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Hintergrund

Die hochauflésende Sonographie hat sich
in den letzten Dekaden aufgrund der re-
lativen geringen Kosten, des Fehlens io-
nisierender Strahlung sowie der breiten
Verfiigbarkeit zu einer wichtigen Metho-
de der Beurteilung sehr kleiner musku-
loskelettaler Strukturen und insbesonde-
re peripherer Nerven etabliert. So kann
jedeLésionin einer beliebigen Ebene her-
ausgearbeitet und somit topographisch
und hinsichtlich Ursprung teilweise der
Entitat zugeordnet werden [1]. Ende des
20. Jahrhunderts wurden die ersten sono-
graphisch gesteuerten Blockaden durch-
gefiihrt [2, 3]: die perineuralen Blocka-
den erfolgten bis dahin - teilweise noch
heute - ,,blind®, zwar manchmal mit gu-
tem Erfolg, aber doch nicht durchgehend.
Im Gegensatz dazu ermoglicht es die ul-
traschallgesteuerte Blockadetechnik, so-
wohl die Zielstrukturen zu visualisieren
als auch den optimalen Zugangsweg dar-
zustellen, um die unerwiinschte Punkti-
on von Strukturen zu vermeiden. Auch
in der Schmerzbehandlung ist die Sono-
graphie heute nicht mehr wegzudenken:
Die zielgenaue Applikation von Steroi-
den, Lokalandsthetika, Alkohol etc. un-
ter sonographischer Fithrung in Echtzeit
hatdie Schmerztherapieinsbesonderebei
sehr kleinen Nervenésten revolutioniert.
Sie wird als eine minimal-invasive The-
rapieoption angesehen, welche als Uber-
briickung zur Operation oder gar als al-
ternative Methode zur chirurgischen Be-
handlung fungieren kann.

Im folgenden Beitrag werden die
wichtigsten sonographischen Interven-
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Ultraschallgesteuerte
Interventionen am peripheren

Nervensystem

tionen am Plexus brachialis und peri-

pheren Nervensystem erldutert.
Hinsichtlich der Interventionsvorbe-

reitung gelten auch bei Eingriffen am

peripheren Nervensystem wie bei allen

US-gezielten Interventionen standari-

sierte Hygienemafinahmen:

== die Intervention sollte in geeigne-
ten Raumlichkeiten durchgefiihrt
werden,

== empfohlen wird das Tragen einer
Haube und eines Mundschutzes,

== nach Hdndedesinfektion erfolgt die
Hautdesinfektion der gewiinschten
Stelle,

== die fiir den sonographischen Zugang
nicht relevanten Regionen werden
abgedeckt, am besten mit selbstkle-
benden Lochtiichern 8 x 8 oder 8 x
10 cm,

== erforderlich sind eine sterile Ab-
deckung des Schallkopfs sowie die
Verwendung eines sterilen Ultra-
schallgels.

Blockaden des Plexus brachialis

Plexus-brachialis-Blockaden mit Kokain
wurden erstmals im Jahr 1884 von Hall
[4] beschrieben und waren ein Meilen-
stein auf dem Gebiet der Regionalan-
asthesie. Erst die Einfithrung der ultra-
schallgesteuerten Plexusblockade revo-
lutionierte die Regionalanisthesie und
fihrte dazu, dass diese bis heute als Me-
thode der ersten Wahl angesehen wird
[2, 3].

Interskalenare Blockade

Die ultraschallgezielte interskalenire
Blockade ist bis dato die Methode der
Wahl zur Anisthesie oder Analgesie
bei Schulteroperationen: Der Patient
wird auf dem Riicken gelagert und der
Kopf um etwa 45° zur kontralateralen
Seite geneigt. Der Schallkopf wird in
einer transversalen Orientierung am
mittleren Drittel des Halses lateral posi-
tioniert und die Mm. scalenus anterior
und medius aufgesucht. Der interska-
lenire Plexus brachialis kann in diesem
Zugang als traubenférmige Struktur
zwischen den 2 Muskeln dargestellt wer-
den (@ Abb. 1a, b). Die Punktion erfolgt
mithilfe einer 21- oder 22-G-Instillati-
onsnadel in In-plane-Technik von lateral
nach medial, wobei maximal 20 ml des
Lokalandsthetikums ausreichen. Eine
nicht so seltene Komplikation, die bei
der interskalendren Blockade beobachtet
wird, ist die sekundire Phrenikusparese
(Abgang C4) mit transienter Zwerchfell-
parese [5, 6]. Riazi et al. [6]. konnten
in ihrer Studie zeigen, dass 5ml des
Lokalanasthetikums den gleichen an-
algetischen Effekt aufweisen wie die
Injektion von 20 ml, dass aber die Rate
der unerwiinschten Zwerchfellparesen
deutlich geringer ist.

