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Genderhinweis

Zum Zwecke der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Dissertation, wenn Uber
Personen im Allgemeinen geschrieben wird, das generische Maskulinum verwendet. Dies
dient nicht der Benachteiligung des weiblichen Geschlechts, vielmehr soll dies als

geschlechtsneutrale Ansprache verstanden werden.
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1 Einleitung

Das Fachgebiet der Neurologie hat in der Kleintiermedizin in den letzten Jahrzehnten eine
rasante Entwicklung durchlaufen. Mit der Einfuhrung des Fachtierarztes fur Neurologie in
Deutschland und der Grindung des ,,European College of Veterinary Neurology* im Jahr 1993
war es erstmals moglich, sich auf das Gebiet der Neurologie zu spezialisieren und auf
internationaler Ebene zu qualifizieren. Aufgrund der vielfaltigen Erkrankungen, welche das
Nervensystem betreffen, ist eine grundliche Diagnostik nach der Anamneseerhebung der
zweite Schritt zur Diagnose. Einige diagnostische Verfahren entwickelten sich in der
Tiermedizin parallel zur Humanmedizin oder wurden tGbernommen, beziehungsweise ist in
vielen Fallen davon auszugehen, dass verschiedene Untersuchungsverfahren zunachst im
Rahmen von Versuchen an Tieren erprobt wurden, bevor diese am Menschen zum Einsatz
kamen. So ist die elektrophysiologische Diagnostik, genauso wie die Elektromyographie,
heutzutage in der Tiermedizin ein gut untersuchtes Verfahren, welches regelmalig zum
Einsatz kommt. Wahrend der Nervenultraschall in der Humanmedizin in den beiden letzten
Jahrzehnten einen wichtigen Stellenwert als Diagnostikum erlangt hat und es mittlerweile
unzahlige Untersuchungen und Publikationen dazu gibt, ist die Nutzung in der neurologischen
Kleintiermedizin nach aktuellem Wissen der Doktorandin noch rar. Um einen kleinen Beitrag
fur die neurologische Diagnostik in der Kleintiermedizin zu leisten und einen Anstol3 fir die
zuklnftige Nutzung der Neurosonographie zu geben, wurde diese Doktorarbeit angefertigt.
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Normwerte von Querschnittsflachen ausgesuchter
peripherer Nerven beim Hund zu erheben und den mdglichen klinischen Einsatz des

Nervenultraschalls anhand mehrerer Fallbeispiele aufzuzeigen.



2 Literatur

2.1 Ultraschall in der Medizin
2.1.1 Geschichtliche Entwicklung des Ultraschalls

Noch lange bevor an eine technische Nutzung des Ultraschalls zu denken war, wurde bereits
im 17. Jahrhundert die Erkenntnis gewonnen, dass sich Fledermause mittels akustischer
Signale, die fir Menschen nicht hérbar sind, orientieren (Delorme et al., 2012). Aulierdem
konnte man beobachten, dass Fledermause Uber das Aussenden und Empfangen der Signale
in der Lage sind, sich bewegenden Hindernissen auszuweichen und Beute in der Luft zu
fangen (Delorme et al., 2012). Zu dieser Zeit wurde bereits der Begriff Ultraschall, der
Schallfrequenzen im Bereich ab 20 kHz (Sorge, 2002) beschreibt, gepragt (Delorme et al.,
2012). Im 19. Jahrhundert wurde schlieBlich erstmals das Prinzip des Piezoelektrischen
Effekts durch die Brlder Curie beschrieben (Dietrich et al., 2022). Wie bei vielen
technologischen Entdeckungen zur damaligen Zeit, dachte man zunéachst an eine Nutzung fiir
militdrische Zwecke. Englische und franzésische Wissenschaftler beschaftigten sich intensiv
mit dem Einsatz der Echolot-Technik zum Aufspliren von Unterwasserbooten. Schlussendlich
war Paul Langevin, ein franzésischer Physiker und Schiler der Curie Bruder, derjenige der
herausfand, dass die Piezokristalle auf eine bestimmte Art geschnitten werden missen, um
damit eine ausreichend energetische Ultraschallwelle erzeugen zu kénnen (Dietrich et al.,
2022, Duck, 2022). Weitere Jahrzehnte sollten vergehen, bis in den 1940er Jahren durch die
Weiterentwicklung der Technik erste Versuche fur eine medizinische Anwendung beschrieben
wurden (Dietrich et al., 2022). Der Osterreichische Neurologe Karl Dussik und sein Bruder
Friedrich, ein Physiker, untersuchten erstmals Pathologien der Seitenventrikel mithilfe des
Ultraschalls und veroffentlichten ihre Ergebnisse in den Jahren 1942 bis 1947. Spater stellte
sich heraus, dass die Messungen durch Artefakte dermal3en Uberlagert waren, dass daraus
keine relevanten Informationen abgeleitet werden konnten (Dietrich et al., 2022). In den Jahren
davor wurde das Verfahren bereits fir die Untersuchung von Materialeigenschaften und
Materialfehlern erprobt (Dietrich et al., 2022). John Wild, ein englischer Chirurg, veroéffentlichte
ab 1949 mehrere Schriften, in denen er die Anwendung des Ultraschalls zur Differenzierung
von pathologischem und gesundem Gewebe beschreibt (Dietrich et al., 2022). Im selben Jahr
fand in Erlangen der erste internationale Kongress fur Ultraschall in der Medizin statt. Die erste
diagnostische Anwendung wurde wenig spater von Georg Ludwig beschrieben. Er schaffte es
als erster Gallensteine im Gewebe von Tieren mittels Ultraschall nachzuweisen (Dietrich et al.,
2022).



2.1.2 Technische Grundlagen und Darstellungsmoglichkeiten
A-Mode

Mit der Erfindung des A-Mode (A = Amplitude) Ultraschalls war es nun moglich, gezielt nach
pathologischen Veranderungen zu suchen. In Japan wurde 1951 erstmals beschrieben, dass
per Ultraschall intrazerebrale Blutungen und Hirntumore lokalisiert werden kénnen (Dietrich et
al., 2022). Die ersten medizinischen Gerate mit A-Mode Ultraschall wurden 1949 von der
Kolner Firma Krautkramer, welche spater von Siemens aufgekauft wurde, hergestellt (Dietrich
et al., 2022). Dem A-Mode Ultraschall liegt das Puls-Echo-Prinzip zugrunde, welches darauf
beruht, dass im Wechsel Ultraschallpulse ausgesendet und empfangen werden (Delorme et
al., 2012). ,Aus der Laufzeit des Ultraschallpulses, d.h. der Zeit, die zwischen dem Senden
des Pulses und dem Empfangen des Echos vergeht, kann bei bekannter
Schallgeschwindigkeit die Tiefe berechnet werden, aus der das Echo kommt* (Delorme et al.,
2012). Die zurickkommenden Echos werden von den Piezokristallen in der Sonde
aufgenommen und in elektrische Spannung konvertiert. Dadurch wird die Intensitat der
reflektierten Wellen, also deren Amplitude, erfasst und Uber ein Oszilloskop zeitabhangig
dargestellt (Delorme et al., 2012). Die ausgesendeten Pulse kdnnen im Gewebe hauptsachlich
durch funf Mechanismen geschwacht werden. Materialabhangig kommt es zur Absorption,
Reflexion und Brechung sowie Streuung und Divergenz (Delorme et al., 2012). Bei der
Absorption findet eine Warmeentwicklung im Gewebe statt, da hier Energie vom Gewebe
aufgenommen wird (Delorme et al., 2012). Gleichzeitig kommt es zur Verringerung der
Amplitude der Schallwellen. ,Die Schwachung des Ultraschalls durch Absorption ist umso
gréler, je ,zaher” ein Medium ist“ (Delorme et al., 2012). An Knochen beispielsweise findet
eine starke Absorption statt, wahrend Weichteilgewebe weniger betroffen ist und Wasser nur
sehr wenig Energie durch Absorption aufnimmt (Delorme et al., 2012). Reflexion hingegen
bedeutet, dass ein Teil der Wellen an Grenzflachen mit unterschiedlicher akustischer
Impedanz zurtuckgeworfen werden und die Wellen nicht komplett hindurchtreten kénnen
(Delorme et al., 2012). Die reflektierten Wellen entsprechen dem Echo, welches vom
Empfanger aufgenommen wird. Brechung wiederum beeinflusst die Ausbreitungsrichtung der
Wellen an Grenzflachen (Delorme et al., 2012). An Grenzflachen mit sehr unterschiedlicher
Impedanz kann es zur Totalreflexion kommen. Die Ultraschallwellen kénnen die Grenzflache
nicht Uberwinden, ein Schallschatten ist im Bild sichtbar (Delorme et al.,, 2012). Eine
Auffacherung von Wellen in Form von Streuung kommt durch eine teilweise Ablenkung der
Wellen, haufig an sehr kleinen Reflektoren wie Erythrozyten oder Muskelfasern, zustande
(Delorme et al., 2012). Das Bild verschlechtert sich, der Kontrast wird schwacher. Als
Echotextur eines Gewebes bezeichnet man das Muster, welches ,durch die komplexe
Uberlagerung der vielen in einem Gewebe entstehenden schwachen Echos entsteht*

