer seit
wenigen Tagen bestehenden Schwellung am lin-
ken Unterarm und Schmerzen sowie einem tau-
ben Gefühl an der Handkante links. Es bestanden
keine Paresen, die subjektiv bemerkte Schwellung
war nicht tastbar. Drei Tage später bemerkte er
eine Schwäche der Hand. Es fanden sich nun Pare-
sen der Zeigefinger- und Kleinfingerabduktion
vom Kraftgrad 1/5 und eine Hypästhesie im Ver-
sorgungsgebiet des N. ulnaris. Es wurden keine
der häufigen auslösenden Ursachen, wie Körper-
haltungen über eine längere Zeit mit Druck auf
den Nerv, berichtet.
In der Neurografie war nach Stimulation des N.
ulnaris sowohl am Handgelenk als auch weiter
proximal kein Muskelaktionspotenzial des M. ab-
ductor digiti V evozierbar. Im EMG aus demM. in-
terosseus dorsalis I fanden sich keine Spontan-
und keine Willküraktivität.
Nach der Anamnese und der Neurografie handel-
te es sich um einen akuten distalen Konduktions-
block oder eine akute komplette axonale Schädi-
gung des N. ulnaris unklarer Ursache.
In der Sonografie des N. ulnaris fand sich distal
des Kubitaltunnels eine im Längsschnitt ca. 2,1×
1,2cm messende, glatt begrenzte, gekammerte
und hypoechogene Struktur mit Kompression
des Nervs. Im MRTwurde dieser Befund bestätigt
(●" Abb.3a,b).
Am folgenden Tag wurde ein Ganglion ausgehend
vom Ellenbogengelenk operativ entfernt. Der N.
ulnaris war massiv komprimiert. Es wurde eine
Neurolyse bis auf Faszikelebene ausgeführt, die
keine Unterbrechung zeigte (●" Abb.3c). In klini-
schen und neuro-/myografischen Verlaufsunter-
suchungen verblieb eine komplette axonale Lä-
sion des N. ulnaris.

Fazit

Im Fallbeispiel war die Lokalisation der Schädi-
gung der elektrophysiologischen Diagnostik
untersuchungsmethodisch bedingt nur sehr
eingeschränkt zugänglich. Die faszikuläre
Struktur peripherer Nerven, wie über die Stre-
cke des Kniegelenks bis in den N. ischiadicus,
erschwert die neurophysiologische Bestim-
mung des Orts der Läsion oder macht sie un-
möglich. Hieraus ergab sich die Indikation zu
bildgebender Diagnostik.

c

L
S
P

Radius

Humerus

ba

Abb.3 Es besteht kein typisches Nervenkompressionssyndrom. a) Sonografie des N. ulnaris mit Nachweis einer echoar-
men runden Struktur distal des Ellenbogens mit Kompression des Nervs. b) MRT des N. ulnaris mit Nachweis einer im T2
hyperintensen runden Struktur distal des Ellenbogens mit Kompression des Nervs. c) Operationsfeld nach Entfernung des
Ganglions mit deutlicher Kompression des Nervs und Verdickung distal davon.
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Exkurs: Was ist typisch?
Die 24-jährige Studentin hat mit der rechten
Hand über viele Stunden repetitive Bewegungen
mit viel Druck auf das Handgelenk ausgeführt.
Die Handhaltung zeigt●" Abb.4a. Nach Tagen be-
merkte sie eine Hypästhesie im Versorgungsge-
biet des N. ulnaris begrenzt am Handgelenk und
erst 1–2Wochen später eine Schwäche der Hand.
Zu diesem Zeitpunkt war die Zeigefinger-Abduk-
tion (M. interosseus dorsalis I [IOD1]) vom Kraft-
grad 0 und die der Abduktion des Kleinfingers (M.
abductor digiti V) vom KG 3/5.
In der Neurografie fand sich eine verlängerte
Überleitzeit vom N. ulnaris am Handgelenk zum
M. abductor digiti V und kein Aktionspotenzial
zum M. interosseus dorsalis I (●" Abb.4b). Im
Myogramm aus dem IOD1 fanden sich keine
Spontanaktivität und keine Potenziale motori-
scher Einheiten (●" Abb.4b). Dieser Befund kann
einem akuten Leitungsblock oder einer akuten
axonalen Läsion entsprechen. In der Sonografie
und der MRT des N. ulnaris vom Handgelenk bis
zum Oberarm konnte keine pathologische Verän-
derung gefunden werden (●" Abb.4c,d).
Nach ca. 56 Tagen bemerkte die Studentin eine
Besserung und nach ca. 72 Tagenwar sie subjektiv
beschwerdefrei. Zu diesem Zeitpunkt waren die
Muskelaktionspotenziale des M. abductor digiti V
im Seitenvergleich in der Amplitude gering ge-
mindert, die Überleitzeit vom Handgelenk zum
Muskel verlängert, das sensible Nervenaktions-
potenzial des N. ulnaris im Seitenvergleich in der
Amplitude gemindert, und in der Myografie aus
dem IOD1 fanden sich wenige Fibrillationen bei
normalem Aktivitätsmuster (●" Abb.4e, f,g). Es
bestand noch eine geringe axonale Läsion des N.
ulnaris im Abschnitt über das Handgelenk (Loge
de Guyon). Die sehr gute Rückbildung der zu Be-
ginn kompletten Parese mit nur geringer verblei-
bender axonaler Schädigung spricht dafür, dass
initial ein Konduktionsblock vorgelegen hat.
Die typischen Symptome peripherer Nervenläsio-
nenwerden inMüller-Vahl et al. beschrieben [14].