Supraklavikulare Blockade

Indikationen fiir die supraklavikulidre
Plexusblockade sind Operationen an
Oberarm, Unterarm und Hand. Ahnlich
wie bei der interskalendren Blockade
wird der Patient in Riickenlage platziert
und der Kopf um 45° zur Gegenseite
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Abb. 1 A a,bSonographischer Transversalschnitt mit Darstellung des interskalendren unteren Plexus brachialis (gestrichelte
Linie in b). ScA M. scalenus anterior, ScM M. scalenus medius

geneigt. Der Schallkopf wird parallel zur
Klavikula auf Hohe der Fossa supracla-
vicularis positioniert und nach kaudal
gerichtet. Dort kann der Plexus als Ner-
venbiindel (,bunch of grapes®) lateral
der A. subclavia und kranial der 1. Rippe
dargestellt werden. Empfohlen wird eine
Punktion mithilfe einer 21- oder 22-G-
Instillationsnadel in In-plane-Technik
von lateral nach medial, wobei auch
Punktionen von medial nach lateral be-
schrieben wurden. In einer Studie von
Perlas et al. [7]. wurden die beiden Zu-
ginge an 510 Patienten verglichen: Beim
Zugang von medial nach lateral kam es
bei 2 Patienten zu einer Gefiflverletzung
- keine Komplikation trat beim Zugang
von lateral nach medial auf. Um die best-
mogliche Aniésthesie zu gewahrleisten,
sollte das Lokalandsthetikum oberhalb
der 1. Rippe und lateral der A. subclavia
injiziert werden [8].

Die hiufigste Komplikation beim su-
praklavikuldren Plexusblock stellt der
Pneumothorax dar. Mithilfe der So-
nographie kann jedoch dieses Risiko
minimiert werden: nach Platzierung des
Schallkopfsin der Fossa supraclavicularis
erscheint die 1. Rippe als hyperechogene
Linie kaudal des Plexus und der A. sub-
clavia. Versetzt und medial davon zeigt
sich eine zweite hyperechogene Linie,
welche die Pleura bzw. die Oberfliche der
beliifteten Lunge darstellt (@ Abb. 2a, b).
Um eine akzidentelle Punktion der Pleu-
ra zu vermeiden, ist die Unterscheidung
dieser 2 hyperechogenen Linien von-
einander sehr wichtig. Einerseits kann
aufgrund der Lage (1. Rippe immer
lateral) die Pleura dargestellt werden,
andererseits kann die Pleura durch klas-
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sische sonographische Merkmale sehr
einfach definiert werden: Bei In- und
Exspiration beobachtet man das soge-
nannte Pleuragleiten. Zudem koénnen
Reverberationsartefakte kaudal der hy-
perechogenen Pleuralinie sowie Kome-
tenschweifartefakte dargestellt werden,
sodass die Unterscheidung von der hy-
perechogenen 1. Rippe vereinfacht wird

[7].
Infraklavikulare Blockade

Ahnlich wie bei der supraklavikuliren
Plexusblockade wird die infraklaviku-
lire Blockade fiir die Anisthesie und
Analgesie am Oberarm, Unterarm und
Hand eingesetzt. Der Patient wird in
Riickenlage positioniert und der Arm
um 90° abduziert. Der Schallkopf wird
in einer parasagittalen infraklavikuldren
Orientierung aufgesetzt: Dargestellt wer-
den A. und V. axillaris, welche kaudal
von den Trunci des Plexus brachialis
umgeben sind. Die Punktion erfolgt
mit einer 21- oder 22-G-Instillationsna-
del in In-plane-Technik. Die haufigste
Komplikation stellt nach wie vor der
Pneumothorax dar: Um eine Pleuraver-
letzung zu vermeiden, empfiehlt es sich,
den Arm zusitzlich nach auflen zu ro-
tieren — dadurch néhert sich der Plexus
der Hautoberfliche an und entfernt sich
von der Lunge [9].

Axillare Blockade

Die axilldre Plexusblockade ist die am
hiufigsten eingesetzte Blockade fiir Ope-
rationen am Handgelenk. Der Patient
wird in Riickenlage platziertund der Arm

um 90° abduziert. In einem Transversal-
schnitt wird der Schallkopf in einer me-
diokranialen Orientierung in der Axil-
la positioniert und die A. axillaris ein-
gestellt: lateral der A. axillaris kommt
der N. medianus zur Darstellung, medi-
al davon der N. ulnaris und kaudal der
N.radialis (B8 Abb. 3a,b). Zudemkann der
N. musculocutaneus zwischen M. biceps
brachii und M. coracobrachialis darge-
stellt werden. Die Punktion erfolgt mit
einer 21- oder 22-G-Instillationsnadel in
In-plane-Technik. Im Jahr 1989 wurde
erstmals die Sonographie fiir axilldre Blo-
ckaden angewendet und hat sich seither
als Methode der ersten Wahl etabliert
[10], da einerseits bessere Blockaden er-
zielt werden kénnen und andererseits die
Menge des Lokalandsthetikums reduziert
werden kann (11, 12].