(Delorme et al., 2012). Im Englischen werden die vielen Punkte des Musters auch als Speckles
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bezeichnet. Dies ist allerdings nur ein Ausdruck fir das Zusammenspiel der Echos, nicht der
einzelnen Bildpunkte (Delorme et al., 2012). Divergenz beschreibt das Phanomen, dass mit
zunehmendem Abstand zur Schallquelle die Wellen auseinanderlaufen, was malgeblich von

der Tiefe abhangig ist, nicht aber vom Gewebe (Delorme et al., 2012).
B-Mode

Der B-Mode (B = Brightness), eine Weiterentwicklung des A-Mode, wird seit den 1950er
Jahren verwendet (Dietrich et al., 2022). Anders als beim A-Mode wird ein zweidimensionales
Bild erzeugt, indem den Amplituden der Schallwellen Helligkeitsverteilungen zugeordnet
werden und daraus ein Bild generiert wird (Delorme et al., 2012). Anfanglich wurde hierfir
mithilfe der Compound-Technik ein B-Bild aus der systematischen Aufzeichnung von A-Bildern
zusammengesetzt. Da die Schallkopfe heutzutage etliche Piezokristalle enthalten und nicht
mehr wie friiher nur einen, ist es seit langerem mdglich, sonographische Schnitte in Echtzeit

darzustellen, als sogenannte Real-Time-Sonografie (Delorme et al., 2012).
M-Mode

Das Prinzip des M-Mode (M = Motion) ist die Darstellung von Bewegungen anatomischer
Strukturen, wie zum Beispiel Herzaktionen entlang einer Zeitachse (Delorme et al., 2012).
Diese Technik spielt vor allem in der Kardiologie eine grof3e Rolle, um die Bewegung
verschiedener Strukturen am Herzen (z.B. Herzklappen) im zeitlichen Verlauf zu erfassen.
Hierzu ,wird die Intensitat des Echos entlang des Schallstrahls in Grauwerte umgewandelt und

wie bei einem Serienbild“ (Delorme et al., 2012) aufgezeichnet.
3D und 4D

Durch die stetige Weiterentwicklung der Technik, ist es seit dem Eintritt ins digitale Zeitalter in
den 80er Jahren mdglich, nicht mehr nur Schnittbilder darzustellen, sondern auch Volumen
dreidimensional abzubilden (Dietrich et al., 2022). Dies ist vor allem flr die Beurteilung von
Fehlbildungen und raumlichen Beziehungen von Vorteil (Delorme et al., 2012, Schlegel et al.,
2018). Fur die Umsetzung eines 3-dimensionalen Ultraschallbildes sind zwei wesentliche
Aktionen notwendig: ,Zunachst die Aufnahme eines 3-dimensionalen Datensatzes von
Echoamplituden und danach die geeignete Darstellung dieser 3-D-Informationen auf dem
Bildschirm — also 2-dimensional in einer Bildebene® (Delorme et al., 2012). Durch Zuordnung
bestimmter Bildpunkte zu Organen oder Geweben ist es sogar moéglich, Strukturen isoliert
darzustellen. Je unterschiedlicher die Impedanzen der Gewebe sind, desto einfacher ist die
Segmentierung zu realisieren (Delorme et al., 2012). Daten fir den 3D-Ultraschall kénnen
grundsatzlich tber verschiedene Wege aufgenommen werden, wobei sich mittlerweile vor
allem 2D-Arrays durchgesetzt haben (Dietrich et al., 2022). In der Humanmedizin findet der

4D-Ultraschall, auch als Real-time-3D bezeichnet, haufig Anwendung in der Kardiologie,
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Gynakologie, Geburtshilfe und Fruchtbarkeitsuntersuchung (Mattoon et al., 2021). Da fir den
3D-Ultraschall eine spezielle Technik benétigt wird, wird er in der Tiermedizin bisher noch nicht
flachendeckend verwendet und beschrankt sich momentan hauptsachlich auf die Kardiologie
(Mattoon et al., 2021).

Doppler

Der Dopplereffekt, benannt nach dem Osterreicher Christian Andreas Doppler, der bereits im
Jahr 1842 die Theorie dazu aufstellte, beruht darauf, dass sich Frequenzen durch die
Bewegung zwischen Sender und Empfanger verandern (Dietrich et al., 2022). Reflektierte
Schallwellen haben durch den Dopplershift eine andere Frequenz als die gesendeten, sowohl
wenn sich der Sender bewegt, als auch wenn sich der Empfanger bewegt, oder beide sich
bewegen (Delorme et al., 2012). Entfernen sich Sender und Empfanger voneinander,
verringert sich die Frequenz, die Schallwellen werden auseinandergezogen. Bewegen sich
Sender und Empfanger aufeinander zu, erhoht sich die Frequenz der Schallwellen durch
Stauchung (Delorme et al., 2012). Shigeo Satomura, ein japanischer Ingenieur, veroffentlichte
1956 die erste medizinische Anwendung von Doppler-Ultraschall und beschrieb darin, dass
mithilfe von Doppler-Ultraschall Herzbewegungen dargestellt werden kénnen. Wenig spater
beschrieb Satomura 1959, dass die Methode sensitiv genug ist, um damit Blutstrdme
darzustellen (Dietrich et al., 2022). Zunachst nutzte man das CW-(Continuous-Wave-)Doppler-
Verfahren (Dietrich et al., 2022), bei dem ein Piezoelement im Schallkopf der Sender und ein
anderes der Empfanger ist (Delorme et al., 2012). Mit der Einfiihrung des PW-(Pulsed-Wave)
Doppler-Verfahrens, hier sendet das Piezoelement das Signal aus und schaltet anschliel3end
auf Empfang um, konnte erreicht werden, dass die genau Tiefe des Signals anhand der
Verzégerung bestimmt wird (Delorme et al., 2012). Bei den bildgebenden Doppler-Verfahren
werden, anders als bei der Spektral-Doppler-Sonografie, nicht nur eine Zeit-
Geschwindigkeitskurve dargestellt, sondern ein Schnittbild aus den erfassten Parametern
erzeugt. Unterschieden werden hier die Farb-Doppler- und die Duplexsonografie. Wahrend
beim Farb-Doppler die gemessenen Parameter farbig codiert und Uber dem B-Bild abgebildet
werden, kombiniert die Duplex-Sonografie das Schnittbild mit der Spektral-Doppler-Kurve
(Delorme et al., 2012). Da der Doppler Ultraschall unter anderem eine Differenzierung von
Leitungsstrukturen erlaubt, spielt er auch beim Nervenultraschall eine grof3e Rolle. In der
Regel wird hier die Farbdopplersonografie verwendet, da sie als bildgebendes Verfahren die
Darstellung von Nerven, die zwischen Gefalen verlaufen, erleichtert und die
Flussgeschwindigkeiten, die mit der Duplexsonografie aufgezeichnet werden, beim reinen
Nervenultraschall nicht relevant sind (Suk et al, 2013). Ebenso kann mithilfe der
Dopplersonografie eine gesteigerte Vaskularisierung untersucht werden. Dies kann

