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Online-Zusatzmaterial — Videoatlas zum Download

Dieses Buch wird erganzt durch einen Online-Videoatlasteil.

Wichtige Informationen sowie den Link, unter dem die
Zusatzmaterialien verfligbar sind, finden Sie in » Kap. B 10.5.

Die Uber 60 Videos sind didaktisch gegliedert, wie es der
untenstehenden Auflistung zu entnehmen ist.

Die Aufzeichnungen wurden im Alltag einer neuromuskularen
Spezialambulanz aufgezeichnet und sind bewusst nicht nachbearbeitet.

1. Spontanaktivitat

1.1. Physiologische Spontanaktivitit
1.1.1 Einstichaktivitat (» Video 1)
1.1.2 Endplattenrauschen, Endplattenspikes (» Video 2-5)
1.2. Pathologische Spontanaktivitat
1.2.1 Fibrillationen, positiv scharfe Wellen (» Video 6-12)
1.2.2 Komplexe repetitive Entladungen (= Video 13-18)
1.2.3 Faszikulationspotenziale (» Video 19-20)
1.2.4 Myotone Entladungen (» Video 21-24)
1.2.5 Neuromyotone Entladungen (» Video 25-27)

2. Rekrutierungsverhalten

2.1. Normales Rekrutierungsverhalten (» Video 28)
2.2. Myogenes Rekrutierungsverhalten (» Video 29-31)
2.3. Neurogenes Rekrutierungsverhalten (» Video 32-33)

3. PME bei Willkiirinnervation

3.1. Neurogener Umbau (» Video 34-36)
3.2. Polyphasien (» Video 37-38)

3.3. Myogener Umbau (= Video 39-41)
3.4. Mischmuster (» Video 42-44)



4, Willkiirinnervationsmuster

4.1. Dichtes Interferenzmuster (» Video 45)
4.2. Ubergangsmuster (» Video 46)
4.3. Einzelentladungsmuster (» Video 47-49)

5. Besondere EMG-Muster

5.1. Pathologische Spontanaktivitat und Willkiirinnervation (» Video 50)

5.2. Nadelpositionsabhangige Darstellung von pathologischer Spontanaktivitat (» Video 51-
53)

5.3. Nadelpositionsabhadngige Veranderung der PME (» Video 54-55)

5.4. Normalbefunde bestimmter Muskeln (= Video 56-60)

5.5. Schrittmacheraktivitit (» Video 61)

5.6. Crampusaktivitat (» Video 62)



Vorwort zur 7. Auflage?

»Nerve conduction studies and electromyography are an extension of the clinical examination.«
(D.C. Preston, B.E. Shapiro)

Die verschiedenen elektromyographischen und neurographischen
Techniken sind nicht nur unverzichtbar in der Diagnostik peripherer
Nervenlasionen und neuromuskularer Erkrankungen, sondern bieten
dartiber hinaus wertvolle Hinweise bei einigen zentralnervosen und
vegetativen Funktionsstorungen. Absolute Voraussetzungen fiir deren
sinnvolle Anwendungen sind detaillierte Kenntnisse von Anamnese und
klinischem Befund, da nur dann ein gezielter Einsatz der jeweils
geeigneten Methoden und eine auf den Einzelfall zugeschnittene
Befundinterpretation gewahrleistet sind. Seit 38 Jahren will dieses
Buch in Wort und Bild eine fundierte Einfithrung in die
Elektromyographie und -neurographie fiir Anfanger/-innen ebenso
sein wie ein Nachschlagewerk fur erfahrene Anwender/-innen.

Die 7. Auflage wurde durch Dr. Robert Pfister und Priv.-Doz. Dr. Peter
Reilich komplett neu gestaltet. Eine verbesserte Ubersichtlichkeit sowie
weniger Uberschneidungen wurde erreicht durch die Zusammenlegung
der fritheren Teile 1 (Untersuchungstechnik) und 2 (allgemeine
Untersuchungsbefunde). Der Teil Uiber spezielle Krankheitsbilder
(ehemaliger Teil 3) musste im Hinblick auf die zahlreichen neuen
Erkenntnisse teilweise vollstandig neu geschrieben werden. Erstmals
werden Text und Bild durch viele didaktisch instruktive online abrufbare
Videobeispiele ergdnzt. Fur die Hilfe bei deren Auswahl und
Bearbeitung danken wir Herrn Priv.-Doz. Dr. Stephan Wenninger. Einige
instruktive Abbildungen wurden neu aufgenommen, einige alte
Abbildungen wurden didaktisch ganz neu zusammengestellt und
bearbeitet. Die meisten der alteren Abbildungen sind nach wie vor
didaktisch so anschaulich, dass ein Ersatz keinen Mehrwert darstellen
wirde und sie daher in dieser Auflage nicht ersetzt wurden.



Komplett tiberarbeitet wurden die Normwerttabellen, wobei
insbesondere jetzt auch klare Angaben zur zugrundeliegenden
Messmethodik inkl. Literaturangaben mit aufgefiihrt sind.