Interventionen bei Kompressi-
onssyndromen am Beispiel der
Nn. medianus und ulnaris

N. medianus

Der grofle Unterschied zwischen einer
reinen fokalen Neurapraxie und einem
spezifischen Kompressionssyndrom be-
steht darin, dass sich ein spezifisches
Kompressionssyndrom (z. B. Karpaltun-
nelsyndrom) nicht spontan ad integrum
erholt und immer eine therapeutische
Intervention erfordert [13]. Das Kar-
paltunnelsyndrom in seiner typischen
klinischen Prisentation wird in seinem
zeitlichen Verlauf durch einen ,Circulus
vitiosus“ geprdgt: Der Durchtritt des
Nervs unter dem Retinaculum flexorum
wird eingeengt, mit der Folge einer inne-
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ren Zirkulationsstorung des Nervs mit
faszikuldirem Aufstau, was wiederum
die Enge und den Druck im Tunnel
vermehrt, bis sich schliefllich Reizlei-
tungsstorungen,  Demyelinisierungen
und innere Ischdmien etc. entwickeln.
Diesen Teufelskreis unterbricht man
natlirlich am besten, indem man die
Engstelle beseitigt, d.h. das Retinaku-
lum chirurgisch spaltet. Falls dies - aus
irgendwelchen Griinden - nicht mog-
lich bzw. eine spontane Remission zu
erwarten ist (Sonderfall ,Schwanger-
schaftskarpaltunnelsyndrom®), ist eine
sonographisch gezielte, therapeutische
Instillation (neben einer NSAR-Therapie
[nichtsteroidale Antirheumatika] und/
oder einer Karpusschiene) als First-line-
Option zu sehen.

Die Prozedur wird wie folgt durch-
gefiihrt [14-16]: da die Intervention in
geringer Tiefe erfolgt, empfiehlt sich ein
linearer Breitbandschallkopf mit Sen-
defrequenzen von 15MHz oder héoher.
Die Intervention selbst beginnt mit der
Darstellung des N. medianus am Karpal-
tunneleingang im Querschnitt, die 21-
oder 22-G-Instillationsnadel wird immer
in In-plane-Technik von ulnar (CAVE:
radial abgehende Thenar- und Hautéste!)
im Schallfeld an das im Querschnitt dar-
gestellte Nervensegment herangefiihrt.
Fir die Instillation hat sich folgende
Arzneimischung bewdhrt: 4-5mg Be-
tamethason in wissriger Losung (z. B.
Betamethason-Dinatriumphosphat) in
Mischung mit 1 ml 2 %igem Procainhy-
drochlorid; Kortikoidkristallinsuspen-
sionen werden aufgrund von Hinweisen
auf unerwiinschte Reizerscheinungen/
Irritationen am peripheren Nerv bei
uns nicht verwendet; die Beimischung
von Lokalanisthetikum hat einen thera-
peutisch sehr geringen Effekt, hilft dem
Patienten aber, die Prozedur ,ruhig“
auszuhalten. Die Instillation selbst muss
streng perineural erfolgen, das sono-
graphische Bild zeigt eine ringformig
komplette Umspiilung des Nervs durch
das injizierte Therapeutikum (@ Abb. 4).
Wihrend der Injektion kann es fiir we-
nige Sekunden (wegen des karpalen
Druckanstiegs) zu einschieflenden, un-
angenehmen Sensationen kommen: Es
empfiehlt sich, den Patienten entspre-

Nervensystem

Zusammenfassung
Klinisches/methodisches Problem. Die
Intervention an peripheren Nerven im Sinne
der Regionalanésthesie oder Schmerz-
therapie wurde bis zur Einflihrung der
hochauflésenden Sonographie vorwiegend
blind durchgefiihrt, was in manchen Féllen
zum Interventionsversagen oder zu lokalen
Gewebe- oder Nervenschdden fiihren konnte.
Methodische Innovationen. Durch Fort-
schritte der Sonographietechnik kdnnen

nun viele verschiedene periphere Nerven,

u. a. der Plexus brachialis oder Nerven der
oberen und unteren Extremitat, aber auch
diverse Rumpfnerven, funktionell visualisiert,
gezielt andsthesiert und antiinflammatorisch
oder neurolytisch therapiert werden. Auch
kontrastmittelgestutzte Biopsien sind nun
moglich.

