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Wofiir ist die Nervensonografie geeignet?

Ultraschallgerdite  mit  hochauflésenden Linearschallképfen und  verbesserten
Bildverarbeitungsverfahren werden weltweit zunehmend fir die bildgebende Diagnostik bei
peripheren Nervenerkrankungen eingesetzt. Die Nervensonografie ermoglicht den Nachweis
struktureller Veranderungen der peripheren Nerven bei einer Reihe von pathologischen
Prozessen und erhoht als komplementare Methode zur Elektrophysiologie die diagnostische
Treffsicherheit in der taglichen Routinediagnostik peripherer Nervenerkrankungen. Die hohe
Auflosung ermoglicht die Abbildung des Epineuriums, von einzelnen Faszikeln und des
Perineuriums. Die zusatzliche Farbduplexfunktion hilft bei der Darstellung von GefaRen, was
zur Beurteilung der Vaskularisation eines Nervs oder zum Aufsuchen von GefaRen als
anatomische Orientierungshilfe zum Aufsuchen von Nerven hilfreich sein kann. Bei
Nervenkompressionssyndromen koénnen neben der Kompressionsstelle die Ursache der
Kompression identifiziert und operationsrelevante anatomische Varianten dargestellt
werden. Ursachen postoperativer Restbeschwerden oder von Rezidiven lassen sich
ermitteln. Hochgradige Nervenverletzungen, die immer einer chirurgischen Therapie
bedirfen, kénnen mit der Nervensonografie sehr friihzeitig erkannt werden. AuRerdem
ermoglicht die Sonografie eine genaue Aussage Uber Lokalisation, Ausmald und Ursache
einer traumatischen Nervenldsion. Intraoperativ hilft die Sonografie neben der
Elektrophysiologie zur Therapieplanung bei Nervenrekonstruktionen, einschlieBlich beim
sog. fascicular repair. Benigne und maligne periphere Nervenscheidentumore sowie andere
Raumforderungen mesenchymalen Ursprungs im Nerven sind nachweisbar. Die Sonografie
liefert bei Polyneuropathien teilweise Zusatzinformationen zur Atiologie (z.B.
immunvermittelt, hereditdar)Jund zum Muster der Nervenldsionen (generalisiert, fokal,
faszikuldar) und kann pathologische Veranderungen an elektrophysiologisch unauffalligen
Stellen nachweisen. Ultraschallgestiitzte Nervenblockaden erhéhen die Trefferquote und
helfen gleichzeitig Komplikationen zu vermeiden. Die Zielgenauigkeit wird bei
sonografiegesteuerten Interventionen erhoht (z.B. bei Meralgia parésthetica,
Karpaltunnelsyndrom, Botulinumtoxinapplikation).  Beziglich der sonografiegesteurten
Regiolanandsthesie wird auf die diesbezigliche spezielle Literatur verwiesen.

Sonografisch  kdnnen verschiedene Muskelpathologien erkannt  werden. Durch die
Musteranalyse der pathologisch verdanderten Muskeln kénnen u.a. Rickschlisse auf den
Lasionsort bei neurogenen Schadigungen gezogen werden. Durch die dynamische
Untersuchung kdnnen lageabhdngige Veranderungen der Nerven nachgewiesen werden.
Wegen der niedrigen Zeit- und Kostenintensivitat im Vergleich zur 3-T-MR-Neurographie und
der Moglichkeit der bewegungsabhangigen, dynamisch-funktionellen Untersuchung (z.B.
Luxation des N.ulnaris im Sulcus ulnaris, Fixierung der Nerven durch eine Narbenplatte) mit
kontinuierlicher Beurteilung des gesamten Nervenverlaufs (auch bedside) stellt die
Nervensonographie die Methode der ersten Wahl bei der routinemaRigen Bildgebung der
meisten peripheren Nerven dar.



Welche sind die technischen Voraussetzungen der Nervensonografie?