Untypische Symptome einer Kompression eines
peripheren Nervs sind häufig ein ungewöhnlich
lang anhaltender oder heftiger Schmerz oder ein
Auftreten der Funktionsstörung in längerem Zeit-

abstand nach einem vermuteten Auslöser. Dann
besteht die Indikation für eine bildgebende Unter-
suchung.
Eine akute komplette Leitungsunterbrechung kann
durch einen Nervenleitungsblock (Myelinisierung)
oder durch einen akuten axonalen Schaden vor
Abschluss der Wallerʼschen Degeneration verur-
sacht sein. Ein Leitungsblock liegt elektrophysiolo-
gisch vor, wenn an einer gegebenen Lokalisation im
Nerv ein Impuls aufgrund einer Demyelinisierung
nicht weitergeleitet wird. Zum elektrophysiologi-
schen Nachweis ist eine supramaximale proximale
und distale Stimulation des Nervs erforderlich. Eine
Leitungsunterbrechung aufgrund einer axonalen
Schädigung wird nicht als Leitungsblock bezeich-
net.

2 ms

29,6 mA
1 mV

29,6 mA
1 mV

Humerus

Radius

a c

d

b

N. ulnaris rechts N. ulnaris links
e

f

g

h

2 ms

42,5 mA
1 mV

2 ms

100 uV

1 mV 200 msVer 1: 20 – 5k, 50 Hz
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50,0 mA
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50,0 mA
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50,0 mA
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N: 50 N: 19

Abb.4 Es besteht kein typisches Nervenkompressionssyndrom. a) Haltung der rechten Hand
über viele Stunden. b) Kein Muskelaktionspotenzial des M. abductor digiti V nach Stimulation
des N. ulnaris am Handgelenk. c) Sonografie des N. ulnaris ohne einen pathologischen Befund.
d) MRT des N. ulnaris ohne einen pathologischen Befund. Nach 72 Tagen: e) Motorische Neu-
rografie des N. ulnaris im Seitenvergleich mit verlängerter distaler Überleitzeit und gering
niedrigerer Amplitude der Muskelaktionspotenziale rechts gegenüber links. Reproduzierte
Messungen mit einer Verstärkung von 1mV bzw. 5mV pro DIV. f) Sensibel orthodrome Neuro-
grafie des N. ulnaris mit nahe am Nerv platzierter Nadelelektrode im Seitenvergleich mit gering
niedrigerer Amplitude des Nervenaktionspotenzials rechts gegenüber links. g) Im Myogramm
des M. interosseus dorsalis I wenige Fibrillationen und h) ein normales Aktivitätsmuster.