hinweisend auf verschiedene pathologische Veranderungen sein, beispielsweise der lokalen
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Einengung eines Nervs oder tumordse Veranderungen (Baumer et al., 2017, Martinoli et al.,
2000, Suk et al., 2013). Zur Differenzierung zwischen Nerv und Gefal® kann neben dem
Einsatz des Dopplers auch auf eine Pulsation geachtet werden, welche bei Arterien im
Ultraschall sichtbar ist. Zusatzlich kann untersucht werden, ob die Struktur auf Druck hin
kollabiert. Venen kollabieren bereits bei geringem Druck, Arterien erst bei starkerem und
Nerven lassen sich durch externen Druck in ihrer Erscheinung nicht verandern (Suk et al.,
2013).

Schallkopftypen

Bei der Anwendung des Ultraschalls hat man die Wahl zwischen drei verschiedenen
Schallkopftypen, die sich in der Anordnung der Piezokristalle unterscheiden (Delorme et al.,
2012, Schlegel et al., 2018). Der Linearschallkopf, bzw. Linear Array, liefert durch die gerade
Anordnung der Kristalle ein rechteckiges Bild, da sich die Schallwellen parallel im Gewebe
ausbreiten. Hieraus ergibt sich eine hohe Auflésung im Nahfeld (Delorme et al., 2012, Schlegel
et al., 2018). Aus diesem Grund wird der Schallkopf unter anderem fir den Nervenultraschall
bevorzugt eingesetzt (Baumer et al., 2017, Peer et al., 2002). Gegensatzlich dazu verhalt sich
der Sektorschallkopf oder Phased Array, welcher ein gutes Auflésungsvermaogen in der Tiefe
ermoglicht, sich aber nicht zur Untersuchung oberflachlicher Strukturen eignet. Anwendung
findet er vor allem bei sehr kleinen Schallfenstern, wie dem Zwischenrippenraum. (Delorme et
al., 2012, Schlegel et al., 2018). Der Konvexschallkopf, auch als Curved Array bezeichnet,
nutzt die Vorteile des Sektor- und des Linearschallkopfes, da hier die Piezokristalle zwar
nebeneinander aber auch gebogen angeordnet sind. Hieraus ergibt sich eine gute
Nahaufldsung und gleichzeitig ist es moglich, Strukturen in der Tiefe zu untersuchen (Delorme
et al., 2012, Schlegel et al., 2018).

Fokussierung

Um ein mdglichst artefaktarmes Ultraschallbild mit guter Aufldésung zu erreichen, kann durch
gezielte Fokussierung Einfluss auf das Schallblindel genommen werden (Schlegel et al.,
2018). Hierflr kénnen einerseits akustische Linsen genutzt werden, die eine Krimmung der
Ultraschallwellen erlauben, oder aber bei Arraywandlern eine elektronische Fokussierung
mittels zeitlich versetzter Ansteuerung der Piezoelemente. Dies ermdglicht neben der
Sendefokussierung auch eine Empfangsfokussierung (Schlegel et al., 2018). ,Generell ist eine
wirksame Fokussierung flr das Senden und Empfangen nur bis zur Tiefe einer Nahfeldlange
moglich, so dass zur Fokussierung in groReren Tiefen eine Verlangerung des Nahfeldes
erforderlich ist, was zum Beispiel Uber eine Erhdhung der Anzahl an Piezoelementen erreicht
werden kann (Schlegel et al., 2018). Matrixarrays, die zweidimensional aufgebaut sind und im
3D- bzw. 4D-Ultraschall eingesetzt werden, ermoglichen ,eine vollstdndige elektronische

Fokussierung des Ultraschallstrahls® (Schlegel et al., 2018).
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Auflésung

Das Auflésungsvermogen eines bildgebenden Systems spielt vor allem bei der Untersuchung
sehr kleiner Strukturen, wie Nerven, eine dominante Rolle, da erst durch eine gute Auflésung
die Differenzierung benachbarter Strukturen ermdglicht wird. Sie st definiert als der
Mindestabstand, der erforderlich ist, damit zwei Objekte in der Abbildung gerade noch getrennt
erkennbar sind“ (Delorme et al., 2012). Beim Ultraschall wird zwischen der axialen Auflésung
in Schallrichtung, der lateralen und der elevativen Auflésung unterschieden. Die axiale
Auflésung hangt vorrangig von der Sendepulsdauer ab und liegt ungefahr im Bereich der
doppelten Wellenlange. Bei niedrigem Kontrast ist das Bild trotz guter axialer Aufldsung
dennoch schwer zu beurteilen. Im Gegensatz dazu ist bei der lateralen Auflésung das
entscheidende Kriterium die Breite des Schallstrahls, welche sich mit der Tiefe verandert. ,Sie
ist am besten in der Fokuszone und betragt dort etwa 4-5 Wellenlangen® (Delorme et al., 2012).
Das elevative Auflésungsvermdgen hingegen hangt wie das laterale von der Breite des
Schallstrahls ab, hier jedoch senkrecht zur Bildebene. Darliber wird die Schichtdicke des
Bildes festgelegt. Genauso wie die laterale Auflésung verandert sich die elevative mit
zunehmender Tiefe (Delorme et al., 2012). Aligemein gilt, dass die Auflésung mit hoherer
Frequenz besser wird, da dann eine gréf3ere Bandbreite ermoéglicht werden kann (Dossel,
2016). Beachtet werden muss, dass das Auflésungsvermoégen mafgeblich vom Kontrast
abhangig ist. Bei unzureichendem Kontrast kann eine verbesserte Auflésung die Bildqualitat

und damit den diagnostischen Wert nicht relevant beeinflussen (Delorme et al., 2012).
Compound Technik

Unter Spatial Compounding versteht man die Methode, dass Schallbindel in sich
veranderndem Winkel ausgesendet werden und somit auch in unterschiedlichen Winkelungen
auf Strukturen treffen. Werden die dariber empfangenen Signale wieder zu einem
einheitlichen Bild zusammengesetzt, kdnnen Grenzflachen klarer dargestellt werden und
Speckels lassen sich deutlich reduzieren (Delorme et al., 2012). Die Anderung des Winkels
wird hierbei Uber eine zeitlich versetzte Anregung der Piezoelemente erreicht. Gleichzeitig
erweitert sich auch das seitliche Blickfeld, jedoch mit dem Nachteil einer geringeren
Bildwiederholungsrate (Schlegel et al., 2018). Beim Frequency Compounding hingegen
werden statt der Schallwinkel die Frequenzen verandert. Beide Methoden kénnen auch in