Voraussetzungen flr eine sachgerechte nervensonographische Diagnostik sind neben sehr
guten Kennnisse der sonographischen Schnittbildanatomie sowie der peripher-
neurologischen Krankheitsbilder leistungsfahige Ultraschallgerate mit entsprechenden
hochauflésenden Linearschallkopfen. Als technische Mindestausstattung werden
hochauflésende Breitbandlinearschallkopfe mit einer Maximalfrequenz zwischen 12-18 MHz
empfohlen, womit sich die meisten oberflachlich liegenden Nerven untersuchen lassen. Bei
einer Sendefrequenz von 18 MHz erreicht man z.B. in einer Untersuchungstiefe von 1-2 cm
eine axiale Auflésung von 550 um und eine laterale Auflésung von 800 um. Dadurch wird die
Darstellung einzelner Faszikel sowie des umhillenden Bindegewebes (Perineurium,
Epineurium) moglich. Mit Hilfe der Farbduplexfunktion kann zuséatzlich eine Beurteilung der
Vaskularisation des Epineuriums erfolgen und gréBere Gefdlle lassen sich als anatomische
Landmarken leicht auffinden. Noch hoherfrequentere (20-22 MHz ) Linearschallképfe
erlauben eine genauere Darstellung sehr kleiner Nerven, einschl. kleiner digitalen und
kutanen Aste und auch genauere Beurteilung faszikulrer Lisionen. Fiir die Untersuchung
des tiefer liegenden N. ischiadicus im mittleren und proximalen Bereich des Oberschenkels
und gluteal kann die Verwendung niedriegfrequenterer Sonden und ggf. von
Konvexschallkopfen notwendig werden.

Der Einsatz spezieller Bildbearbeitungsverfahren (z.B. Compound Imaging, Tissue Harmonic
Imaging, High Resolution Imaging) verbessert die Bildqualitdt und tragt zur besseren
Darstellung der Gewebegrenzen und zur Artefaktunterdrickung bei. Mit Hilfe des sog.
extended field-of-view’ oder ,panorama-view” kdonnen durch Rekonstruktion mehrerer
longitudinaler Bilder [angere Abschnitte des Nervs zusammenhdngend dargestellt werden.

Wie werden die Nerven untersucht?

Das Auffinden peripherer Nerven gelingt am einfachsten mit der sog. Landmarkentechnik.
Dabei sucht man zunachst im Querschnitt nach leicht identifizierbaren anatomischen
Strukturen (Knochen, GefaRRe, Muskeln) in deren Nihe sich der betreffende Nerv befindet.
Danach werden die Nerven distal und proximal in ihrem Verlauf verfolgt. Zusatzlich werden
die Nerven auch im Langsschnitt untersucht, um z.B. fokale Kaliberschwankungen,
Kontinuitatsunterbrechungen oder dullere Kompressionsursachen besser zu erkennen.
Pathologische Befunde sollten stets in 2 Ebenen dokumentiert werden. Videosequenzen
konnen zum besseren Verstandnis der Befunde, insbesondere bei bewegungsabhangigen
Pathologien (z.B. Luxation des N. ulnaris, Thoracic outlet Syndrom ) von Vorteil sein. Bedingt
durch die Anisotropie peripherer Nerven und Sehnen wird eine optimale Echogenitat nur
bei streng senkrechter Beschallung erreicht. Da periphere Nerven aulRerdem in ihrem
Verlauf haufig die Tiefe andern, ist eine kontinuierliche Anpassung des elektronischen Fokus
und ggf. der Sendefrequenz notwendig. Gelvorlaufstrecken erhéhen die Bildqualitat durch
eine verbesserte Ankopplung und sind besonders in Regionen mit unebener
Koérperoberflache oder bei sehr oberflachlich liegenden Strukturen von Vorteil.

