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Pudendusneuralgie

Anatomisch-chirurgische Aspekte

Bruno Roche’, Jean Claude Dembe'2, Wolfram Karenovic$, Joan Robert-Yap', Alex Cahana?

Zusammenfassung

Anatomie: Das Perineum wird hauptsédchlich von den Nervi pudendi versorgt. Der
Nervus pudendus, ein tiefliegender Dammnerv, durchlduft mehrere Zonen, in denen
Kompressionen auftreten konnen: zwischen dem Ligamentum supraspinatum und
dem Ligamentum sacrococcygeum, zwischen dem Ligamentum sacrotuberale und
dem Ligamentum sacrospinale, im Alcock-Kanal sowie im Bereich des Musculus ob-
turatorius internus. Eine derartige Kompression kann zu einem Schmerzsyndrom im
Dammbereich fiihren.

Symptome: Klinisch duB3ert sich die Kompression des Nervus pudendus durch neuro-
logische Symptome einer Nervenkompression. Derartige Kompressionen konnen zu
schwer diagnostizierbaren Schmerzzustinden fithren. Brennende Schmerzen im
Dammbereich, die eindeutig dem Versorgungsgebiet des Nervus pudendus zugeord-
net werden konnen, im Sitzen verstidrkt und einseitig auftreten, miissen an eine Kom-
pression des Nervus pudendus denken lassen.

Diagnose: Die Diagnose stiitzt sich auf Anamnese und Klinik. Elektrophysiologische
und bildgebende Untersuchungen dienen dem Ausschluss anderer Pathologien. Die
diagnostische Infiltration des Canalis pudendalis kann in 30-40% der Fille therapeu-
tisch sein. Ein chirurgischer Eingriff zur Dekompression ist in 65-70% der Fille erfolg-
reich. Da die Besserung oft nicht sofort eintritt, miissen die Patienten iiber diese Tatsa-
che préaoperativ informiert werden. Eine multidisziplindre Betreuung ist unerlésslich.

Schliisselworter: Nervus pudendus - Alcock-Syndrom - Infiltration - Nerven-
dekompression

Pudendal Nerve Neuralgia - an Anatomic-Surgical Approach

Abstract

Anatomy: The pudendal nerves supply the principle innervation of the perineum. The
pathway of this nerve runs deeply through the perineum and is subjected to compres-
sion in various zones: between the infraspinous and the sacro-coccygeal ligaments,

'Abteilung fiir Proktologie, Departement fiir Chirurgie, HUG, Genf, Schweiz,

2 Anatomisches Institut der Universitat Genf, Schweiz, coloproctology 2005;27:236-41
3Interventionelle Schmerztherapie, Departement fiir Anasthesiologie, HUG, Genf, Schweiz.
Eingang: 27. Mai 2005; Annahme: 31. Mai 2005 DOI10.1007/s00053-005-5182-8

236 coloproctology 27 - 2005 - Nr.3 © Urban & Vogel


https://core.ac.uk/display/159153595?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Roche B, et al. Pudendusneuralgie

between the sacro-tuberal and the scro-spinous ligaments, and in Alcocks's canal, at
the level of the obturator internus. This compression can lead to a syndrome of peri-
neal pain.

Symptoms: The signs and symptoms of this syndrome are typical of a classical nerve
compression syndrome. However, due to its atypical location and presentation, perineal
pain due to pudendal nerve compression presents a diagnostic challenge. The pain of
pudendal nerve compression is often described as burning in the perineum, occurring
consistently in the same region, unilaterally, and increasing in sitting position. These
symptoms should evoke the thought of pudendal nerve compression.

Diagnosis: The diagnosis relies heavily on a good history and clinical examination.
Electrophysiological tests and diagnostic imaging are useful to exclude other pathol-
ogy. Diagnostic infiltration of Alcock's canal may be therapeutic in 30-40% of cases.
Surgical decompression is efficacious in 65-70%. The effect is not immediate and the
patients should be informed of this prior to the procedure. A multidisciplinary ap-
proach to treatment is mandatory.