Kombination genutzt werden (Delorme et al., 2012).
Elastographie

Fur die Beurteilung der Elastizitdt von Geweben kann die Elastographie herangezogen
werden. Sie dient der Sichtbarmachung unterschiedlicher Verformungseigenschaften, wie

zum Beispiel Verhartungen, die sich jedoch im normalen Ultraschallbild ohne
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Kontrastunterschiede darstellen (Delorme et al., 2012). Unterschieden wird zwischen der
Spannungselastographie und der Scherwellenelastographie. Die Spannungselastographie
nutzt den mechanischen Druck, der mittels Ultraschallsonde auf das Gewebe ausgelibt wird,
um die Stauchungseigenschaften und Dehnbarkeit des Gewebes zu bestimmen. Eine weitere
Méglichkeit, die sowohl flr die Spannungselastographie als auch zur Scherwellenerzeugung
genutzt werden kann, ist mittels Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) (Schlegel et al.,
2018). Hierfur wird kurzzeitig ein Schallimpuls mit héherer Leistung ausgesendet und die
Bewegung des Gewebes registriert. Bei beiden Varianten der Spannungselastographie findet
eine externe Krafteinwirkung statt (Delorme et al., 2012). Die Scherwellenelastographie
hingegen beruht auf dem Prinzip der Scherwellenerzeugung, die sich anschlieRend im
Gewebe ausbreiten und mithilfe der Aufzeichnung der Ausbreitungsgeschwindigkeit
Ruckschlisse auf die Gewebebeschaffenheit zulassen. Die Scherwellenelastographie lasst,
im Gegensatz zur Spannungselastographie, eine quantitative Beurteilung der

Gewebeelastizitat zu (Delorme et al., 2012).
Harmonic Imaging

Das Harmonic Imaging berlcksichtigt die Tatsache, dass sich die
Schallausbreitungsgeschwindigkeit im Gewebe andert und Frequenzen durch nichtlineare
Wechselwirkungen verschoben werden (Schlegel et al., 2018). Daflr verantwortlich ist neben
schwingungsfahigen Teilchen, wie zum Beispiel die in der Kontrastmittelsonographie
verwendeten Mikroblaschen, auch das homogene Gewebe an sich. Der Effekt kommt erst ab
einer gewissen Tiefe zu tragen, da sich die Verschiebungen erst dann verstarken und messbar
werden. Wird die zunachst ausgesendete Frequenz (fundamentale Frequenz) gefiltert, bleiben
fur den Bildaufbau nur die vom Gewebe veranderten Frequenzen (Oberton) Gbrig und ergeben

ein im Kontrast starkeres Bild mit weniger Streuung (Schlegel et al., 2018).

2.2 Nervenultraschall in der Humanmedizin

2.2.1 Entwicklung des hochauflosenden Ultraschalls

Bereits im Jahr 1985 beschrieben Solbiati et al. die Untersuchung des N. laryngeus recurrens
mittels hochauflésendem Ultraschall, damals mit einer 10 MHz Sonde. Um sicherzugehen,
dass die im Ultraschall dargestellte Struktur tatsachlich dieser Nerv ist, wurden im Rahmen
der Untersuchung Kadaverstudien durchgefihrt (Solbiati et al., 1985). Die erste
Veroffentlichung zur Darstellung von peripheren Nerven folgte im Jahr 1988. Darin
beschrieben Fornage und Rifkin nicht nur die typische Struktur peripherer Nerven im
Ultraschallbild, sondern auch, wie andere Strukturen in direkter Umgebung, sogenannte

Landmarken, genutzt werden kénnen, um Nerven sicher aufzufinden (Fornage and Rifkin,
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1988). Weitere drei Jahre vergingen, bis eine andere Veroffentlichung sich erstmals nicht mehr
nur mit der Identifikation von Nerven und augenscheinlich groReren Pathologien, wie
Nerventumoren, beschaftigte, sondern vielfaltige Veranderungen an Nerven beschrieb, wie
zum Beispiel traumatische Lasionen oder Kompressionssyndrome (Graif et al., 1991). Eine
der ersten Pathologien, die genauer beschrieben wurden, ist das Karpaltunnelsyndrom
(Buchberger et al., 1991). Jedoch war die Technik zu diesem Zeitpunkt noch nicht weitgenug
fortgeschritten, um die Struktur des Nervs an sich genauer zu beurteilen (Peer and Bodner,
2008). Kriterien zur Unterscheidung von Nerven und Sehnen, nun auch durch die verbesserte
Auflésung auf die Struktur der Nerven eingehend, konnten erstmals 1995 definiert werden
(Silvestri et al., 1995). Demnach stellt sich ein peripherer Nerv relativ gleichbleibend, auch bei
verandertem Schallwinkel, als Gberwiegend hypoechogene Struktur mit feiner hyperechogener
Textur dar. Im Gegensatz dazu erscheinen Bander und Sehnen in der Sonografie als
Uberwiegend hyperechogen mit hypoechogenen Punkten, die sich je nach Schallwinkel
bestandig verandern (Silvestri et al., 1995, Peer and Bodner, 2008). Seit den 90er Jahren hat
sich das Feld der Nervensonografie stark ausgedehnt. Damals noch weltweit ein paar grof3en
Zentren vorbehalten (Peer and Bodner, 2008), wird die Untersuchung peripherer Nerven zu
diagnostischen Zwecken mittlerweile an allen grof3eren Kliniken praktiziert. Auch das
Haupteinsatzgebiet hat sich mit der Zeit verschoben. Ging es anfanglich vor allem um das
Auffinden von Nerven fur anasthesiologische Zwecke zum Setzen von Nervenblockaden (Peer
and Bodner, 2008), so wird der Nervenultraschall heute auch grofflachig in der Neurologie
eingesetzt, als Erganzung zu elektrophysiologischen Untersuchungen wie der
Nervenleitgeschwindigkeitsmessung oder der Elektromyographie (Baumer et al., 2017, Padua
et al., 2012a). Ebenso spielt er in weiteren Fachrichtungen wie der Rheumatologie und der
Unfallchirurgie eine Rolle (Gehlen et al., 2024). Das erste Buch, welches sich ausschlie3lich
mit dem Thema Nervenultraschall beschaftigt, wurde 2004 von Siegfried Peer und Gerd
Bodner herausgegeben, um einen Uberblick Uber die M®&glichkeiten des peripheren
Nervenultraschalls zu geben. Im Buch werden sowohl die technischen Voraussetzungen und
die Darstellbarkeit peripherer Nerven als auch verschiedene im Ultraschall sichtbare
Pathologien besprochen, eingeteilt in traumatische Lasionen, Kompressionssyndrome und
Neoplasien (Peer and Bodner, 2008). Die Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin
(DEGUM) hat den peripheren Nervenultraschall mittlerweile auch als Fachgebiet anerkannt
(Gehlen et al., 2023). Zusatzlich zum hochauflésenden Ultraschall hat sich in den letzten
Jahren der Ultrahochfrequente-Ultraschall entwickelt. Wenn man von ultrahochfrequent
spricht, so sind in der Regel Frequenzen ab 30 MHz gemeint (Izzetti et al., 2021, |zzetti and
Nisi, 2024). Zunachst hauptsachlich in der Dermatologie und Angiologie angewendet, spielt er
mittlerweile auch in der Sonografie des muskuloskelettalen Systems und dem oralen

Ultraschall eine Rolle (Izzetti et al., 2021, Russo et al., 2022). Die hohe Frequenz bringt auf
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der einen Seite eine sehr gute Nahaufloésung mit sich, so dass oberflachlich verlaufende
Nerven damit gezielt untersucht werden kénnen, hat allerdings auch den Nachteil, dass die
Eindringtiefe stark begrenzt ist, je nach Frequenz teilweise auf wenige Millimeter (Izzetti et al.,
2021, Russo et al., 2022). Ein mogliches Einsatzgebiet in der Neurosonographie ist die
Untersuchung der Binnenstruktur peripherer Nerven, um anhand der Echogenitat, der
Durchblutung und der GroRe einzelner Faszikel eine Aussage Uber Veranderungen am

Nervengewebe treffen zu kdnnen (Puma et al., 2024, Puma et al., 2019).