Leistungsfahigkeit. Im Rahmen dieser
Ubersichtsarbeit werden die allgemeinen
Voraussetzungen, die gezielte Darstellung
und Interventionsalgorithmen fiir den Plexus
brachialis, groBe haufig von Kompressions-
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neuropathien betroffene periphere Nerven
wie die Nn. medianus und ulnaris, ischiadicus
sowie femoralis und fiir kleine Nerven wie
den N. cutaneus femoris lateralis illustriert.
Auch ultraschallgezielte Biopsien intra-

und perineuraler Raumforderungen unter
Zuhilfenahme der kontrastmittelgestiitzten
Sonographie werden diskutiert. Des Weiteren
wird die Therapie von Stumpfneuromen
mittels Phenolinstillation beleuchtet.
Empfehlung fiir die Praxis. Innovationen in
der hochauflésenden Sonographie erlauben
eine zielsichere und nebenwirkungsarme
Diagnostik und Therapie vieler Pathologien
des peripheren Nervensystems, die blinde
Interventionsverfahren aufgrund der im
Vergleich héheren Erfolgs- und geringeren
Komplikationsrate zunehmend abldsen.

Schliisselworter

Hochauflésende Sonographie - Komplikati-
onsraten - Plexus brachialis - Schmerztherapie -
Regionalandsthesie

system

Abstract

Clinical/methodical issue. Up to the advent
of high-resolution ultrasound, interventions
on the peripheral nervous system, including
local anesthesia and pain treatment were
performed without visual guidance, which in
some cases led to treatment failure or local
tissue and nerve damage.

Methodical innovations. Progress in

the field of ultrasound has enabled the
functional visualization, anesthesia and anti-
inflammatory or neurolytic treatment of many
peripheral nerves, such as the brachial plexus,
nerves of the upper and lower extremities and
various nerves of the trunk. Contrast medium-
guided biopsies have also become feasible.
Achievements. This article discusses the
general prerequisites for such interventions
and details the visualization and the inter-
ventional algorithms for interventions on the
brachial plexus, on large nerves often affected
by compression neuropathies, such as the

Ultrasound-guided interventions on the peripheral nervous

median, ulnar, sciatic and femoral nerves and
small nerves, such as the lateral cutaneous
nerves of the thigh. Furthermore, contrast
medium-aided biopsies of intraneural and
perineural masses are discussed. Finally, the
treatment of stump neuromas via phenol
instillation is described.

Practical recommendations. Innovations in
high-resolution ultrasound allow the reliable
and safe diagnosis and treatment of various
pathologies of the peripheral nervous system
with few side effects. Compared to older
methods, which did not use visual guidance
ultrasound provides higher success rates and
lower adverse event rates in many instances.

Keywords

High resolution ultrasonography -
Complication rate - Brachial plexus - Pain
management - Regional anesthesia
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Abb. 2 A a, b Sonographischer Transversalschnitt mit Darstellung des supraklavikularen Plexus brachialis (gestrichelte Linie
in b). Zu beachten ist die Unterscheidung zwischen 1. Rippe und Pleura (Cave: Pneumothorax!). AS A. subclavia

Abb. 3 A a, b Sonographischer Transversalschnitt mit Darstellung des axillaren Plexus brachialis. AA A. axillaris, VA V. axillaris,
NMN. medianus, NU N. ulnaris, NR N. radialis

chend vorzuwarnen, um unerwiinschte
Abwehrbewegungen zu vermeiden!

Ob Komplikationen auftreten, hangt
wesentlich davon ab, wie gut die Inter-
vention sonographisch gefithrt und die
Instillationsnadel entlang des Zugangs-
pfads stindig kontrolliert wird. Blindfli-
ge sind vermeidbar, indem die Prozedur
in In-plane-Technik durchgefithrt und
der Vorschub der Nadel unmittelbar ge-
stoppt wird, sobald sie aus dem Schallfeld
gerit (z. B. Abrutschen des Schallkopfs,
Bewegung des Patienten). Vermeidbar ist
somit auch die am meisten gefiirchtete
Komplikation, die intraneurale Blutung
durch Punktion des Nervs selbst. Um
die zweite wesentliche Komplikation in
diesem Rahmen, die Infektion, zu ver-
meiden, muss peinlich steril gearbeitet
werden (s. oben), auch mit Blick auf die
lokale Instillation einer hohen Kortiko-
iddosis [17, 18].

N. ulnaris

Das Kubitaltunnelsyndrom hat - we-
gen der topographischen Situation des
Nervs im Vergleich zum N. medianus
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am Karpus - wahrscheinlich grund-
sitzlich eine andere Atiologie als ein
»typisches“ Kompressionssyndrom: Die
mechanische Friktion des N. ulnaris
bei Bewegung des Ellenbogens, seine
exponierte Position, die ihn gegeniiber
einem lagerungsbedingten chronischen
Trauma empfindlich macht - eventuell
in Verbindung mit passageren neura-
len Durchblutungsstérungen - sind die
groben Unterschiede, die einer Instillati-
onstherapie entgegenstehen und in den
meisten Fillen eher einer Vermeidung
von Traumata im Alltag bediirfen [19].

