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Online-Zusatzmaterial – Videoatlas zum Download

Dieses	Buch	wird	ergänzt	durch	einen	Online-Videoatlasteil.Wichtige	Informationen	sowie	den	Link,	unter	dem	dieZusatzmaterialien	verfügbar	sind,	�inden	Sie	in	 	Kap.	B	10.5.Die	über	60	Videos	sind	didaktisch	gegliedert,	wie	es	deruntenstehenden	Au�listung	zu	entnehmen	ist.Die	Aufzeichnungen	wurden	im	Alltag	einer	neuromuskulärenSpezialambulanz	aufgezeichnet	und	sind	bewusst	nicht	nachbearbeitet.
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Vorwort zur 7. Auflage1

»Nerve conduction studies and electromyography are an extension of the clinical examination.«
(D.C. Preston, B.E. Shapiro)Die	verschiedenen	elektromyographischen	und	neurographischenTechniken	sind	nicht	nur	unverzichtbar	in	der	Diagnostik	periphererNervenläsionen	und	neuromuskulärer	Erkrankungen,	sondern	bietendarüber	hinaus	wertvolle	Hinweise	bei	einigen	zentralnervösen	undvegetativen	Funktionsstörungen.	Absolute	Voraussetzungen	für	derensinnvolle	Anwendungen	sind	detaillierte	Kenntnisse	von	Anamnese	undklinischem	Befund,	da	nur	dann	ein	gezielter	Einsatz	der	jeweilsgeeigneten	Methoden	und	eine	auf	den	Einzelfall	zugeschnitteneBefundinterpretation	gewährleistet	sind.	Seit	38	Jahren	will	diesesBuch	in	Wort	und	Bild	eine	fundierte	Einführung	in	dieElektromyographie	und	-neurographie	für	Anfänger/-innen	ebensosein	wie	ein	Nachschlagewerk	für	erfahrene	Anwender/-innen.Die	7.	Au�lage	wurde	durch	Dr. Robert P�ister	und	Priv.-Doz. Dr. Peter

Reilich	komplett	neu	gestaltet.	Eine	verbesserte	Übersichtlichkeit	sowieweniger	Überschneidungen	wurde	erreicht	durch	die	Zusammenlegungder	früheren	Teile	1	(Untersuchungstechnik)	und	2	(allgemeineUntersuchungsbefunde).	Der	Teil	über	spezielle	Krankheitsbilder(ehemaliger	Teil	3)	musste	im	Hinblick	auf	die	zahlreichen	neuenErkenntnisse	teilweise	vollständig	neu	geschrieben	werden.	Erstmals
werden Text und Bild durch viele didaktisch instruktive online abru�bare
Videobeispiele ergänzt.	Für	die	Hilfe	bei	deren	Auswahl	undBearbeitung	danken	wir	Herrn	Priv.-Doz. Dr. Stephan Wenninger.	Einigeinstruktive	Abbildungen	wurden	neu	aufgenommen,	einige	alteAbbildungen	wurden	didaktisch	ganz	neu	zusammengestellt	undbearbeitet.	Die	meisten	der	älteren	Abbildungen	sind	nach	wie	vordidaktisch	so	anschaulich,	dass	ein	Ersatz	keinen	Mehrwert	darstellenwürde	und	sie	daher	in	dieser	Au�lage	nicht	ersetzt	wurden.



Komplett	überarbeitet	wurden	die	Normwerttabellen,	wobeiinsbesondere	jetzt	auch	klare	Angaben	zur	zugrundeliegendenMessmethodik	inkl.	Literaturangaben	mit	aufgeführt	sind.Bezüglich	des	Textes	wurden	–	um	den	Charakter	alsNachschlagewerk	zu	erhalten	–	auch	heute	noch	interessantehistorische	Passagen	und	Literaturzitate	beibehalten.Beim	Vergleich	mit	anderen	Standardwerken	der	Elektromyographieist	die	deutlich	breitere	Palette	der	aufgenommenenUntersuchungsmethoden	sowie	deren	Einsatzmöglichkeitenhervorzuheben.	So	werden	die	in	der	Diagnostik	proximaler	Abschnittedes	peripheren	Nervensystems	unverzichtbaren	Techniken	der	Magnet-und	Hochvoltstimulation	sowie	spezieller	SEP-Ableitungen	einbezogen,was	beispielsweise	in	der	Frühdiagnostik	des	Guillain-Barré-Syndromsund	der	CIDP	von	entscheidender	Bedeutung	sein	kann	und	vielfacherst	die	dringend	gebotene	frühzeitige	Therapie	ermöglicht.	Außerdembleibt	die	elektromyographische	Ableitetechnik	nicht	auf	die	gängigenMuskeln	beschränkt,	sondern	bezieht	Zwerchfell,	Beckenboden-,Bauch-	und	Kehlkopfmuskulatur	mit	ein.	Des	Weiteren	�indet	sich	einedetaillierte	Darstellung	der	durch	Botulinumtoxin-Injektionenbehandelbaren	Erkrankungen,	wie	z.	B.	Dystonien	und	Spasmushemifacialis,	sowie	eine	Besprechung	vegetativer	Funktionstests,	umden	Nachweis	einer	Mitbeteiligung	des	autonomen	Nervensystems	beiPolyneuropathien	und	anderen	Erkrankungen	zu	ermöglichen.Schließlich	wird	die	in	der	Zusammenarbeit	mit	Chirurgen,	Urologenund	Gynäkologen	wichtige	Erfassung	neurogener	Blasen-,	Mastdarm-und	Potenzstörungen	ausführlich	erörtert	und	durchAbbildungsbeispiele	veranschaulicht.Unser	Dank	gilt	Herrn	Prof. Dr. Wolfgang Müller-Felber	für	dieergänzende	ausführliche	Darstellung	der	Besonderheiten	derElektroneurographie	und	-myographie	im	Kindesalter	in	 	Kap.	A	1.5.Wir	hoffen,	dass	die	seit	38	Jahren	erfahrene	Wertschätzung	frühererAu�lagen	auch	der	7.	Au�lage	zuteilwerden	wird	und	in	denNeurophysiologie-Laboren	der	Kliniken	und	Praxen	sowohl	zumLernen	wie	auch	zum	Nachschlagen	gerne	danach	gegriffen	wird.Zu	danken	haben	wir	Frau	Anita	Brutler	und	Herrn	Dominik	Rosesowie	dem	Kohlhammer-Verlag	für	die	optimale	Zusammenarbeit	unddie	vorzügliche	Ausstattung	auch	dieser	Neuau�lage.