2.2.2 Aufbau peripherer Nerven und die Darstellbarkeit der Strukturen

Der Aufbau peripherer Nerven, unabhangig davon um welchen Typ Nervenfaser es sich
handelt, folgt immer einem ahnlichen Schema. Innen um die einzelnen Axone, welche als
Fortsatze der Perikaryen dienen, sind Schwann-Zellen gehillt, bzw. im Falle von marklosen
Nervenfasern Remak-Zellen (Kucenas, 2015, Paulus et al., 2012, Griffin and Thompson,
2008). Diese Huillschicht spielt als Isolatorschicht eine entscheidende Rolle fir die Funktion
der Nervenfasern und bestimmt die Geschwindigkeit, in der die elektrische Leitung stattfindet
(Fields, 2014). Das Endoneurium, gebildet hauptsachlich von Kollagenfibrillen, eingebettet in
extrazellulare Grundsubstanz, fillt den Platz zwischen den einzelnen Axonen aus. Ein weiterer
Bestandteil des Endoneuriums sind Perizyten, welche die Kapillaren im Endoneurium
ummanteln. Weiter aufRen folgt das Perineurium, welches aus Perineuralzellen, die tber Tight
Junctions verbunden sind, besteht. Dazwischen eingelagert sind Kollagenfibrillen und
elastische Fasern. Es umschliel3t einzelne Faszikel und steht sowohl mit dem Epi- als auch
dem Endoneurium in Kontakt. Als dritte und aufierste Schicht umhillt das Epineurium,
bestehend aus Kollagenfasern und Fettzellen, den peripheren Nerv und grenzt diesen von
seinem Umgebungsgewebe ab (Kucenas, 2015, Schraut et al., 2016, Paulus et al., 2012,
Mizisin and Weerasuriya, 2011, Stewart, 2003). In der folgenden Abbildung (Abb. 1) ist das
mikroskopische Praparat eines gemischten Nervs in Goldner-Farbung dargestellt. Zu sehen

sind die einzelnen Nervenfaserbiindel und deren Hullschichten.
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Abb. 1: Préparat Gemischter Nerv, Goldner-Farbung; 1: Epineurium, 2: Perineurium, 3: Nervenfaserblindel mit
Endoneurium, 4: Fettgewebe (Quelle: LS fiir Anatomie, Histologie und Embryologie, LMU Miinchen, Virtuelle
Mikroskopie, Praparat A 50)

Wie bereits 1995 von Silvestri et al. beschrieben, ist es beim Menschen mittels Ultraschall
mdglich, die Faszikelstruktur von Nerven darzustellen (s. Abb. 2). In einer Kadaverstudie an
einem N. ischiadicus, von einem Menschen stammend, untersuchten Snoj et al. die
Ubereinstimmung von im hochauflésenden Ultraschall (HRUS) dargestellten Faszikeln mit
histologischen Schnittbildern. Es zeigte sich, dass im HRUS die Anzahl der Faszikel
unterschatzt wurde (Snoj et al., 2024). Je nach Eindringtiefe der Sonde, Lage des Nervs und
weiteren Faktoren, die das Ultraschallbild beeinflussen, kdnnen kleinere Faszikel im HRUS
nicht abgegrenzt werden (Gamber et al., 2020, Puma et al., 2019). Die Beurteilung der
einzelnen Faszikel sollte sich deshalb auf eine deutliche VergréRerung oder Veranderung im
Vergleich zur kontralateralen, gesunden Seite beschréanken (Peer and Bodner, 2008,
Guilherme and Benigni, 2008), auch im Hinblick darauf, dass sich die Anordnung der Faszikel
im Verlauf eines Nervs verandern kann (Meiling et al., 2024). Beachtet werden muss
aullerdem, dass die Hillstrukturen im Verhaltnis zum Nerv distal zunehmen, weshalb sich
periphere Nerven weiter distal hyperechogener als an proximalen Messpunkten darstellen
(Gehlen et al., 2023). Der Ultrahochfrequente Ultraschall (UHFUS) hingegen, welcher fir die
Untersuchung oberflachlich gelegener Nerven oder intraoperativ eingesetzt werden kann,
bietet den Vorteil, Binnenstrukturen des Nervs und somit auch Faszikel detaillierter darstellen
zu kénnen als die fir die Nervensongraphie standardmaRig eingesetzten hochauflésenden
Ultraschallsonden (Cartwright et al., 2017, Puma et al., 2019).
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Abb. 2: normaler N. medianus mit Faszikelstruktur am Unterarm Mensch (Quelle: mit freundlicher Genehmigung
der Universitatsklinik Ttbingen, Abteilung Neurologie)

Um periphere Nerven darzustellen, wird fir gewdhnlich zunachst eine Stelle aufgesucht, an
der der Nerv zuverlassig auffindbar ist. Anschlie®end wird der Nerv distal oder proximal
verfolgt, um die zu untersuchende Lokalisation zu erreichen (Beekman and Visser, 2004). Fir
die meisten peripheren Nerven gibt es definierte interne und externe Landmarken (ELM), die
als Orientierungshilfe dienen, um die Nerven verlasslich auffinden zu kénnen (Gruber et al.,
2018, Gruber et al., 2020). Trotz der Landmarken ist es notwendig, dass der Untersucher sehr
gut mit den anatomischen Begebenheiten in der jeweiligen Region vertraut ist, auch um
etwaige seltenere anatomische Varianten nicht als pathologisch zu beurteilen (Gehlen et al.,
2023, Martinoli et al., 2000). Nicht zuletzt deshalb ist die Ultraschalluntersuchung nach wie vor

eine sehr stark untersucherabhangige Methode (Peer et al., 2002).

2.2.3 Messmethoden und Kriterien in der Nervensonografie

Fir die sonographische Beurteilung von peripheren Nerven werden in der Humanmedizin
unterschiedliche Kriterien herangezogen. Dabei kann zwischen objektiven Messmethoden,
wie der Cross Sectional Area (CSA), und subjektiven Kriterien, wie der Einschatzung der
Echogenitat, differenziert werden (Suk et al., 2013). Sowohl die Darstellung der Nerven im
Querschnitt als auch im Langsschnitt bieten verschiedene Mdglichkeiten der Beurteilung,
weshalb, wenn maoglich, immer beide Ansichten miteinbezogen werden sollten (Gehlen et al.,
2023). Im Querschnitt stellt eine bewahrte Methode die Messung der CSA dar, die sich sowohl
fur die Messung der gesamten Nervenquerschnittsflache eignet, als auch fir die Messung
einzelner Faszikelflachen (Baumer et al., 2017). Uber die CSA kénnen relevante Befunde, wie
zum Beispiel eine Verdickung oder Abplattung, objektiv erfasst werden und zu einem spéteren
Zeitpunkt bei Kontrollen zum Vergleich herangezogen werden. Es hat sich etabliert, dass bei