Im Querschnitt stellt sich ein normaler peripherer Nerv mit einem bienenwabenartigen
Echomuster (,honey comb”) dar, bei dem die einzelnen Faszikel echoarm und das
umgebende Perineurium echoreich erscheinen. Im Langsschnitt weist der periphere Nerv
eher ein kabelartiges Aussehen auf, ganz im Gegensatz zur fibrillaren Echotextur der Sehnen,
die auBerdem immer in einen Muskelbauch Ulbergehen. Die sonographisch abgebildete



Faszikelzahl variiert abhangig von der Auflésung von der tatsachlichen Anzahl. Wichtigster
qguantitativer Untersuchungsparameter ist die Bestimmung der Nervenquerschnittsflache
(CSA — cross sectional area). Die Messung erfolgt innerhalb der Grenze zwischen echoarmen
Faszikeln und echoreichem Epineurium durch Umfahren mit dem Cursor.

Welche Indikationen gibt es?

Haufige Einsatzgebiete sind Nervenkompressionssyndrome, postoperative Komplikationen,
traumatische Nervenldsionen, verschiedene Mononeuropathien ungeklirter Atiologie,
Polyneuropathien, periphere  Nervenscheidentumoren und ultraschallgestiitzte
Interventionen.

Bei Kompressionsneuropathien findet sich sonographisch ein Kalibersprung des betroffenen
Nervs an der Stelle der Kompression mit einer dadurch bedingten Verminderung der
Nervenquerschnittsflache (,cross sectional area”, CSA) bei transversaler und des Kalibers bei
longitudinaler Beschallung. Zusatzlich ist der Bereich proximal der Kompression durch eine
fokale Nervenschwellung mit einer Zunahme von Nervenquerschnittsflache bzw. Kaliber
charakterisiert.

Beim Karpaltunnelsyndrom (KTS) ist ein einfacher und schnell durchfiihrbarer
sonographischer Test zur Diagnosebestatigung eines KTS die Messung der
Nervenquerschnittsfliche  (CSA) am Karpaltunneleingang. Entsprechend  den
evidenzbasierten Leitlinien der ,American Association of Neuromuscular and
Electrodiagnostic Medicine” (AANEM) besitzt die Sonographie hierfiir den Empfehlungsgrad
A. Durch die zusatzliche Messung der Nervenquerschnittsfliche (CSA) am
Karpaltunneleausgang sowie der Anwendung von Nervenquerschnittsverhaltnissen (sog.
wrist-to-forearm-ratio (WFR) und palm-to-forearm ratio (PFR)( Aranyi et al., noch nicht
publiziert) kann die Sensitivitat zur Diagnosesicherung weiter erhoht werden. Trotz der
guten Sensitivitdt und Spezifitat der Sonographie zur Diagnostik eines KTS bleibt die
Elektrophysiologie zum Ausschluss anderer peripherer Erkrankungen, zur Quantifizierung der
Nervenschadigung und zur Verlaufsuntersuchung unter Therapie unverzichtbar. Allerdings
kann die Sonographie in Einzelfdllen die Elektrodiagnostik bei stromempfindlichen Patienten
(v. a. Kindern) oder bei Patienten mit Defibrillator ersetzen. Dariber hinaus liefert sie als
komplementéres Untersuchungsverfahren priaoperativ Informationen iber die Atiologie
einer Nervenkompression und Uber operationsrelevante anatomische Varianten. Im
Gegensatz zu den evidenzbasierten Leitlinien der ,American Association of Neuromuscular
and Electrodiagnostic Medicine” (AANEM) sieht die aktuelle deutsche S3-Leitlinie 06/12 bei
»starker Untersucherabhangigkeit der sonographischen Diagnostik des KTS“ nur den
,Evidenzgrad O/Empfehlung offen” vor.