Key Words: Pudendal nerve - Alcock's syndrome - Infiltration - Nerve decompression

Einleitung

Das Perineum wird hauptsichlich von den Nervi pu-
dendi innerviert. Durch (insbesondere traumatische)
Vaginalgeburten, Prolaps von Beckenorganen und Sen-
kung des Beckenbodens kann der Nervus pudendus ge-
schidigt und allméhlich gedehnt werden. Dies fiithrt zu
einer Nervenschiddigung durch ein- oder beidseitige
Nerveniiberdehnung.

Eine direkte Schadigung des N. pudendus ist selten.
Der Nerv liegt tief und ist durch den Beckenring gut
geschiitzt. Er kann jedoch durch Beckenfrakturen, pe-
netrierende Verletzungen, tiefe Himatome infolge von
Injektionen sowie durch Schuss- und Stichwunden ver-
letzt werden. Des Weiteren kann er durch Uberdehnung
geschidigt werden, z.B. bei der Reposition von Fraktu-
ren auf dem orthopédischen Tisch oder durch lang an-
dauernde Strapazierung der Sitzbeine wie etwa beim
Radfahren [1].

Anatomische Grundlagen
Als Endast des Plexus pudendus ist der N. pudendus
oder Schamnerv ein vorwiegend somatischer Nerv, der

seinen Ursprung in den Rami ventrales der Spinalner-
ven S2-S4 hat (Abbildung 1). Er verldsst das Becken
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durch das Foramen ischiadicum majus unterhalb des
Musculus piriformis (Foramen infrapiriforme). So ge-
langt er an die Riickseite des M. coccygeus, der zusam-
men mit dem Ligamentum sacrospinale den kokzygosa-
krospinalen Muskel-Sehnen-Verbund bildet [2].

Anschlieffend fiihrt er medial vom Lig. sacrospinale
um die Spina ischiadica herum. Unterhalb der Pudend-
algefdfle verlaufend, tritt der Nerv dann durch das Fo-
ramen ischiadicum minus in das Perineum ein. Hier
fiihrt er durch den Engpass zwischen dem Lig. sacrospi-
nale und dem Lig. sacrotuberale (Abbildung 2).

Nachdem er die Spina ischiadica umrundet hat, gibt
der Nerv in der Regel einen ersten Ast ab (einen der Nn.
rectales inferiores; Abbildung 3). Diese Verzweigung
kann allerdings auch friiher, auf Hohe des Oberrandes
des Lig. sacrospinale, stattfinden.

In seinem weiteren Verlauf in den Damm, jenseits
des Unterrandes des Lig. sacrospinale, tritt das puden-
dale Nerven-Gefidf3-Biindel in eine Duplikatur der Fas-
zie des M. obturatorius internus, den Alcock-Kanal, ein.
Hier steht es in enger Beziehung zum Processus falcifor-
mis des Lig. sacrotuberale (Abbildung 1). Im Alcock-Ka-
nal gibt der Nerv seine Aste fiir das Perineum ab und
lauft in seinen Endast aus, den N. dorsalis penis oder
clitoridis (Abbildung 3).

237



Roche B, et al. Pudendusneuralgie

Abbildung 1. Mediale Beckenansicht. Ursprung des N. Abbildung 2. Posteriore Ansicht der Glutealregion
pudendus. Der M. levator ani wurde teilweise durch- nach Eréffnen des M. gluteus maximus. Verlauf des
trennt. Die beiden Enden des Lig. sacrospinale werden N. pudendus durch das Foramen ischiadicum majus
durch Klemmen rekliniert. Man sieht das Lig. sacrotu- unter dem M. piriformis. Das Lig. sacrotuberale wur-
berale (7) und den N.pudendus (1),der entlang diesem de durchtrennt und mit Klemmen rekliniert, um den
Nerv sichtbar werden zu lassen, der an der Stelle her-
vortritt, wo er die Spina ischiadica hinter dem Lig. sa-
crospinale umrundet.