Fazit

Es wurde keiner der typischen Auslöser für
eine Druckschädigung berichtet. Die hochgra-
digen Paresen entstanden binnen weniger
Tage und damit viel schneller, als dies bei einer
typischen Druckläsion, z.B. dem Kubitaltun-
nelsyndrom, der Fall ist. Da sich anamnesti-
sche Hinweise ergaben, die nicht mit der Diag-
nose eines typischen Kubitaltunnelsyndroms
vereinbar waren, bestand die Indikation zu
bildgebender Diagnostik.
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Traumatische Läsion – Liegt eine mögliche
OP-Indikation vor?
Der 51-jährige Patient war gestürzt und hatte sich
eine Schnittverletzung am lateralen linken Ellen-
bogen zugezogen. Über die nächsten Tage be-
merkt er eine Hypästhesie der ulnaren Handkan-
te, aber keine Paresen. Bei der Untersuchung nach
4 Wochen bestanden Paresen der Mm. interos-
seus dorsalis I und abductor dig. V vom Kraftgrad
0 mit deutlicher Atrophie.
Neurografisch und myografisch wurde eine kom-
plette Läsion des N. ulnaris unterhalb der Verlet-
zungsstelle festgestellt. In der Sonografie fand
sich eine Durchtrennung des Nervs (●" Abb.5).
Nach Beratung entschied sich der Patient, weil er
sich nur wenig beeinträchtigt fühlte gegen eine
Operation.

Traumatische oder iatrogene Läsionen sind immer
Indikationen zu einer bildgebenden Diagnostik,
um die Kontinuität des Nervs zu untersuchen. Bei
scharfen Traumen und eindeutigem Ort der Läsion
besteht die Indikation zu einer explorativen Opera-
tion ohne vorherige Bildgebung.

Fazit

Bei akuten scharfenTraumatawird in der Regel
primär chirurgisch exploriert, sodass eine Ner-
ven(teil)durchtrennung erkannt werden sollte.
Bei stumpfen Traumata oder iatrogenen post-
operativen Nervenschädigungen gibt die So-
nografie Informationen über die Kontinuität
des Nervs und über pathologische Verände-
rungen des angrenzenden Gewebes [1]. Zu-
sammen mit der Dauer des Bestehens der
Schädigung ist dies die Basis für die Indikation
zur operativen Behandlung.

a

b

Abb.6 Rückbildung einer Funktionsstörung nicht in erwarteter Zeit. Sonografie des N. radialis
im mittleren Humerusabschnitt: a) Im Querschnitt eine deutliche Kallusbildung (Pfeile nach
oben) neben dem Nervus radialis (Pfeil nach unten). Der intakte Humerusknochen ist mit einem
Stern markiert. b) Im Querschnitt unterhalb der Läsion. Nervus radialis (Pfeil nach unten) und
intakter Humerus (Stern).

Abb.5 Traumatische Läsion. In der Sonografie fand sich eine Durchtrennung des Nervs. Zu
sehen ist die Narbe der Schnittverletzung (Blitz) und die beiden Nervenenden, deren proximales
Epineurium durch Sterne und distales Epineurium durch Pfeile gekennzeichnet ist.

Fazit

Die verzögerte Entstehung der Funktionsstö-
rung des N. ulnaris erst Stunden bis Tage nach
der vermuteten Druckbelastung ist sehr unge-
wöhnlich. Sie gibt Anlass, über eine Prädispo-
sition für die Läsion wie z.B. einem Nerven-
scheidentumor oder einer Raumbedrängung
des Nervs zu spekulieren.
Die fehlende morphologische Ursache in der
bildgebenden Nervendiagnostik brachte die
notwendige Sicherheit für Arzt und Patientin,
die sehr ungewöhnlich lange Zeit bis zu einer
funktionell kompletten Rückbildung des Kon-
duktionsblocks abwarten zu können.
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Bleibt eine Symptomrückbildung
in erwarteter Zeit aus?
Der 23-jährige Patient hatte rund ein Jahr zuvor
eine Fraktur des rechten Humerus erlitten, die
operativ mit einem Marknagel behandelt wurde.
Intraoperativ wurde keine Schädigung des N. ra-
dialis gesehen. Postoperativ bestand dennoch
eine Fallhand, die sich über die folgenden Monate
nur gering verbesserte. Bei der Untersuchung ca.
ein Jahr nach der Operation bestand eine Parese
der Finger- und Handextension vom Kraftgrad 2
bis 3. In der Elektromyografie fand sich im M. ex-
tensor indicis lebhafte Spontanaktivität und keine
Willkürinnervation, entsprechend einer hochgra-
digen axonalen Schädigung.
In der Sonografie des N. radialis fand sich immitt-
leren Humerusdrittel eine deutliche Kallusbil-
dung am Frakturspalt mit enger Lagebeziehung
zum N. radialis. Die Nervenfaszikel erschienen
aufgetrieben, die Kontinuität des Nervs war er-
halten (●" Abb.6).
Auf der Basis dieses Befunds mit erhaltender Kon-
tinuität des Nervs, erhaltener, wenn auch gemin-
derter Kraft der innervierten Muskeln und nor-
maler Gelenkfunktion als Voraussetzung für eine
Übungsbehandlung wurde eine weitere Reinner-
vation erwartet. Man entschied sich deshalb für
eine konservative Behandlung.
In einer Verlaufsuntersuchung nach weiteren 3
Monaten waren die Paresen deutlich auf einen
Kraftgrad 4+ bis 5 gebessert. In der Elektromyo-
grafie fand sich nun keine pathologische Spontan-
aktivität mehr, die Potenziale motorischer Einhei-
ten waren von niedriger Amplitude und verlän-
gerter Dauer.