Beim Kubitaltunnelsyndrom (KUTS) kann analog zum KTS durch die Messung der
Nervenquerschnittsflaiche (CSA) an der Stelle der maximalen Erweiterung (Cut-off =10 mm?,
Sensitivitat 88 %, Spezifitdt 88 %) oder durch die Berechnung des CSA-Quotienten (,,cubital-
to-humeral nerve area ratio”, CHR mit einem pathologischem Wert > 1,4, Sensitivitat 86 %,
Spezifitait 87 %) die Diagnose gesichert werden. Beim KUTS erhdht zusatzlich die
Kombination von Nervensonographie und Elektrodiagnostik die diagnostische
Treffsicherheit. Analog zum KTS liefert die Sonographie zusatzliche Informationen uber
sekunddre Kompressionsursachen wie z. B. posttraumatische knécherne Veranderungen und
Weichteilverdickungen, Ganglienzysten sowie einen akzessorischen M. anconaeus
epitrochlearis. Ein verdicktes, hyperechogenes Epineurium des N. ulnaris im Sulcus ulnaris
kann auf dessen Luxation hinweisen, was durch die erganzende dynamische Untersuchung in



Extensions- und Flexionsstellung bewiesen werden sollte. Auch bei den seltenen
Entrapmentsyndromen (z. B. Loge de Guyon-Syndrom, Supinatorlogensyndrom,
Tarsaltunnelsyndrom, Incisura scapulae, Meralgia pardsthetica ) lassen sich die Lokalisation
und oft die Ursachen der Nervenkompression sonographisch nachweisen. Sogar beim
schwierig zu diagnostizierendem Thoracic outlet Syndrom lassen sich typische Befunde, wie
z.B. die Kompression der unteren Plexusanteile durch die hyperechogene verdickte mediale
Kante des M. scalenus medius, aber auch komprimierende fibrose Bander oder
Knochenanomalien nachweisen.

Zunehmende Bedeutung kommt der Nervensonographie bei postoperativ persistierenden
Beschwerden, insbesondere wegen der Haufigkeit der Eingriffe nach Dekompression eines
KTS oder KUTS zu, weil sich dadurch in der Mehrzahl der Féille die Ursache der
fortbestehenden Nervenkompression darstellen ldsst, wie z. B. ein inkomplett gespaltenes
Retinaculum flexorum, komprimierendes Narbengewebe, iatrogene Nervenverletzungen mit
z.B. partieller Faszikelldsion, Neurombildung oder Durchtrennung, aber auch Hamatome,
Infektionen, Tenosynovitiden sowie Raumforderungen im Nervenverlauf.

Traumatische Nervenldsion sind zwar vergleichsweise selten (Inzidenz 1,6-2,0 %, Pravalenz
5,8 %), aber besonders die iatrogenen Nervenldsionen bilden mit 17,0-25,7 % einen nicht zu
unterschatzenden Anteil und verursachen auRerdem Uberdurchschnittlich hohe Kosten. Bei
offenen Traumen oder im Falle einer osteosynthetischen Versorgung erfolgt routinemafig
die intraoperative Darstellung und Inspektion der involvierten Nerven, so dass hier im Falle
einer hochgradigen Schadigung (Sunderland IV oder V) direkt chirurgisch eingegriffen
werden kann. Ein neurologisches Defizit, insbesondere eine komplette Ldhmung ohne
erhaltene Restmotorik, nach einem stumpfen Trauma oder einem chirurgischen Eingriff ist
hingegen ein Problem, da sich hier stets die Frage stellt, ob eine konservative Behandlung
ausreicht (Sunderland I-II, teilweise Ill) oder ob eine operative Versorgung (Sunderland IV
und V) indiziert ist. Die Elektrodiagnostik kann diese Frage erst nach mehreren Monaten
indirekt durch den Nachweis der Reinnervation beantworten. Zwischenzeitlich kann sich die
Prognose hinsichtlich einer vollstandigen Restitution der Muskelfunktion durch einen
irreversiblen  bindegewebigen  Umbau  der  Muskulatur  oder  durch eine
reinnervationsbehindernde perineurale Fibrose deutlich verschlechtern. Die Sonographie
ermoglicht mit hoher Treffsicherheit (93 %) die friihzeitige Detektion von hochgradigen
Nervenverletzungen (Sunderland IV und V) durch den Nachweis des Verlusts der
Nervenkontinuitat bzw. des hypoechogenen Stumpf- oder Kontinuitatsneuroms, so dass
Patienten von einer schnelleren nervenchirurgischen Versorgung profitieren.