Ligament in den Damm eintritt.

Abbildung 3. Posteriore Sicht in die
Fossa ischioanalis. Eroffnung des
Alcock-Kanals. Die Rander werden
von Klemmen gehalten. Der Nerv
verlauft im Kanal mit den GefaRen
zusammen und gibt seine Aste ab,
die in die Fossa ischioanalis fiih-

ren.

Legende: 1: N. pudendus; 2: untere GlutealgefdRe; 3: Truncus lumbosacralis; 4: N. cutaneus femoris posterior; 5: Mm. obturatorius internus et
gemelli; 6: M. piriformis; 7: Lig. sacrotuberale; 8: Lig. sacrospinale; 9: Fascia obturatoria interna; 10: N. rectalis inferior; 11: N. perinealis; 12: N.
dorsalis penis aut clitoridis; 13: er6ffneter M. levator ani; 14: Spina ischiadica; 15: Fossa ischioanalis; 16: Tuber ischiadicum; S1-S4 = Nn. sacrales.
Nervenkompressionsbereiche: a) unter M. piriformis, b) Spina ischiadica, c) Durchgang zwischen Lig. sacrotuberale und Lig. sacrospinale, d) Al-

cock-Kanal.

Die Aste des N. pudendus verlaufen im Fettge-
webe des Ischioanalbereichs (Abbildung 3). Der N.
rectalis inferior kann aus dem N. perinealis oder aber,
proximal davon, direkt aus dem Stamm des N. puden-
dus hervorgehen. Er kann auch aus dem Plexus puden-
dus hervorgehen, begleitet dann aber den N. pudendus
in seinem Verlauf [3]. Der N. rectalis inf. versorgt den
quergestreiften Muskel des Sphincter ani externus und
anschliefend die Haut im perianalen Bereich. Der N.
perinealis gewihrleistet die Sensibilitit des Dammbe-
reichs: des Skrotums beim Mann, der gro3en Scham-
lippen bei der Frau. Motorisch versorgt er die Mm.
bulbospongiosi, ischiocavernosi, transversi superficia-
les und profundi perinei sowie den quergestreiften du-
Beren HarnrohrenschlieBmuskel. Sein Endast ist auch
an der Sensibilitidt des Penis bzw. der Klitoris betei-
ligt.

Bereiche moglicher Kompression
In seinem Verlauf kann der N. pudendus an verschie-
denen Stellen komprimiert werden. Die erste befindet

sich auf Hohe des Foramen infrapiriforme, wo der
Nerv von den inferioren glutealen Nerven und Gefi-
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Ben sowie dem N. ischiadicus umgeben ist. Diese
Durchtrittsstelle kann eingeengt werden durch Aus-
wiichse der Spina ischiadica oder durch eine Hypertro-
phie des M. piriformis infolge iiberméfBiger Abdukti-
ons- und Flexionsbewegungen (Abbildung 2) [4]. Die
zweite Stelle befindet sich hinter der Spina ischiadica
(Abbildung 2). Eine dritte Konfliktzone stellt der Eng-
pass dar, der von den Ligg. sacrospinale und sacrotu-
berale gebildet wird (Abbildung 1) [3-6].

Im Laufe des Lebens konnen Verdnderungen im
Verhiltnis dieser beiden Ligamente zueinander auftre-
ten, wobei eine Rotation dieser Strukturen eine engere
Superposition herbeifiihrt [7]. In manchen Féllen durch-
bricht der Nerv das Lig. sacrospinale [5]. SchlieBlich
kann der Nerv auch im Alcock-Kanal selbst komprimiert
werden, entweder durch Kontakt mit dem Proc. falcifor-
mis (Abbildung 3) [3, 4] oder durch eine Verdickung
der Faszie des M. obturatorius int. [6]. Letzterer kann
sich beim Ubergang von der sitzenden in die aufrechte
Stellung nach kranial bewegen [3, 4]. In Anbetracht
der anatomischen Variabilitdt der Verzweigungen des
Nervs kann die Lokalisation von Schmerzen im Damm-
bereich lediglich als Hinweis auf die Kompressionsstelle
gewertet werden.
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Symptome der Pudendusneuralgie