Eine ausbleibende Symptomrückbildung kann viele
Gründe haben. Die Bildgebung kann hilfreich sein,
diese aufzudecken.

Option zur Operation
!

Wurde nach den oben angeführten Fragen die In-
dikation zur ergänzenden Bildgebung gestellt und
die spezifische Ursache der Nervenschädigung
nachgewiesen, muss über die Indikation zur Ope-
ration entschiedenwerden. Hierzu sollte man fol-
gende Aspekte berücksichtigen:

▶ Ist eine Operation mit einer genügend hohen
Wahrscheinlichkeit für eine Funktionsverbes-
serung verbunden? Wenn z.B. komplette Pare-
sen mit hochgradigen Muskelatrophien schon
lange bestehen, ist das eher nicht der Fall.

▶ Ist eine Operation technisch möglich und wel-
che Operationstechnik sollte gewählt werden?
Schwierige Bedingungen sind z.B. hochgradige
knöcherne Veränderungen in der Umgebung
der Läsion.

▶ Wird eine Operation vom Patienten nach um-
fassender Aufklärung gewünscht?

Die Autoren möchten darauf hinweisen, dass es
eine anhaltende Diskussion darüber gibt, ob kli-
nisch hochgradige Läsionen unabhängig vom
bildgebenden Befund und unabhängig davon, ob
eine scharfe oder stumpfe Verletzung vorliegt,
zeitnah explorativ operiert werden sollten [7, 8].

Diskussion
!

Die hier vorgestellte Systematik zu Beantwortung
der Frage, wann es notwendig wird, eine bildge-
bende Nervendiagnostik auszuführen, fußt auf
der Anamnese, der qualifizierten Untersuchung
und dem elektrophysiologischen Nachweis einer
Läsion eines einzelnen peripheren Nervs.
Wir sehen keine Indikation zu einer Nervensono-
grafie oder MRT ohne vorherige elektrophysiolo-
gische Diagnostik. Die Funktion und nicht alleine
das Bild eines Nervs bestimmt das therapeutische
Vorgehen. Dies entspricht der Position der EMG-
Kommission der DGKN [5].
Ebenso sehen wir keine eindeutige Indikation für
eine Sonografie des N. medianus bei einem kli-
nisch und elektroneurophysiologisch eindeutigen
Karpaltunnelsyndrom. Grundsätzlich kann die
Sonografie durchgeführt werden, um einen prä-
operativen Überblick über den Operationssitus
zu gewinnen. Der Nutzen der Bildgebung im Hin-
blick auf das operative Ergebnis beim Karpaltun-
nelsyndrom ist jedoch nicht belegt [3–5, 15–17].
Bei einemRezidiv oder einer unzureichenden Bes-
serung nach einer Operation sehen wir entspre-
chendunseresVorschlags eine Indikation zur Bild-
gebung.
Die hier vorgeschlagenen 4 Fragen in der Check-
liste sind nach unserer Erfahrung und in guter
Übereinstimmung mit der Literatur geeignet, die
Indikation zu einer Bildgebung zu stellen, wenn
nur eine der Fragen positiv beantwortet wird.
Die Fragen in der Zusammenfassung:
▶ Ist die Schädigungslokalisation des Nervs elek-

trodiagnostisch unzureichend? Meist geht es
dann, wie in unserem Fallbeispiel, um die Fra-
ge, ob die Schädigung distal oder proximal ge-
legen ist.