Beziiglich des Textes wurden - um den Charakter als
Nachschlagewerk zu erhalten - auch heute noch interessante
historische Passagen und Literaturzitate beibehalten.

Beim Vergleich mit anderen Standardwerken der Elektromyographie
ist die deutlich breitere Palette der aufgenommenen
Untersuchungsmethoden sowie deren Einsatzmoglichkeiten
hervorzuheben. So werden die in der Diagnostik proximaler Abschnitte
des peripheren Nervensystems unverzichtbaren Techniken der Magnet-
und Hochvoltstimulation sowie spezieller SEP-Ableitungen einbezogen,
was beispielsweise in der Frithdiagnostik des Guillain-Barré-Syndroms
und der CIDP von entscheidender Bedeutung sein kann und vielfach
erst die dringend gebotene friithzeitige Therapie ermoglicht. Aufderdem
bleibt die elektromyographische Ableitetechnik nicht auf die gangigen
Muskeln beschrankt, sondern bezieht Zwerchfell, Beckenboden-,
Bauch- und Kehlkopfmuskulatur mit ein. Des Weiteren findet sich eine
detaillierte Darstellung der durch Botulinumtoxin-Injektionen
behandelbaren Erkrankungen, wie z. B. Dystonien und Spasmus
hemifacialis, sowie eine Besprechung vegetativer Funktionstests, um
den Nachweis einer Mitbeteiligung des autonomen Nervensystems bei
Polyneuropathien und anderen Erkrankungen zu ermoglichen.
Schliefdlich wird die in der Zusammenarbeit mit Chirurgen, Urologen
und Gynakologen wichtige Erfassung neurogener Blasen-, Mastdarm-
und Potenzstorungen ausfiihrlich erortert und durch
Abbildungsbeispiele veranschaulicht.

Unser Dank gilt Herrn Prof. Dr. Wolfgang Miiller-Felber fur die
erganzende ausfiihrliche Darstellung der Besonderheiten der
Elektroneurographie und -myographie im Kindesalter in » Kap. A 1.5.

Wir hoffen, dass die seit 38 Jahren erfahrene Wertschatzung friuherer
Auflagen auch der 7. Auflage zuteilwerden wird und in den
Neurophysiologie-Laboren der Kliniken und Praxen sowohl zum
Lernen wie auch zum Nachschlagen gerne danach gegriffen wird.

Zu danken haben wir Frau Anita Brutler und Herrn Dominik Rose
sowie dem Kohlhammer-Verlag fiir die optimale Zusammenarbeit und
die vorzugliche Ausstattung auch dieser Neuauflage.



Augsburg und Miinchen, im September 2022
Manfred Stohr, Robert Pfister und Peter Reilich

I Mitarbeiter der 3.-5. Auflage: R. Pfister und K. Scheglmann; der 3. Auflage: H. Voelter; der 4.
Auflage: S. Gierer; der 5. Auflage: W. Schulte-Mattler.



Teil A — Untersuchungstechnik und Befundung



1 Elektromyographie — EMG

1.1 Fragestellungen und Untersuchungsstrategie

Unter dem Akronym EMG wird im Alltagsgebrauch haufig eine Reihe
elektrophysiologischer Untersuchungen zusammengefasst, zu denen
aufer der Elektromyographie im engeren Sinn (»Nadel-EMG«) die
motorische und sensible Neurographie zdhlen, die repetitive
Nervenstimulation zur Uberpriifung der neuromuskuliren Uberleitung,
die Messung der F-Antworten und diverser Reflexe sowie vegetative
Funktionstests. Dartiiber hinaus gehoren die Techniken der Magnet-
und Hochvoltstimulation sowie die der somatosensibel evozierten
Potenziale (SEP) zum methodischen Spektrum eines qualifizierten
EMG-Labors, um auch proximale Abschnitte des peripheren
Nervensystems einer Funktionspriifung unterziehen zu kénnen.

Die Aufgabe des EMG-Untersuchers besteht nun zunachst darin, bei
jedem Patienten mit dem Verdacht auf eine neuromuskulare
Erkrankung die jeweils diagnostisch aussichtsreichsten Verfahren
auszuwahlen, um mit dem geringsten Aufwand zu einer diagnostischen
Klarung zu kommen. Dies setzt eine genaue Kenntnis der klinischen
Symptomatik voraus, sodass jeder EMG-Untersuchung eine umfassende
Anamnese und gezielte neurologische Untersuchung vorangehen muss.
Dasselbe gilt fiir die diagnostische Abklarung autonomer
Funktionsstérungen, einschliefdlich der haufigen anogenitalen
Syndrome, bei denen ein versierter EMG-Untersucher wichtige Beitrage
zu leisten vermag. Schlieflich kann die EMG-Diagnostik nicht nur bei
Erkrankungen des peripheren Nervensystems und der
Skelettmuskulatur, sondern auch bei bestimmten zentralnervosen
Syndromen wertvolle Hinweise liefern, wie z. B. bei den verschiedenen
Tremor-Formen, bei der Analyse von Dystonien und Myoklonien, der
Topodiagnostik von Hirnstammlasionen sowie zum Beispiel in der



Friihdiagnose des Stiff-Person-Syndroms, sodass auch diese
Erkrankungen zum diagnostischen Spektrum eines leistungsfahigen
EMG-Labors zahlen.