Die einzige evidente fokale Restriktion
des N. ulnaris ist jene am Kubitaltunnel-
ausgang, wo der Nerv unter das Osbor-
ne-Ligament (aponeurosenartige Faszi-
enverdickung zwischen den beiden Ur-
spriingen des M. flexor carpi ulnaris) in
den intermuskuldren Raum des Unter-
arms verlduft: An der Kante dieses Li-
gaments kann es zu fokalen Kompres-
sionen im Sinne eines Tunnelsyndroms
kommen; Patienten mit einer derartigen
fokalen Kompression des Nervs profitie-
ren, wahrscheinlich aufgrund des selben
Mechanismus wie beim Karpaltunnel-

syndrom, von einer lokalen Kortikoid-
instillation. Diese Instillationstherapie ist
allerdings bzgl. ihres Nutzens als zumin-
dest sehr fragwiirdig einzustufen, da die
operative Sanierung vergleichsweise sim-
pel ist [20]!

Zusammenfassend kann somit die
fokale Kortikoidinstillation — auch wenn
optimal durchgefiihrt - als (zumindest)
temporire Erginzung oder Aufschub ei-
ner chirurgischen Sanierung von Kom-
pressionsneuropathien darstellen und
sollte eigentlich speziellen Fillen vor-
behalten sein, z. B. wenn eine operative
Sanierung zur Zeit der starken Symp-
tomatik aus beruflichen Griinden nicht
moglich sein sollte. Die Therapie der
Wahl ist die chirurgische und besteht in
der Beseitigung der jeweils urséchlichen
Restriktion.

Blockaden an gro3en Nerven
am Beispiel der Nn. ischiadicus
und femoralis

Im Rahmen des ,,perioperativen Painma-
nagements“ gewinnen auch spezifische
Nervenblockaden immer mehr Relevanz.



Abb. 4 A Axialer Zugang zum N. medianus am Oberarm. Bei symptomati-
schem Adaptionsneurom nach Interponat erfolgte an dieser Position eine
fokale Blockade mit Lokalanasthetikum, die Nadelspitze (Pfeilspitze) istin In-
plane-Technik an den Nerv (gestrichelte Linie) herangefiihrt und das Instillat
umspliltden Nerv

Besonders fiir Arthroskopien, aber auch
fir andere orthopadische Operationen
lassen sich positive Effekte im Rahmen
der Schmerzkontrolle/Therapie nachwei-
sen, besonders in der Nachsorge [21].

N. ischiadicus

Blockaden des N. ischiadicus werden
tiblicherweise durch den subglutialen
Zugang gesetzt, z. B. fir orthopédische
(Oberschenkel, Knie, Unterschenkel)
oder gefafichirurgische Eingriffe, insbe-
sondere fiir Amputationen. Sie konnen
in Bauch- aber auch in Seitenlage durch-
gefithrt werden und fuflen auf der Dar-
stellung des N. ischiadicus in Hohe der
glutdalen Falte. Hier erfolgt im Wesent-
lichen der Zugang zum oben genannten
transversal dargestellten Nervensegment
inIn-plane-Technik unter sterilen Bedin-
gungen; die eigentliche Blockade erfolgt
durch komplette perineurale Umspiilung
des Nerven(segments) mit bis zu 10 ml
Lidocainhydrochlorid ~ (10-20 mg/ml)
durch eine 21- oder 22-G-Instillations-
nadel. Je nach Stirke der subkutanen/
intermuskuldren Fettschicht kann es
notwendig sein, von einem Mittelfre-
quenzschallkopf (linearer Breitband-
schallkopf 12 MHz oder hoher) jeweils
auf Schallkopfe zu wechseln, mit denen
es bei niedrigerer Schallfrequenz (wenn
auch auf Kosten des Auflosungsvermo-
gens) weiterhin gelingt, den Nerv und
somit das Instillationsziel sicher fiir die
Fihrung der Zugangsnadel darzustel-

Abb. 5 A Sonographisch gezielte Instillation des rechten N. cutaneus fe-
moralis lateralis von lateral; die Nadel wird in In-plane-Technik an das Ner-
vensegment herangefiihrt, und die Instillation erfolgt, sobald sich die Na-
delspitze (Pfeilspitze) unterhalb des Nervs (gestrichelte Linie) befindet, dies
gewidhrleistet die sichere Kortikoidapplikation in das korrekte Komparti-
ment

len (bei ausgeprigter Adipositas bis zu
einem Breitbandsektorschallkopf mit
Frequenzgang 2-5 MHz).

Beziiglich der Komplikationen (auch
wenn kein Kortikoid enthalten ist), gilt
im Wesentlichen dasselbe wie fiir die In-
stillation am Karpaltunnel.