Die Schédigung des N. pudendus durch Kompression ist
in jeder Hinsicht mit anderen Tunnelsyndromen ver-
gleichbar, wie z.B. dem Karpaltunnelsyndrom oder der
Kompression des N. ulnaris in der Guyon’schen Loge.
Die Kompression betrifft Frauen im Verhéltnis von 2 zu
1 héufiger als Méanner. Symptome sind gleichbleibende
Spontanschmerzen im Dammbereich, die dem Puden-
dusversorgungsgebiet zuzuordnen sind. Es handelt sich
um neuralgische Schmerzen, fiir die Pardsthesien sowie
—selten — einfahrende Schmerzen wie durch einen elek-
trischen Schlag charakteristisch sind. Die Schmerzen
nehmen im Sitzen oder bei Druck auf die Sitzbeine wie
beim Radfahren zu [8]. Haufig klagen die Patienten
iiber ein Brennen, das diese Schmerzen begleitet. Sie
werden im Stehen und beim Gehen gelindert. Sehr sel-
ten treten Schmerzen im Liegen auf, die aber im Allge-
meinen den Schlaf nicht storen und nachts nicht vor-
kommen. Ein auf eines der verschiedenen vom N. pu-
dendus innervierten Organe begrenztes Auftreten der
Schmerzen kann beobachtet werden, so z.B. in den Ho-
den beim Mann, in der Scheide bei der Frau sowie bei
beiden Geschlechtern im Bereich des Sphincter ani oder
des Rektums, wo sie sich als Fremdkorpergefiihl du-
Bern. All diese Symptome sind meist einseitig. Sie kon-
nen Ausdruck einer isolierten Schidigung eines der
Nerveniste sein.

Die klinische Untersuchung zeigt oft keinerlei Sto-
rung der Sensibilitdt; es existiert jedoch eine Trigger-
zone im Bereich der Spina ischiadica bei der rektalen
oder vaginalen Untersuchung. Druck auf diese Gegend
16st einen heftigen Schmerz aus, der sich u.U. ausbreiten
und in jeder Hinsicht die Schmerzen, iiber die der Pati-
ent klagt, reproduzieren kann. Dies ist jedoch bei wei-
tem nicht immer der Fall. Alle diese Elemente sind nicht
spezifisch fiir eine Neuralgie; sie konnen auch bei ande-
ren Storungen der Beckenbodenstatik angetroffen wer-
den, etwa bei der Kokzygodynie. Allerdings kommt
diesen Hinweisen aus Anamnese und klinischer Unter-
suchung besondere Bedeutung zu, wenn sie einseitig
auftreten oder auf der stiarker symptomatischen Seite
lokalisiert sind.

Die distalen Kompressionen des N. pudendus miis-
sen von anderen neurologischen Krankheitsbildern un-
terschieden werden, etwa von Schiadigungen auf Hohe
der Nervenwurzeln oder des Plexus, dem perinealen
Herpes zoster, Schddigung des Plexus nach Radiothera-
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pie oder durch neoplastische Infiltration, Riickenmarks-
schiden, gutartigen und bosartigen Tumoren, insbeson-
dere Neurinom und Ependymom.

Diagnose

Die Diagnose stiitzt sich auf die erwédhnten Elemente
aus Anamnese und Klinik, die elektrophysiologische
Untersuchung, Zusatzuntersuchungen wie Beckenront-
genbild, Knochenszintigraphie, MRT des Beckens und
des Conus medullaris, selektive Infiltration des N. pu-
dendus unter fluoroskopischer, echographischer oder
elektrostimulatorischer Kontrolle.