Im Gegensatz zur Elektrodiagnostik ermoglich der hochauflésende Ultraschall dartiber hinaus
die sehr exakte, millimetergenaue Lokalisation der Nervendurchtrennung bzw. des Neurom:s.
Weiterhin lassen sich mehrere, hintereinander gelegene Verletzungen (Mehretagenldsion)
aufdecken sowie Aussagen (iber die Atiologie (z. B. Kompression durch Hiamatome, Kallus
oder Osteosynthesematerial) treffen. Auch intraoperativ gewinnt die Neurosonographie
durch die genaue ldentifikation von intakten und ladierten Faszikeln zunehmend an
Bedeutung.

Periphere Nervenscheidentumoren sind insgesamt selten (10% aller gutartigen
Weichteiltumoren) und manifestieren sich haufig an den Nervenwurzeln, am Plexus
brachialis sowie an den grolRen Nervenstammen. Die haufigsten benigne Nerventumore sind
Neurinome (Schwannome) oder Neurofibrome. Das klassische sonographische Merkmal
eines solitaren Nervenscheidentumors ist der Ein- und Austritt eines peripheren Nervs in die



bzw. aus der fusiformen, ovoiden, rundlichen oder irregularen Raumforderung.
Duplexsonografisch kann eine evtl. Vaskularisierung untersucht werden. Eine sichere
sonographische Differenzierung zwischen den einzelnen Tumorarten ist bisher nicht moglich.
Bezliglich der Tumore wird auf die spezielle Literatur verwiesen.

Sonographisch kdnnen bei Polyneuropathien generalisierte oder multifokale Zunahmen der
Nervenquerschnittsflichen und ggf. der einzelnen Faszikeldiameter bei transversaler
Beschallung und diffuse oder fokale Kalibererweiterungen bei longitudinaler Beschallung
dargestellt werden. Diese Verdanderungen wurden schwerpunktmafRig an der oberen
Extremitat und dort an proximal gelegenen Nervenabschnitten (zervikale Wurzeln, Plexus
brachialis und proximaler Oberarmbereich) vorwiegend bei demyelinisierenden und
immunvermittelten  Polyneuropathien sowie bei hereditiren Polyneuropathien
(insbesondere CMT 1a, HNPP) beschrieben. An den genannten Lokalisationen ist es haufig
elektrodiagnostisch schwierig, die Nervenbeteiligung nachzuweisen. Es gibt zunehmend
Literatur zu verschiedenen Polyneuropathien( z.B. axonal und infektiés) und zu
Veranderungen der Nervenmorphologie unter Therapie ( z.B. bei CIDP). Diesbeziiglich wird
auf die aktuelle Literatur verwiesen. Der Nachweis von Nervenhypertrophien kann bei der
differenzialdiagnostischen Abgrenzung behandelbarer Immunneuropathien (multifokale
motorische Neuropathie, MMN) gegeniiber anderen neurodegenerativen Erkrankungen mit
infauster Prognose (amyotrophen Lateralsklerose, ALS) hilfreich sein.

Die Sonografie eignet sich sehr gut zur Untersuchung seltener Neuropathien. Exemplarisch
zu erwahnen sind Nerventorsionen, die einzeln oder mehrfach hintereinander auftreten und
den ganzen Nerv oder nur einzelne Faszikel betreffen kénnen oder die neuralgische
Schultermyatrophie, die fokale, segmentale oder nur faszikuldre Lasionen aufweist.

Wie wird die Nervensonografie abgerechnet?
Die Nervensonografie gehort nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen.

Daher wird sie bei den gesetzlich versicherten Patienten gemaR der Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) als sog. 1GeL (Individuelle Gesundheitsleistung) abgerechnet.