der Messung nur die hypoechogenen faszikularen Strukturen mit einbezogen werden und das
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echoreiche Epi- und Perineurium ausgespart wird (Baumer et al., 2017, Cartwright et al., 2008,
Fisse et al., 2021b). Um eine objektive Beurteilung zu gewahrleisten, sollte, falls es flr die zu
messende Stelle keine allgemeinglltigen Normwerte gibt, die im Ultraschall auffallige Stelle
immer mit einer unauffalligen Stelle im Seitenvergleich beurteilt werden, aulier bei
Engpasssyndromen, da hier haufig beide Seiten betroffen sind (Padua et al., 2012a). Hieraus
kann anschlielRend ein Quotient berechnet werden, der zwischen 1,5 — 2 als auffallig gilt und
ab > 2 als sicher pathologisch gewertet wird. Dieses Vorgehen wird auch genutzt, um lokale
Veranderungen von generalisierten Erkrankungen zu differenzieren (Baumer et al., 2017). Um
nicht falschlicherweise eine erhdhte CSA zu messen, muss die kleinstmdgliche Flache
ausgewahlt werden (Cartwright et al., 2008, Suk et al.,, 2013). Fur eine moglichst exakte
Messung bietet es sich aulerdem an, mehrere gemessene Werte zu mitteln (Suk et al., 2013).
Kontrovers diskutiert wurde die Abhangigkeit der CSA von verschiedenen Faktoren wie der
Korpergrofie, des Alters, des BMI oder der Ethnie von Patienten (Zaidman et al., 2009,
Cartwright et al., 2008, Cartwright et al., 2013, Qrimli et al., 2016, Grimm et al., 2017). Fisse
et al. zeigten in drei Metaanalysen von bis 2020 veréffentlichten Studien, dass die CSA nicht
signifikant durch das Alter, die Korpergrofde oder das Gewicht beeinflusst wird, bzw. im Fall
der peripheren Nerven der oberen Extremitat eine schwache Korrelation mit den
beschriebenen Parametern vorhanden ist (Fisse et al., 2021b, Fisse et al., 2021a, Fisse et al.,
2021c). Hiervon ausgenommen werden mussen Querschnittsflachenwerte von Kindern und
Jugendlichen im Wachstum (Schubert et al., 2020, Grimm et al., 2020). Wird der zu
untersuchende Nerv im Langsschnitt dargestellt, was in der Regel schwieriger ist als im
Querschnitt, muss auf einen gleichmaRigen Anschnitt geachtet werden. Im L&ngsschnitt
lassen sich neben dem Nerv an sich auch die umgebenden Strukturen und deren
Lagebeziehungen zum Nerv beurteilen. Ebenso kann das Langenausmalf} einer Veranderung
gemessen werden. Der Nervendurchmesser kann sowohl im Langs- als auch im Querschnitt
bestimmt werden (Baumer et al., 2017). Weniger objektiv messbar sind die Echogenitat sowie
die Vaskularisierung. Bei beiden Kriterien ist es allerdings mdoglich, Abweichungen im
Vergleich zu Referenzstellen zu beschreiben (Baumer et al., 2017). Wahrend eine verminderte
Echogenitat hinweisend auf eine Schadigung ist, tritt eine veranderte Vaskularisation bei
verschiedenen Pathologien, unter anderem Neoplasien und vaskulitischen Nervenlasionen,
auf (Baumer et al., 2017). Weiterhin kénnen Veranderungen der Hillstrukturen teilweise im
Ultraschall dargestellt werden, die zum Beispiel bei chronischen Reizungen oder
Entzindungen am Epi- und Perineurium auftreten. AuRerdem ist es mdglich, die Kontinuitat
nervaler Strukturen zu beurteilen, sowie das von dem Nerven innervierte umliegende Gewebe
und am Nerv anliegendes Umgebungsgewebe, vor allem im Hinblick auf Verschieblichkeit und
Kompression (Baumer et al., 2017, Gehlen et al, 2023). Ahnlich wie in der

elektrophysiologischen Diagnostik ist es sinnvoll, fur das eigene Untersuchungslabor
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Normwerte zu sammeln, die als Referenzwerte zur Befundung herangezogen werden kdnnen,
da mittlerweile zwar schon einige Studien vorliegen, die der Bestimmung von Normwerten
gewidmet sind, die Werte je nach Ultraschallgerat, Untersucher und Messmethode jedoch

trotzdem variieren (Fisse et al., 2021b).

2.2.4 Sonographische Pathologie der peripheren Nerven

Im Gegensatz zur Elektrophysiologie, die nur eine ungefahre Einschatzung der Lokalisation
einer Schadigung und eine Einordnung, ob sensorische oder motorische Fasern betroffen
sind, geben kann, ermdglicht die Nervensonographie als Bildgebung meist eine exakte
Lokalisierung und Darstellung der grundlegenden Ursache (Gruber et al., 2020, Padua et al.,
2012a). Allgemein gesehen stellen die haufigsten sonographischen Untersuchungsbefunde
eine Verdickung des Nervs und die Abnahme der Echogenitat dar (Beekman and Visser,
2004). Daneben gibt es einige weitere Befunde, die einzeln oder in Kombination flr bestimmte
Erkrankungsbilder oder Syndrome sprechen. Neben dem Nerv an sich gilt es auch immer
seine Umgebung und die von ihm innervierte Muskulatur zu beurteilen. Liegt eine
Muskelatrophie vor, deutet dies immer auf eine schwere Nervenschadigung hin (Gehlen et al.,
2024). Zur Beurteilung wird der Muskel im Seitenvergleich dargestellt und die Durchmesser
werden verglichen. Zusatzlich stellt sich die Muskulatur meist homogener und echoreicher dar,
die urspringliche Textur geht verloren. Bei axonalen Nervenschaden kommt es gehauft zu
Faszikulationen. Diese sind im Ultraschall sichtbar, kdnnen aber auch zum Beispiel durch eine

Myositis oder Motoneuronerkrankungen verursacht werden (Gehlen et al., 2024).
Kompression

Engpasssyndrome werden in der Regel mit einer Kombination aus neurologischer und
elektrophysiologischer Untersuchung sowie Nervenultraschall diagnostiziert. Ein frihes
Zeichen in der Sonographie ist die Abnahme der Echogenitat, wodurch einzelne Faszikel nicht
mehr klar abgegrenzt werden koénnen (Jerban et al., 2023), spater folgt meist eine
Vergrélierung des Querschnitts (Jacobson et al., 2016). Die Orientierung an Landmarken zum
Aufsuchen der exakten Messstelle ist bei Kompressionssyndromen wichtig, um eine
Auswertbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten (Fisse et al., 2021b). Oftmals ist im
Ultraschall die Ursache darstellbar, welche der Grund fir die Nervenreizung ist, wie zum
Beispiel Narbengewebe nach einem chirurgischen Eingriff oder eine Einengung durch das
Retinaculum flexorum am Handgelenk. Ebenfalls gehen Engpasssyndrome haufig mit einer
Hypervaskularisierung einher, die in der Sonographie diagnostiziert werden kann. Das
Karpaltunnelsyndrom (KTS, s. Abb. 3) ist die am meisten mittels Ultraschall untersuchte
periphere Nervenerkrankung und gleichzeitig das haufigste Engpasssyndrom (Beekman and
Visser, 2004, Gehlen et al., 2023). Ausgeldst durch vielfaltige Ursachen, wie zum Beispiel

einer mechanischen Uberbeanspruchung oder einer Beugesehnenentziindung am
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Handgelenk, kann das KTS sicher sonographisch diagnostiziert werden (Gehlen et al., 2023).
Haufige Befunde sind eine Zunahme der CSA des N. medianus direkt vor dem Retinaculum
flexorum, der Grenzwert liegt je nach Quelle bei 10-11 mm? (Padua et al., 2012a, El Miedany
et al., 2004) sowie eine sichtbare Abplattung im Bereich der Engstelle im Langsschnitt, auch
als sanduhrférmige Einziehung bezeichnet (Kowalska and Sudot-Szopinska, 2012, Schwabl
et al., 2023). Der Nerv sollte zusatzlich immer mit einer Referenzstelle am Unterarm und im
Seitenvergleich untersucht werden. Im Bereich der Engstelle kann auch eine veranderte
Echotextur sichtbar sein. Ein Zusammenhang besteht zwischen der Zunahme der CSA vor
dem Eintritt des N. medianus in den Karpaltunnel und dem Schweregrad der Erkrankung
(Baumer et al., 2017, Karadag et al., 2010).
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Medianus Handgelenk rechts

Abb. 3: Karpaltunnelsyndrom, N. medianus am Handgelenk im L&ngsschnitt, deutliche Zunahme des
Nervendurchmessers (Quelle: mit freundlicher Genehmigung der Universitétsklinik Tibingen, Abteilung Neurologie)