Elektrophysiologische Diagnose

Die Beurteilung der elektrophysiologischen Untersu-
chung des Perineums ist haufig schwierig. Das Bestehen
einer unilateralen peripheren Nervenschiddigung weist
auf eine Lasion des Hauptstamms des N. pudendus hin.
Die sakrale Latenzzeit ist nur dann von Bedeutung,
wenn sie normal ist: In diesem Fall kann eine proximale
Schadigung auf Hohe der Nervenwurzel ausgeschlossen
werden. Es sei jedoch daran erinnert, dass bei gewissen
Krankheitsbildern, etwa bei Status nach chirurgischen
Eingriffen im Beckenbereich oder nach gewissen, den
N. pudendus nur wenig traumatisierenden Risikoent-
bindungen aufgrund von Dystokie, eine Verldngerung
der Latenz beobachtet werden kann, die nicht patho-
gnomonisch fiir das Pudendussyndrom ist [4]. Die dis-
tale Latenzzeit des N. pudendus, die durch endorektale
Stimulation mit einer St.-Mark-Elektrode ermittelt
wird, ist unzuverléssig, schwer zu interpretieren und
nicht reproduzierbar. Da die Kompression des N. pu-
dendus haufiger bei der Frau auftritt, ist die Latenzzeit
oft hoch, und nur eine sehr deutliche einseitige Verin-
derung kann als Zeichen einer Kompression gewertet
werden. Die Messung der Latenzzeit des N. pudendus
zur Diagnose von neurologischen Erkrankungen des
Beckenbodens wird mehr und mehr aufgegeben.

Rontgenbild des Beckens
Durch ein frontales Beckenbild und eine Seitenauf-
nahme des Sakrums kann ein Tumorleiden im Bereich

des Sakrums oder der Spina ischiadica, das zu einer
Kompression der sakralen Nervenwurzeln oder des
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N. pudendus fiihrt, ausgeschlossen werden. Derartige
Neoplasien sind allerdings extrem selten. Einige Fille
von Exostosen der Spina ischiadica mit Schamnerven-
kompression sind beschrieben worden [9].

Knochenszintigraphie

Eine Knochenszintigraphie kann bei Verdacht auf post-
traumatische Knochenldsion oder neoplastisches
Wachstum hilfreich sein. Die Szintigraphie muss aber in
jedem Fall mit einem Standardrontgenbild verbunden
werden und wird heutzutage meist durch die MRT er-
setzt.

MRT des Beckens

Die MRT kann Storungen der Beckenbodenstatik,
Rektum- und Uterusprolaps sowie préasakrale Tumoren
darstellen, die den Plexus komprimieren. Plexusschi-
den und Nervenkompressionen fiihren jedoch in den
meisten Fillen nicht zu pathologischen Bildern in der
MRT.

MRT des Conus medullaris

Diese Untersuchung erscheint uns fiir die Bilanzierung
von perinealen Schmerzen unerlésslich. Sie kann fokale
Anomalien wie gut- oder bosartige Tumoren (Neuri-
nom, Ependymom) aufzeigen, die fiir Schmerzen im
Dammbereich verantwortlich sein konnen.

Therapie
Kanalare Infiltrationen

Die Kompressionsstellen des N. pudendus konnen mit
Kortikoiden und lang wirkenden Lokalanésthetika infil-
itriert werden. Diese Infiltrationen werden unter radio-
skopischer Kontrolle durchgefiihrt. Kiirzlich wurde
auch die Infiltration des Alcock-Kanals unter CT- [10]
oder Ultraschallkontrolle [11] beschrieben. In unserer
eigenen Praxis konnten wir bei 112 Patienten in 97
Fillen ein Verschwinden oder eine Besserung der Sym-
ptomatologie beobachten. In 43 Fillen (38,4 % ) bestan-
den weiterhin Schmerzen. Die unterschiedlichen Ergeb-
nisse konnen durch verschiedene Faktoren erklart wer-
den:
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e Infiltrationstechnik: Die Schwierigkeit im Auffinden des
Alcock-Kanals kann durch Radioskopie, Ultraschall-
oder CT-Fiihrung oder gleichzeitige Elektrostimulation
wie bei Plexusanésthesien umgangen werden.