N. femoralis

Der selektive Block des Hauptstamms
des N. femoralis wird hier demonstriert,
da dieser Nerv einige (sono)anatomische
Besonderheiten bzgl. seines Kompart-
ments und seiner Topographie aufweist,
was man grundsitzlich bei gezielten In-
stillationen berticksichtigen muss. Die
Indikation zur Blockade des N. femo-
ralis dhnelt der beim N. ischiadicus:
Painmanagement bzw. Unterstiitzung
der Analgesie im Rahmen chirurgischer
Prozeduren an der Extremitit [22].

Der N. femoralis besitzt nur bis zu
seinem Austritt aus dem Becken in
den Oberschenkel einen eigentlichen
»~Hauptstamm®. Schon unmittelbar dis-
tal des Leistenbandes konnen Endiste
(Nn. cutanei femoris anteriores, N. sa-
phenusetc.) abgehen, die somitbei einem
weiter distalen Zugang zur Instillation
nicht mehr erreicht werden konnten.
Daher erfolgt ein entsprechender Block
unmittelbar distal des Leistenbandes
unter Verwendung eines linearen Breit-
bandschallkopfs (etwa 12MHz) mit
lateromedialem Zugang mit einer 21-
oder 22-G-Instillationsnadel in In-plane-

Technik. Der N. femoralis verldsst das
Becken iiber die sog. Lacuna musculo-
rum (zusammen mit dem M. iliopsoas),
wodurch in der Instillationsebene un-
terschiedliche Kompartmente in einem
Bild dargestellt werden. Wichtig ist hier
besonders, auf die Darstellung der un-
mittelbaren kompletten Umspiilung des
Nervenhauptstamms im sonographi-
schen Querschnitt zu achten (10ml
Lidocainhydrochlorid [10-20 mg/ml]).
Wie immer gilt, dass die Instillation in
das falsche Kompartment (z.B. in den
M. poas oder die Lacuna vasorum) die
Wirkung minimiert und die notwendige
Dosis ins unermessliche steigert!

Interventionen an kleinen
Nerven am Beispiel des
N. cutaneus femoris lateralis

Der N. cutaneus femoris lateralis der ty-
pisch durch einen sog. ,fatty channel®
im am weitesten lateralen Abschnitt der
Lacuna musculorum in die Subkutis des
lateralen Oberschenkels tritt und die Sen-
sibilitit des lateralen Oberschenkels lei-
tet, kann durch chronische mechanische
Belastung (Bauchadipositas, Hiiftgiirtel
etc.) mit der Zeit in Mitleidenschaft ge-
zogen werden, sodass es zu spezifischen
Sensibilititsstorungen, Schmerzen und
Allodynie kommen kann (,,meralgia pa-
raesthetica®). Die Datenlage ist spérlich,
aber die mogliche sonographisch geziel-
te Instillationstherapie geht hier von ei-
nem fokalen Kompressionssyndrom aus,
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Abb. 6a,b A Sonographischer Langsschnitt eines Stumpfneuroms (weilBe Pfeile) des N. peronaeus eines 55-jahrigen Patien-
ten bei Zustand nach Unterschenkelamputation (a). Ultraschallgezielte Phenolinstillation desselben Patienten mit Darstel-
lung der Nadelspitze (Pfeilspitze) im Hals des Stumpfneuroms (b)

das therapeutisch in erster Linie dhnlich
wie ein Karpaltunnelsyndrom angegan-
gen werden kann [23]. Es kann dabei mit
einer Linderung der klinischen Sympto-
matik fiir zumindest 2 Monate gerechnet
werden [24]:

Mithilfe einer 21- oder 22-G-Instil-
lationsnadel wird immer in In-plane-
Technik subkutan von lateral oder medial
in der Schallebene (linearer Breitband-
schallkopf mit Frequenzgang 15MHz
oder hoher, sterile Abdeckung, Mund-
schutz etc.) an das im Querschnitt dar-
gestellte Nervensegment herangefithrt
(8 Abb. 5). Fir die Instillation hat sich
folgende Arzneimischung bewéhrt: etwa
2 mg Betamethason in wiéssriger Losung
(z.B.  Betamethason-Dinatriumphos-
phat) in Mischung mit 0,5ml 2% Pro-
cainhydrochlorid. Von Kortikoidkris-
tallinsuspensionen wird aufgrund der
Hinweise auf nicht erwiinschte Reizer-
scheinungen/Irritationen am peripheren
Nerv bei uns Abstand genommen; die
Beimischung von Lokalanisthetikum
hat therapeutisch einen sehr geringen
Effekt, zeigt aber sowohl dem Thera-
peuten als auch dem Patienten anhand
einer prompten Andsthesie im typischen
Versorgungsgebiete an, dass korrekt
appliziert wurde.