Erkrankungen des peripheren Nervensystems, welche die
Hauptindikation fiir die EMG-Diagnostik ausmachen, sind in einer
neurologischen Praxis in einer Haufigkeit von ca. 30 % vertreten, und
auch in neurologischen Kliniken zahlen radikulare Syndrome,
Polyneuropathien sowie diverse Neuralgien zu den haufigen Diagnosen,
die zusammen etwa ein Viertel des Krankengutes ausmachen. Hieraus
wird die enorme Bedeutung der bei diesen Krankheitsbildern
unverzichtbaren EMG-Diagnostik ersichtlich. Immerhin zahlen EMG-
Untersuchungen zu den aussagekraftigsten Methoden, die
beispielsweise bei Patienten mit dem haufigen Leitsymptom
Muskelschwache in 91 % einen diagnostisch wegweisenden Befund
erbringen (Nardin et al., 2002).

Elektromyographische und neurographische Untersuchungen sollten
nur von einem Arzt durchgefiihrt und beurteilt werden, der sowohl
eingehende Kenntnisse der Nerven- und Muskelkrankheiten als auch
aller einschlagigen elektrodiagnostischen Methoden besitzt. Ein Einsatz
dieser Methoden durch nicht ausreichend qualifizierte Arzte fiihrt
haufig zu Fehlbeurteilungen. Vor Beginn der elektrophysiologischen
Diagnostik sollte sich der EMG-Untersucher durch schwerpunktmafige
Exploration und klinische Untersuchung einen personlichen Eindruck
des Patienten verschaffen. Der dafiir notige Zeitaufwand wird meist
durch den daraufhin moglichen gezielteren Einsatz der
anzuwendenden Methoden mehr als wettgemacht.

Im Unterschied zu vielen anderen apparativen Untersuchungen
erfolgt die Elektromyographie nicht in einer stereotypen, sondern in
einer an die jeweilige Fragestellung angepassten Weise. Der
Untersuchungsgang muss daher vom Arzt bei jedem einzelnen
Patienten individuell festgelegt werden. Die Auswertung und
Beurteilung der erhobenen Befunde ist wiederum ausschliefdlich Sache
des Arztes, der dabei auch entscheidet, ob unerwartete oder in sich
unstimmige Messergebnisse kontrolliert und gegebenenfalls
erganzende oder zusatzliche Untersuchungen angeschlossen werden
mussen.



Zur fachlichen Qualifikation des EMG-Untersuchers gehoren auch
Kenntnisse liber eine mogliche Gefahrdung (Al-Sheklee et al., 2003) des
Patienten. Obwohl es sich bei der Elektromyographie um eine sehr
risikoarme Methode handelt, mussen auch dabei bestimmte
VorsichtsmafsSnahmen beachtet werden. Zur Vermeidung einer
Ubertragung ansteckender Krankheiten (z. B. durch HBV, HCV, HIV und
Prione) werden grundsatzlich Einweg-Nadelelektroden verwendet. Bei
Patienten mit erhohter Blutungsneigung (Hamophilie,
Antikoagulanzien-Therapie usw.) muss eine Nadelelektromyographie
unter besonderer Vorsicht durchgefiihrt werden. Bei der Auswahl der
Muskeln sollten dann z. B. nur die klinisch absolut notwendigen,
oberflachlichen und gut komprimierbaren Muskeln mit moglichst
wenig Insertionen einer diinnen Nadel (z. B. 0,3 mm Durchmesser)
sondiert werden. Gegebenenfalls ist im Anschluss eine verlangerte
Kompression der Einstichstelle erforderlich. Schliefdlich muss bei
Patienten mit implantierten Herzschrittmachern oder Cardioverter-
Defibrillatoren in besonderer Weise auf eine gute Erdung geachtet und
auflerdem eine Stimulation des Armplexus auf der Seite der
Implantation vermieden werden. Bei Patienten mit heute nicht mehr
tiblichen externen Schrittmachern sind elektrische Reizungen ganz zu
vermeiden ebenso wie Magnetstimulationen.

Bei der nur noch selten durchgefiihrten sensiblen Neurographie
mittels Nadelelektroden sind Lasionen einzelner Nervenfaszikel
moglich, sofern die Nadelelektrode versehentlich intraneural platziert
wird. EMG-Ableitungen von einigen Brust-, Schultergitirtel- und
paravertebralen Muskeln sowie dem Zwerchfell konnen einen
Pneumothorax hervorrufen. Bei der Sondierung dieser Muskeln ist mit
besonderer Vorsicht und Kenntnis der anatomischen Lagebeziehungen
vorzugehen.

1.2 Technik