▶ Ergeben sich anamnestisch, klinisch oder elek-
trophysiologisch Hinweise, die gegen ein typi-
sches Nervenkompressionssyndrom sprechen?
Meist passen dann ein ungewöhnlicher

Fazit

Die sonografische Information über die erhal-
tene Kontinuität des Nervs war zusammen
mit dem klinischen Befund die Basis für die
Entscheidung gegen eine Operation. Beim
Nachweis einer Schädigung der Kontinuität
des Nervens hätte die Indikation zu einer Ope-
ration bestanden.
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Schmerz oder Zeitintervalle zwischen dem
vermuteten Auslöser und dem Auftreten der
Funktionsstörung nicht zu den typischen
Symptomen.

▶ Handelt es sich um eine traumatische oder
postoperative Nervenschädigung? Dann geht
es um das Ausmaß der Läsion, eine Unterbre-
chung der Kontinuität und um die frühe Indi-
kation zu einer Nervenrekonstruktion.

▶ Bleibt eine Symptomrückbildung in erwarteter
Zeit aus? Dann geht es um die Frage nach der
Ursache und der Indikation zur Operation.

Die bildgebenden Untersuchungen peripherer
Nerven, Sonografie und MRT, werden sich tech-
nisch weiter entwickeln. Daraus werden sich ggf.
neue Indikationen und neue Argumente ergeben.

Zusammenfassung
!

Die bildgebenden Verfahren zur Untersuchung
peripherer Nerven (Sonografie, MRT) sind tech-
nisch und methodisch etabliert. Für die klinische
Praxis stellt sich in jedem Einzelfall die Frage
nach der Notwendigkeit bildgebender Nervendi-
agnostik. Es wird eine Systematik zur Beantwor-
tung der Frage vorgestellt und an Fallbeispielen
erläutert. Voraussetzung ist eine elektrophysiolo-
gische Diagnostik, Neuro-/Myografie, mit dem
Nachweis einer peripheren Nervenläsion. Wird
dann eine der folgenden Fragen positiv beant-
wortet, besteht eine Indikation zur bildgebenden
Untersuchung:
▶ Ist eine Schädigung des Nervs elektrodiagnos-

tisch nicht eindeutig lokalisierbar?
▶ Besteht kein typisches Nervenkompressions-

syndrom?
▶ Besteht eine traumatische oder postoperative

Nervenschädigung?
▶ Bleibt eine Symptomrückbildung in erwarteter

Zeit aus?
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CME-Fragen Bildgebung peripherer
Nerven (Sonografie; MRT)

█1 Welche Aussage ist richtig?

A Die elektrophysiologische Untersuchung ohne Nachweis
einer Funktionsstörung eines peripheren Nervs ist die
Indikation für eine Sonografie des Nervs.

B Bei einem Karpaltunnelsyndrom sollte immer zwingend
eine Sonografie vor einer Operation ausgeführt werden.

C Die bildgebenden Verfahren zur Untersuchung peripherer
Nerven sind noch nicht geeignet zum klinischen Einsatz.

D Der elektrophysiologische Nachweis einer Funktionsstö-
rung eines peripheren Nervs ist die Basis für einen Einsatz
bildgebender Untersuchungen des Nervs.

E Die Erfahrung mit der Sonografie peripherer Nerven ist
ausreichend um auch ohne neurophysiologische Diagnos-
tik therapeutische Empfehlungen zu geben.

█2 Welche anamnestische Angabe ist zur Interpretation
elektrophysiologischer Befunde besonders wichtig?

A „Seit wann?“
B „Was haben Sie vorher gemacht?“
C „Haben Verwandte das auch?“
D „Haben Sie Schmerzen gehabt?“
E „War das früher schon mal?“

█3 Wann sollte eine Läsion eines peripheren Nervs operiert
werden?

A Auch wenn sie klinisch keine bedeutsamen Beschwerden
verursacht.

B Nur sehr früh nach dem Auftreten.
C Nur wenn die Funktionsstörung elektrophysiologisch

gesichert ist und die Bildgebung die Ursache zeigt.
D Frühestens nach mehreren Wochen.
E Zu jeder Zeit nachdem die Indikation gestellt wurde.

█4 Wo kann die Läsion einer Parese der Fußheber lokalisiert
sein? Welche Aussage ist falsch?

A Im N. fibularis am Caput fibulae.
B Im N. ischiadicus am proximalen Oberschenkel.
C Im N. ischiadicus unter dem M. glutaeus.
D In der Wurzel L5.
E Im N. tibialis in der Kniekehle.