Ultraschallgesteuerte Biopsien

Die anhaltend durch technische Weiter-
entwicklungen bedingte Bildqualitits-
verbesserung unterstiitzt die zunehmen-
de ,Vormachtstellung“ der hochaufls-
senden Sonographie insbesondere bei
der Abklirung peripherer Nerventumo-
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ren [25], da einfach und schnell zwischen
intra- und perineuralen Raumforderun-
gen unterschieden und die Binnentextur
des Tumors exakt evaluiert werden kann.
Klinische Beschwerden sowie Schwel-
lungen, die zufillig bemerkt oder zu-
néchst filschlich einem banalen Trauma
zugeschrieben werden, konnen anhand
typischer sonomorphologischer Charak-
teristika mit hoher Wahrscheinlichkeit
bestimmten Tumorentititen zugeordnet
werden [26]. Vordringlich ist natiirlich
die Unterscheidung benigner und mali-
gner Tumoren, weshalb an dieser Stelle
der periphere Nervenscheidentumor
(PNST) als Beispiel genannt werden soll.

Eine fusiforme exzentrische Tumor-
lision mit ein- und ausstrahlendem
Nerven sowie Nachweis angrenzender,
unbeteiligter Nervenfaszikel sowie eine
gute Vaskularisierung ohne Nachweis
nekrotischer Areale sind hoch suggestiv
fir einen benignen peripheren Nerven-
scheidentumor. Aufgrund der bekannten
Ancient-schwannoma-Variante [27] mit
Verkalkungen und einer konzentrisch
zystischen Strukturtransformation infol-
gevon Einblutungen kann aber die Unter-
scheidung von einer malignen Variante
schwierig sein. Auch das beschriebene
inhomogene Vaskularisationsmuster mit
im Duplexnachweisbaren Flussbeschleu-
nigungen, Okklusionen, Trifurkationen,
anarchischem Gefafimuster, Shunts so-
wie Anderungen im Widerstandsindex
helfen im Alltag nicht immer zu einer
niheren Zuordnung [28].

Generell spielt neben dem B-Bild so-
wie dem Color-/Powerdoppler besonders
die kontrastmittelunterstiitzte Sonogra-

phie (CEUS) eine wichtige Rolle [29, 30],
da neben der weiterfithrenden Charakte-
risierung des Tumors die Zielregion einer
zu biopsierenden Lision durch Darstel-
lung vitaler Tumoranteile definiert wer-
den kann. Haufig kann letztlich jedoch
nur eine bioptische Abklirung mit his-
tologischer Aufarbeitung des Gewebes
eine endgiiltige Dignitdtszuordnung lie-
fern [31-33]. Inallen diesen Fallen erfolgt
eine Stanzbiospie, nun bereits seit langem
anerkannt moglichst sonographisch ge-
steuert, da der Eingriff dann gezielter,
rascher und weniger traumatisierend als
eine offene Biopsie vorgenommen wer-
den kann.

Untersuchungsalgorithmus

Der Tumor wird entsprechend identifi-
ziert, lokalisiert und charakterisiert (B-
Mode, Doppler, Kontrastmittelsonogra-
phie [29]). Beim CEUS wird standardma-
Big 1 Amp. SonoVue®, Bracco, Italy, intra-
vendos im Bolus appliziert, gefolgt von et-
wa 5 ml Natriumchlorid. Etwa 3 min wer-
den digital aufgezeichnet und die Dyna-
mik der Kontrastmittelanflutung in Echt-
zeit beurteilt. Auf diese Weise kénnen vi-
tale und folglich relevante Tumorregio-
nenals ,Zielregionen® fiir die unmittelbar
angeschlossene Stanzbiopsie identifiziert
werden [34]. Nicht kontrastierte nekroti-
sche Bereiche hingegen sollten méglichst
vermieden werden, da Biopsien hieraus
haufig falsch-negativ sind.

Unter Beachtung der relevanten Um-
gebungsstrukturen wird der Zugangsweg
identifiziert. Stets sollte eine Riicksprache
mit dem behandelnden Operateur erfol-
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gen, da der notwendige Eingriff mog-
lichst unter Mitnahme des Zugangswegs
zur Vermeidung von Mikrometastasen
entlang des Stichkanals aufein Komparti-
ment begrenzt erfolgen sollte [35]. Daher
kann eine Markierung der gewiinschten
Einstichstelle auf der Haut hilfreich sein.
Nach entsprechender Aufkldrung und
Einverstdndnis, Laboruntersuchung, lo-
kaler Desinfektion und steriler Ab-
deckung erfolgt nach Lokalanisthesie
des Zugangswegs und dem Hautschnitt
eine sonographisch gefithrte bioptische
Gewebeentnahme an definierten Zielre-
gionen der Lision mithilfe der Tru-cut™-
Biopsievorrichtung in Koaxialtechnik
(16- bis 18-G-Nadel). Insbesondere bei
kleinen, etwas heiklen Lésionen sowie
in schwierigen Biopsiesituationen bietet
sich das halbautomatische System an,
durch welches man eine Biopsatentnah-
me ohne Vorschuss entnehmen kann.
Nach der Gewinnung mehrerer Proben
aus moglichst verschiedenen Arealen
(meist zumindest 3 Stanzzylinder), soll-
ten die Gewebezylinder sofort in Forma-
lin asserviert und per Begleitschreiben
an die Pathologie transferiert werden.
AnschliefSend erfolgen eine 10-miniitige
Kompression sowie eine erneute sono-
graphische Kontrolluntersuchung zum
Ausschluss von Blutungen und die Anla-
ge eines Wundkompressionsverbandes.
Das resultierende pathologische Ergeb-
nis sollte stets auf Plausibilitat iiberpriift
werden. Im seltenen Fall nicht konklusi-
ver Resultate miissen eine Rebiopsie bzw.
die Moglichkeit einer offenen Biopsie in
Erwigung gezogen werden [36].