Das zweithaufigste Engpasssyndrom der oberen Extremitat ist das Kubitaltunnelsyndrom
(KUTS) (Martinoli et al., 2004, Miller and Reinus, 2010). Ausgeldst durch eine Reizung des N.
ulnaris im Bereich des Sulcus nervi ulnaris, sollte der Nerv hier kurz vor und im Sulcus sowohl
quer als auch langs dargestellt werden sowie eine unauffallige Referenzstelle am Oberarm.
Fir die Beurteilung wird, wie beim KTS, der Quotient aus den CSA-Werten errechnet. Der
Grenzwert fur die prastenotische CSA liegt bei 10 mm? (Wiesler et al., 2006, Gehlen et al.,
2023). Da der N. ulnaris im Sulcus sehr oberflachlich verlauft, ist es wichtig, zusatzlich eine
dynamische Betrachtung unter Beugung und Streckung des Ellenbogens anzuschliel3en, um
eine (Sub-)Luxierung ausschlielen zu kénnen. Mogliche Veranderungen am Epineurium und
der Vaskularisierung weisen ebenso wie beim KTS auf eine Pathologie hin. Im Allgemeinen
stellt sich der N. ulnaris jedoch im Gegensatz zum N. medianus weniger echoreich dar,
weshalb die Echogenitat hier nicht als Kriterium fir eine Schadigung herangezogen werden

kann (Baumer et al., 2017). Weitere definierte Engpasssyndrome der oberen Extremitat sind
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das Pronator-teres-Syndrom (N. medianus), das Loge-de-Guyon-Syndrom (N. ulnaris), das
Supinatorlogensyndrom (R. profundus des N. radialis) und das Wartenberg-Syndrom (R.
superficialis des N. radialis) (Gehlen et al., 2023). Weniger haufig sind Kompressionssyndrome
der unteren Extremitat, jedoch gibt es auch hier pradisponierte Stellen. Zum einen kann es am
Fibulakdpfchen durch Druck oder Dehnung zu einer Beeintrachtigung des N. fibularis
communis kommen. Zum anderen kann der N. tibialis im Bereich des Tarsaltunnels gereizt
werden, sodass es zu Parasthesien und Schmerzen an der Fuldsohle kommt. Vielfaltige
Ausléser kommen hier infrage, wie zum Beispiel Traumata, Nerventumore oder
Gefalkanomalien (Gehlen et al., 2024).

Polyneuropathien

So heterogen wie die Gruppe der Polyneuropathien (PNPs) ist, sind die Befunde dazu im
Ultraschall. Die haufigsten Veranderungen, die im Rahmen von PNPs sonographisch
dargestellt werden koénnen, sind Veranderungen der CSA, der Echogenitat, der
Vaskularisierung und der Hullstrukturen (Baumer et al., 2017). Im Gegensatz zur Messung von
Kompressionssyndromen spielt hier weniger das Einhalten exakter Messstellen eine Rolle,
sondern vielmehr die dynamische Untersuchung und Verfolgung der Nerven Uber eine langere
Strecke, da die Veranderungen am Nerv bezlglich Lokalisation und Starkegrad individuell
ausgepragt sind (Fisse et al., 2021b). Neben den Nerven an sich sollte auch die vom Nerv
innervierte Muskulatur in die sonographische Untersuchung miteinbezogen werden, da
abhangig vom Krankheitsbild Atrophien und Faszikulationen einen wichtigen Hinweis auf die
zugrunde liegende Erkrankung liefern kdnnen (Gehlen et al., 2024). Allgemein betrachtet
lassen sich Polyneuropathien in demyelinisierende und axonale PNPs einteilen (Gehlen et al.,
2023). Beide Gruppen zeichnen sich durch fir sie typische Ultraschallbefunde aus. Wahrend
demyelinisierende PNPs, wie in Abbildung 4 dargestellt, meist mit einer Zunahme der CSA
einhergehen, findet sich bei axonalen PNPs (s. Abb. 5) eher eine CSA-Abnahme oder ein
Normalbefund der Querschnittsflache (Gehlen et al., 2023, Zaidman et al., 2009, Grimm et al.,

2014b).
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Abb. 4: N. medianus Ellenbogen, Mensch mit chronisch inflammatorischer demyelinisierender PNP (CIDP),
deutliche VergréBerung der Faszikel und der gesamten CSA (Quelle: mit freundlicher Genehmigung der
Universitétsklinik Tibingen, Abteilung Neurologie)

Abb. 5: N. medianus am Oberarm, Mensch mit axonaler PNP, normale Struktur des Nervs (Quelle: mit freundlicher
Genehmigung der Universitétsklinik Tiibingen, Abteilung Neurologie)

Weiterhin  kdnnen Polyneuropathien in erbliche PNPs, entzindliche PNPs und
nichtentziindliche PNPs unterteilt werden (Baumer et al, 2017). Um einen
Untersuchungsstandard zu gewahrleisten, haben sich in den letzten Jahren
Untersuchungsprotokolle etabliert, die gut zu untersuchende periphere Nerven an definierten
anatomischen Stellen einschlieRen (Fisse et al., 2021b). Anhand von Scoringsystemen lassen
sich auf Grundlage von Untersuchungsprotokollen verschiedene Krankheitsbilder
differenzieren und einordnen. Hierfur wird je nach Score entweder ein Punktesystem oder eine
andere Skala herangezogen. Zaidmann et al. haben 2013 als Erste mit Hilfe von festgelegten
Pattern die erbliche PNP Charcot-Marie-Tooth-1 (CMT-1) zu erworbenen PNPs, wie der
chronisch inflammatorischen demyelinisierenden Polyradikuloneuropathie (CIDP) und der
multifokalen motorischen Neuropathie (MMN), abgegrenzt (Zaidman et al., 2013a). Der 2015
von Grimm et. al eingefiihrte Ultrasound Pattern Sum Score (UPSS) wiederum teilt die

peripheren Nerven in drei Kategorien ein. In Kategorie A flieRen die Messwerte der gemischten
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peripheren Nerven ein, zu Kategorie B zahlen die Nervenwurzeln C5 und C6 sowie der N.
vagus und in Kategorie C wird der rein sensible N. suralis eigeordnet. Je nach Erkrankung sind
in der Regel nur einzelne Nervensegmente betroffen oder es liegt ein diffuser Verteilungstyp
vor. Hieraus lassen sich Rickschlisse auf die zugrunde liegende Erkrankung ziehen. Ein
erhdhter UPSS und UPS-A ist demnach bei CIDP zu erwarten, wahrend ein alleinig erhéhter
UPS-B signifikant haufiger bei Patienten mit Guillain-Barré-Syndrom (GBS = akute
inflammatorische demyelinisierende Polyradikuloneuropathie, AIDP) auftritt (Grimm et al.,
2015). Weiterhin sollte noch der Bochum Ultrasound Score (BUS) von Kerasnoudis et al.
Erwahnung finden, der eine Differenzierung zwischen AIDP und CIDP erlaubt. Im Gegensatz
zum UPSS schliel3t der BUS nur vier Untersuchungsstellen mit ein, hiervon zwei
Lokalisationen am N. ulnaris, eine am N. radialis und eine am N. suralis (Kerasnoudis et al.,
2014).