█5 Welche Aussage zu Nerven-Faszikeln ist falsch?

A Bündel von Nervenfasern, die zusammen einen größeren
Nerv bilden.

B Bündel von Nervenfasern mit gemeinsamer anatomischer
Verbindung.

C Es gibt multiplen Faseraustausch zwischen den Faszikeln.
D Faszikel in peripheren Nerven sindwie Kabel, sie bilden die

Verbindung zu einem bestimmten Muskel.
E Aufgrund der faszikulären Struktur kann es unmöglich

sein, die Höhe einer Läsion entlang eines peripheren Nervs
mit elektrophysiologischen Methoden zu bestimmen.

█6 Welche Aussage ist falsch?

A Ein Nervenleitungsblock ist definiert durch eine Leitungs-
unterbrechung in einem oder mehreren Axonen. Es han-
delt sich um das elektroneurografische Korrelat einer
fokalen Demyelinisierung.

B Eine sichere supramaximale Stimulation proximal der
Läsion ist Voraussetzung zur Beurteilung eines Nerven-
leitungsblocks.

C Ein Nervenleitungsblock kann der einzige Nachweis einer
Funktionsstörung entlang eines Nervs sein.

D Der Nachweis von pathologischer Spontanaktivität in
einem Muskel belegt eine soeben proximal vom Muskel
gelegene Läsion.

E Der fehlende Nachweis von pathologischer Spontanaktivi-
tät in einemMuskel schließt eine weiter proximal gelegene
Läsion nicht aus.

█7 Welche Aussage zu Ursachen von Funktionsstörungen
peripherer Nerven ist richtig?

A Periphere Nervenläsionen haben selten eine bereits aus
der Anamnese schließbare Ursache.

B Die Paresen bei nicht traumatischer Ursache entstehen
binnen Stunden.

C Bei chronischen Druckläsionen werden Paresen in der
Regel früher bemerkt als Störungen der Sensibilität.

D Bei chronischen Druckläsionen kommt es zu kompletten
Konduktionsblöcken.

E Ein Nervenleitungsblock ist typisch für eine akute Läsion.

█8 Welche Aussage ist richtig? Warum ist eine akute trauma-
tische Läsion eine Indikation für eine Bildgebung des
Nervs?

A Die Sonografie kann bei proximalen Läsionen, z.B. des
proximalen N. ischiadicus, immer klären, ob die Kontinui-
tät des Nervs erhalten ist.

B Die Sonografie zeigt die den Nerv umgebenden Strukturen,
z.B. knöcherne Veränderungen oder Hämatome.

C Auch bei erhaltener Kontinuität des Nervs kann eine spon-
tane Funktionsverbesserung nicht abgewartet werden.

D Bei traumatischen Ursachen kann der Ort der Läsion mit
der Sonografie immer genau bestimmt werden.

E Die Sonografie untersucht den Funktionszustand des peri-
pheren Nervs.

█9 Welche Bedingungen tragen nicht zu einer verzögerten
Rückbildung von Paresen bei einer Läsion eines peripheren
Nervs bei?

A Die Unterbrechungen der Kontinuität des Nervs.
B Ein chronischer Druck auf den Nerv.
C Eine hochgradige Atrophie des Muskels.
D Aktives Trainieren unter Anleitung.
E Dauerhafte Immobilisation des Gelenks.
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█10 Warum ist die elektrophysiologische Diagnostik Voraus-
setzung für einen sinnvollen Einsatz bildgebender Unter-
suchungen peripherer Nerven? Welche Aussage ist falsch?

A Die elektrophysiologische Diagnostik sichert oder wider-
legt die aus Anamnese und Befund entwickelte Arbeits-
diagnose einer peripheren Nervenläsion.

B Wird die Arbeitsdiagnose nicht bestätigt, ist eine breite
Differenzialdiagnostik erforderlich.

C Wiederholte Untersuchungen im Abstand von mehreren
Wochen sind ein möglicherWeg, um im Verlauf eindeutige
Befunde zu erheben.

D Nicht immer „passt“ der elektrophysiologische Befund zum
Schweregrad des klinischen Befunds. Dennoch belegt dann
die elektrophysiologische Diagnostik eine Läsion.

E Es gibt relevante, klinisch hochgradige Läsionen eines ein-
zelnen distalen peripheren Nervs ohne den Nachweis in
der elektrophysiologischen Diagnostik.
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