Augsburg	und	München,	im	September	2022Manfred	Stöhr,	Robert	P�ister	und	Peter	Reilich
1	Mitarbeiter	der	3.–5.	Au�lage:	R.	P�ister	und	K.	Scheglmann;	der	3.	Au�lage:	H.	Voelter;	der	4.Au�lage:	S.	Gierer;	der	5.	Au�lage:	W.	Schulte-Mattler.



Teil A  –  Untersuchungstechnik und Befundung



1   Elektromyographie – EMG

1.1     Fragestellungen und UntersuchungsstrategieUnter	dem	Akronym	EMG	wird	im	Alltagsgebrauch	häu�ig	eine	Reiheelektrophysiologischer	Untersuchungen	zusammengefasst,	zu	denenaußer	der	Elektromyographie	im	engeren	Sinn	(»Nadel-EMG«)	diemotorische	und	sensible	Neurographie	zählen,	die	repetitiveNervenstimulation	zur	Überprüfung	der	neuromuskulären	Überleitung,die	Messung	der	F-Antworten	und	diverser	Re�lexe	sowie	vegetativeFunktionstests.	Darüber	hinaus	gehören	die	Techniken	der	Magnet-und	Hochvoltstimulation	sowie	die	der	somatosensibel	evoziertenPotenziale	(SEP)	zum	methodischen	Spektrum	eines	quali�iziertenEMG-Labors,	um	auch	proximale	Abschnitte	des	peripherenNervensystems	einer	Funktionsprüfung	unterziehen	zu	können.Die	Aufgabe	des	EMG-Untersuchers	besteht	nun	zunächst	darin,	beijedem	Patienten	mit	dem	Verdacht	auf	eine	neuromuskuläreErkrankung	die	jeweils	diagnostisch	aussichtsreichsten	Verfahrenauszuwählen,	um	mit	dem	geringsten	Aufwand	zu	einer	diagnostischenKlärung	zu	kommen.	Dies	setzt	eine	genaue	Kenntnis	der	klinischenSymptomatik	voraus,	sodass	jeder	EMG-Untersuchung	eine	umfassendeAnamnese	und	gezielte	neurologische	Untersuchung	vorangehen	muss.Dasselbe	gilt	für	die	diagnostische	Abklärung	autonomerFunktionsstörungen,	einschließlich	der	häu�igen	anogenitalenSyndrome,	bei	denen	ein	versierter	EMG-Untersucher	wichtige	Beiträgezu	leisten	vermag.	Schließlich	kann	die	EMG-Diagnostik	nicht	nur	beiErkrankungen	des	peripheren	Nervensystems	und	derSkelettmuskulatur,	sondern	auch	bei	bestimmten	zentralnervösenSyndromen	wertvolle	Hinweise	liefern,	wie	z.	B.	bei	den	verschiedenenTremor-Formen,	bei	der	Analyse	von	Dystonien	und	Myoklonien,	derTopodiagnostik	von	Hirnstammläsionen	sowie	zum	Beispiel	in	der