e Zeitlicher Abstand zwischen Beginn der Nervenkom-
pression und Diagnose: Die Infiltration ist umso er-
folgreicher, je kiirzer dieses Intervall und je jiinger der
Patient ist.

e Kompression an mehreren Stellen: wie unter Anato-
mische Grundlagen beschrieben.

e Hiufiges Vorkommen assoziierter proximaler Lésio-
nen, wie Wirbelkanalstenose, Bandscheibenverdnde-
rungen oder eine vorausgehende Dehnung des Nervs,
die dessen Widerstandskraft und Regenerationsfihig-
keit verringert.

e Neurovegetative Komponente: 30% der Fasern des N.
pudendus gehoren dem sympathischen System an.

e Ppsychogene Komponente, bedingt durch die Chroni-
zitdt der Schmerzen.

e Hiaufiges Auftreten assoziierter urogenitaler, anorek-
taler, muskulidrer und osteoartikulédrer Leiden.

In jedem Fall ist die Infiltration des Alcock-Kanals
der Schliissel zur Diagnose. Die temporire Besserung
oder das Verschwinden der Symptome nach der Infil-
tration hilft bei der Selektion der Patienten, die von ei-
ner chirurgischen Nervendekompression eine Besse-
rung erhoffen konnen.

Chirurgische Dekompression

Zwei Zugénge sind hier moglich:

* Uber den perinealen oder endovaginalen Zugang kon-
nen der Alcock-Kanal und, schwieriger, auch Ein-
klemmungen im sakrotuberalen Bereich dekompri-
miert werden. Dieser Zugang wurde von Shafik be-
schrieben [12]. Wéhrend er bei der Frau leicht durch-
fuhrbar ist, erscheint er uns beim Mann als relativ
schwierig.

e Wir bevorzugen den von Robert et al. [13] ausfiihr-
lich beschriebenen und kodifizierten transglutealen
Zugang. Er erlaubt einen ausgezeichneten Uberblick
auf die sakrotuberale Engstelle und ermoglicht er-
forderlichenfalls die Resektion der Spina ischiadica,
die Verlagerung des Nervs in das kleine Becken so-
wie die Behebung von Storungen im Bereich der Ob-
turatorfaszie und des Proc. falciformis sowie des Lig.
sacrotuberale, das den Nerv im Sitzen abdriicken
kann.
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Der Nutzen dieser Intervention zeigt sich nur selten
sofort. Haufig beobachtet man eine sprunghafte Zu-
nahme der Schmerzen nach der Befreiung des Nervs.
Wir infiltrieren den Nerv daher wihrend der Operation
mit lang wirkenden Lokalanésthetika.

Die 53 Patienten wurden 6 und 12 Monate postope-
rativ nachuntersucht. Unsere Resultate spiegeln dieje-
nigen der Literatur wider: Nach 12 Monaten konnte in
35 Fillen (66,1%) eine Besserung oder Heilung beob-
achtet werden, und die Patienten nahmen keine Anal-
getika mehr. In 18 Fillen (33,9%) war keine Besserung
eingetreten. Es war jedoch keine Verschlechterung der
Symptomatologie festzustellen [13, 14].

Schlussfolgerung

Der N. pudendus, ein tiefliegender Dammnerv, kann an
mehreren Stellen komprimiert werden. Derartige Kom-
pressionen konnen zu schwer diagnostizierbaren
Schmerzsyndromen fiihren. Einseitige, brennende peri-
neale Schmerzen im Versorgungsgebiet des N. puden-
dus, die sich im Sitzen verstarken, miissen an eine Kom-
pression des N. pudendus denken lassen.

Die Diagnose basiert auf der Infiltration. Diese
kann in 30-40% der Fille auch therapeutisch sein. Die
chirurgische Dekompression fiihrt in 65-70% der Félle
zur Heilung. Die Wirkung tritt jedoch nicht sofort ein.
Die Patienten miissen iiber diese Tatsache informiert
werden. Eine multidisziplindre Betreuung ist unerléss-
lich.
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