Ultraschallgesteuerte
Phenolinstillation bei
Stumpfneuromen

Stumpfneurome sind insbesondere auch
im Rahmen von Amputationen eine nicht
seltene Begleiterscheinungbei Verletzun-
gen. Stumpfneurome sind zumindest
teilweise fir den Phantomschmerz ver-
antwortlich, wobei die zugrunde liegende
Ursache der oft paroxysmalen und durch
Berithrung ausgelosten Dysdsthesien so-
wie v. a. Schmerzen mit Involvierung
sowohl peripherer als auch zentraler
Mechanismen multifaktoriell bedingt ist
[37]. Die Pathophysiologie scheint wei-
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terhin nicht mit letzter Sicherheit geklirt
zu sein [38, 39]. Neben medikamentdsen
Therapieansitzen [40-42] fithren auch
chirurgische Methoden [43, 44] hiufig
nicht zur gewiinschten Schmerzfreiheit.
Die mit Phenol (Hydroxybenzol) durch-
gefithrte Neurosklerose [45] ist eine
alternative Therapieoption zur Redukti-
on bzw. im besten Fall zur Ausschaltung
von Stumpfschmerzen [46].

Untersuchungsalgorithmus

Zuerst wird das Stumpfneurom mithil-
fe sonographischer Darstellung exakt
lokalisiert (gut begrenzte, spindelformi-
ge, nicht vaskularisierte, endstindige,
hypoechogene Nervenauftreibung) - ty-
pischerweise ldsst sich bei Palpation in
diesem Bereich ein Tinel-Hoffmann-
Zeichen, ein unangenehmes, elektrisie-
rendes Gefithl im Versorgungsgebiet
des Nervs, auslosen. Danach wird un-
ter standiger Sicht der betroffene Nerv
unter sterilen Bedingungen iiber einen
subkutanen Zugang mit einer 21-G-
Nadel mit etwa 15ml Lokalanéstheti-
kum (Xylanaest® purum 1%) betdubt.
Erzeugt dieser Vorgang eine Schmerz-
linderung bzw. ist das Tinel-Hoffmann-
Zeichen nicht mehr auslosbar, werden
anschlieflend erneut unter stidndiger so-
nographischer Sicht bis zu 0,8 ml einer
80 %igen Phenolldsung direkt intra-
neural in den Hals des Neuroms injiziert
(8 Abb. 6). Nach Injektion und wihrend
der Retraktion wird die Nadel mit Natri-
umchlorid gespiilt, um eine Verteilung
des Phenols im umliegenden Gewebe
zu verhindern [47]. Dieses standardi-
sierte Procedere kann in mehrfachen
Sitzungen wiederholt werden, um die
Erfolgsrate zu erh6hen. Relevante Kom-
plikationen werden dabei nur in ca. 1%
der behandelten Patienten beobachtet
[47].

Fazit fiir die Praxis

== Die hochauflésende Sonographie
hat sich zu einer wichtigen Methode
der Beurteilung sehr kleiner musku-
loskelettaler Strukturen, peripherer
Nerven und zur Schmerzbehandlung
etabliert.

== Bei Eingriffen am peripheren Ner-
vensystem gelten wie bei allen US-
gezielten Interventionen standari-
sierte HygienemaBnahmen.

== Die ultraschallgesteuerte Plexusblo-
ckade revolutionierte die Regional-
anasthesie und fiihrte dazu, dass
diese bis heute als Methode der
ersten Wahl angesehen wird.

== Spezifische Nervenblockaden ge-
winnen besonders fiir Arthroskopien
und auch fiir andere orthopadische
Operationen immer mehr Relevanz.

== Bei ultraschallgesteuerten Biopsien
ist die Unterscheidung benigner und
maligner Tumoren vordringlich.

== Die mit Phenol (Hydroxybenzol)
durchgefiihrte Neurosklerose ist eine
Therapieoption zur Reduktion bzw.
Ausschaltung von Stumpfschmerzen.
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