Frühdiagnose	des	Stiff-Person-Syndroms,	sodass	auch	dieseErkrankungen	zum	diagnostischen	Spektrum	eines	leistungsfähigenEMG-Labors	zählen.Erkrankungen	des	peripheren	Nervensystems,	welche	dieHauptindikation	für	die	EMG-Diagnostik	ausmachen,	sind	in	einerneurologischen	Praxis	in	einer	Häu�igkeit	von	ca.	30	%	vertreten,	undauch	in	neurologischen	Kliniken	zählen	radikuläre	Syndrome,Polyneuropathien	sowie	diverse	Neuralgien	zu	den	häu�igen	Diagnosen,die	zusammen	etwa	ein	Viertel	des	Krankengutes	ausmachen.	Hierauswird	die	enorme	Bedeutung	der	bei	diesen	Krankheitsbildernunverzichtbaren	EMG-Diagnostik	ersichtlich.	Immerhin	zählen	EMG-Untersuchungen	zu	den	aussagekräftigsten	Methoden,	diebeispielsweise	bei	Patienten	mit	dem	häu�igen	LeitsymptomMuskelschwäche	in	91	%	einen	diagnostisch	wegweisenden	Befunderbringen	(Nardin	et	al.,	2002).Elektromyographische	und	neurographische	Untersuchungen	solltennur	von	einem	Arzt	durchgeführt	und	beurteilt	werden,	der	sowohleingehende	Kenntnisse	der	Nerven-	und	Muskelkrankheiten	als	auchaller	einschlägigen	elektrodiagnostischen	Methoden	besitzt.	Ein	Einsatzdieser	Methoden	durch	nicht	ausreichend	quali�izierte	Ärzte	führthäu�ig	zu	Fehlbeurteilungen.	Vor	Beginn	der	elektrophysiologischenDiagnostik	sollte	sich	der	EMG-Untersucher	durch	schwerpunktmäßigeExploration	und	klinische	Untersuchung	einen	persönlichen	Eindruckdes	Patienten	verschaffen.	Der	dafür	nötige	Zeitaufwand	wird	meistdurch	den	darau�hin	möglichen	gezielteren	Einsatz	deranzuwendenden	Methoden	mehr	als	wettgemacht.Im	Unterschied	zu	vielen	anderen	apparativen	Untersuchungenerfolgt	die	Elektromyographie	nicht	in	einer	stereotypen,	sondern	ineiner	an	die	jeweilige	Fragestellung	angepassten	Weise.	DerUntersuchungsgang	muss	daher	vom	Arzt	bei	jedem	einzelnenPatienten	individuell	festgelegt	werden.	Die	Auswertung	undBeurteilung	der	erhobenen	Befunde	ist	wiederum	ausschließlich	Sachedes	Arztes,	der	dabei	auch	entscheidet,	ob	unerwartete	oder	in	sichunstimmige	Messergebnisse	kontrolliert	und	gegebenenfallsergänzende	oder	zusätzliche	Untersuchungen	angeschlossen	werdenmüssen.



Zur	fachlichen	Quali�ikation	des	EMG-Untersuchers	gehören	auchKenntnisse	über	eine	mögliche	Gefährdung	(Al-Sheklee	et	al.,	2003)	desPatienten.	Obwohl	es	sich	bei	der	Elektromyographie	um	eine	sehrrisikoarme	Methode	handelt,	müssen	auch	dabei	bestimmte
Vorsichtsmaßnahmen	beachtet	werden.	Zur	Vermeidung	einerÜbertragung	ansteckender	Krankheiten	(z.	B.	durch	HBV,	HCV,	HIV	undPrione)	werden	grundsätzlich	Einweg-Nadelelektroden	verwendet.	BeiPatienten	mit	erhöhter	Blutungsneigung	(Hämophilie,Antikoagulanzien-Therapie	usw.)	muss	eine	Nadelelektromyographieunter	besonderer	Vorsicht	durchgeführt	werden.	Bei	der	Auswahl	derMuskeln	sollten	dann	z.	B.	nur	die	klinisch	absolut	notwendigen,ober�lächlichen	und	gut	komprimierbaren	Muskeln	mit	möglichstwenig	Insertionen	einer	dünnen	Nadel	(z.	B.	0,3	mm	Durchmesser)sondiert	werden.	Gegebenenfalls	ist	im	Anschluss	eine	verlängerteKompression	der	Einstichstelle	erforderlich.	Schließlich	muss	beiPatienten	mit	implantierten	Herzschrittmachern	oder	Cardioverter-De�ibrillatoren	in	besonderer	Weise	auf	eine	gute	Erdung	geachtet	undaußerdem	eine	Stimulation	des	Armplexus	auf	der	Seite	derImplantation	vermieden	werden.	Bei	Patienten	mit	heute	nicht	mehrüblichen	externen	Schrittmachern	sind	elektrische	Reizungen	ganz	zuvermeiden	ebenso	wie	Magnetstimulationen.Bei	der	nur	noch	selten	durchgeführten	sensiblen	Neurographiemittels	Nadelelektroden	sind	Läsionen	einzelner	Nervenfaszikelmöglich,	sofern	die	Nadelelektrode	versehentlich	intraneural	platziertwird.	EMG-Ableitungen	von	einigen	Brust-,	Schultergürtel-	undparavertebralen	Muskeln	sowie	dem	Zwerchfell	können	einenPneumothorax	hervorrufen.	Bei	der	Sondierung	dieser	Muskeln	ist	mitbesonderer	Vorsicht	und	Kenntnis	der	anatomischen	Lagebeziehungenvorzugehen.
1.2     Technik