Traumata

Im Ultraschall ist es auRerdem maoglich, traumatische Nervenverletzungen, beispielsweise
nach Frakturen, Luxationen oder Kompressionen, darzustellen, deren Schweregrad
einzuschatzen, beziehungsweise die Notwendigkeit einer chirurgischen Versorgung zu
beurteilen (Gehlen et al., 2023, Padua et al., 2012a, Koenig et al., 2009). Wichtig fur die
Heilungsaussichten ist die Kontinuitat der Hallstrukturen, die bei einem Regenerationsprozess
als Leitstrukturen dienen (Schwarz et al., 2017). Liegt eine Nervenverletzung Grad IV oder V
nach Sunderland vor (Sunderland, 1951), ist eine chirurgische Versorgung immer indiziert
(Lawande et al., 2014, Suk et al., 2013, Schwarz et al., 2017). Auch im zeitlichen Verlauf
auftretende Veranderungen, wie zum Beispiel Neurome (s. Abb. 6), kdnnen mittels
Sonographie sicher diagnostiziert werden. Kontinuitadtsneurome oder Stumpfneurome stellen
sich als ,spindelférmige hypoechogene Verdickung des Nervs mit vollkommenem Verlust der
normalen Echotextur® dar (Baumer et al., 2017). Bei Stumpfneuromen zeigt das proximale
Nervenende meist eine Auftreibung, das distale nicht. Die Sonografie lasst sowohl eine
genaue Lokalisierung der Verletzung als auch eine Einordnung des Schadigungsgrades
(Differenzierung zwischen Axonotmesis und Neurotmesis) zu, was die Elektrophysiologie in
einem frihen Stadium nicht leisten kann (Baumer et al., 2017, Suk et al., 2013, Lauretti et al.,
2015, Padua et al., 2013).
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Abb. 6: N. medianus Handgelenk Mensch, Teilneurom (B) nach Schnittverletzung, daneben intakte Faszikel
(Quelle: mit freundlicher Genehmigung der Universitétsklinik Tiibingen, Abteilung Neurologie)

Im Zusammenspiel mit der Elektrophysiologie kdnnen jedoch haufig Informationen bezlglich
des Fibrosierungsgrades und des Vorhandenseins von intakten Faszikeln (s. Abb. 7) in
Kontinuitatsneuromen gewonnen werden, welche flir eine madgliche chirurgische Intervention
von groRer Bedeutung sind (Koenig et al., 2011). Neben der praoperativen Diagnostik und der
Verlaufsdiagnostik spielt der HRUS auch als intraoperative Bildgebung eine wichtige Rolle, da
hier mittels Sonographie haufig fir das weitere Vorgehen relevante Informationen gewonnen
werden konnen. Nicht nur die Tatsache, welche Strukturen am Nerv noch intakt sind, bzw. ob
und in welchem Ausmal} sich ein Neurom ausgebildet hat, sondern auch die Beurteilung des
Umgebungsgewebes und dessen Intaktheit oder gebildetes Narbengewebe kdnnen
diagnostiziert werden (Burks et al., 2017, Schwarz et al., 2017). Der Ultraschall eréffnet die
Méglichkeit der dynamischen Darstellung und kann bei Bedarf wiederholt eingesetzt werden.
Zusatzlich hat sich gezeigt, dass intraoperativ die Darstellung der Faszikelstruktur sehr gut mit
histologischen Schnittbildern korreliert und deshalb als Entscheidungshilfe dienen kann, ob ein
Teil des Nervs reseziert werden muss oder eine Dekompression ausreichend ist (Burks et al.,
2017, Koenig et al., 2011). Auch fur postoperative follow-up Untersuchungen bietet sich der
Ultraschall an, um den Regenerationsprozess zu monitoren oder rechtzeitig auf Hinweise
aufmerksam zu werden, die eine Revision indizieren, wie zum Beispiel eine erneute
Neurombildung (Lauretti et al., 2015). Nerven, die direkt am Knochen entlanglaufen,
beispielsweise der N. radialis am Humerus, sind besonders pradisponiert fiir traumatische
Nervenpathologien. Durch die Nahe kommt es einerseits bei Frakturen haufig zu
Nervenverletzungen durch Knochenkanten, andererseits erleiden die Nerven haufiger
Schadigungen durch Druck, da hier kein Weichteilgewebe zur Dampfung dazwischen liegt.
Auch iatrogene Nervenschadigungen, zum Beispiel durch fehlerhafte Lagerung wahrend einer
Operation oder das EinschlieRen eines Nervs bei Plattenosteosynthesen, finden sich haufiger
bei diesen Nerven (Kowalska and Sudot-Szopinska, 2013). Die Sonographie stellt auch hier

zusammen mit der MR-Neurographie das Mittel der Wahl zur diagnostischen Aufarbeitung dar.
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Abb. 7: N. peronaeus popliteal Mensch, im Langsschnitt, Traktionsschaden (Pfeil nach unten: keine Faszikelstruktur
erkennbar, Pfeil nach oben: Faszikelstruktur erkennbar) (Quelle: mit freundlicher Genehmigung der
Universitétsklinik Tibingen, Abteilung Neurologie)

Tumore

Insgesamt eher selten sind die haufigsten peripheren Nerventumore beim Menschen
Neurinome (s. Abb. 8) und Neurofibrome (Martinoli et al., 2000, Baumer et al., 2017). Tumore
kénnen sowohl solitar als auch diffus auftreten. Neoplasien an peripheren Nerven stellen sich
in der Regel als gut abgrenzbare, abgerundete hypoechogene Strukturen dar, haufig im

distalen Bereich begleitet von einer Schallverstarkung.
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Abb. 8: N. peronaeus popliteal Mensch, Querschnitt, Schwannom (Circ A: Schwannom, Circ B: Gr63e normaler
Nerv) (Quelle: mit freundlicher Genehmigung der Universitédtsklinik Ttibingen, Abteilung Neurologie)

Im Ultraschall kann neben der Faszikelstruktur auch die Vaskularisierung beurteilt werden.

Sekundar kann das umliegende Gewebe verandert sein oder es kommt zu Kompressionen
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(Baumer et al., 2017, Reynolds et al., 2004). Ist im Ultraschall sichtbar, dass der Nerv in den
Tumor hineinzieht und auch wieder austritt, spricht dies flir einen peripheren Nerventumor
(Tsai et al., 2008). Durch die gute Ortsauflosung lassen sich kleine Veranderungen an
peripheren Nerven im Ultraschall haufig besser diagnostizieren als mittels MRT (Zaidman et
al., 2013b, Gehlen et al., 2024). Neben der Information, ob die Neoplasie direkt vom peripheren
Nervengewebe ausgeht, kann der Ultraschall auch Hinweise liefern, ob Nerven von einem
angrenzenden Tumor tangiert werden oder durch ihn hindurchziehen, was vor allem fiir eine
chirurgische Versorgung von grofRer Relevanz ist (Lawande et al., 2014). Zusatzlich kénnen
histopathologische Auffalligkeiten sowie Hinweise auf eine Malignitat der Neoplasie, die
sonographisch sichtbar sind, beurteilt werden. Als Kriterien zur Unterscheidung maligner
peripherer Nervenscheidentumore (MPNST) von benignen PNST dienen vor allem die
Vaskularisierung, die Form der Neoplasie sowie die Begrenzung bzw. Verkapselung. Eine
wertvolle Unterstitzung fur eine kontrollierte Nadelfiihrung stellt der Ultraschall im Rahmen
der Biopsiediagnostik dar (Martinoli et al., 2000, Jin et al., 2024, Jin et al., 2022). Als besonders
hilfreich hat sich der HRUS in der Humanmedizin als Screening- und Monitoring-Instrument
bei Neurofibromatose-Patienten erwiesen, da auch subklinische Veranderungen detektiert
werden koénnen und die Untersuchung im Gegensatz zum MRT deutlich weniger
kostenintensiv und zeitsparender ist. Ein weiterer Vorteil ist, dass auch Kinderpatienten die
Untersuchung in der Regel sehr gut tolerieren (Winter et al., 2020). Intraneurale
Ganglionzysten (s. Abb. 9) kénnen sich im Ultraschall &hnlich einer Neoplasie darstellen und
sollten deswegen bei entsprechender Lokalisation differentialdiagnostisch bedacht werden.

Sonographisch prasentieren sie sich jedoch im Gegensatz zu Neoplasien als rein zystische

Umfangsvermehrungen, teils mit feiner Septierung (Martinoli et al., 2000, Lefebvre and Le
Corroller, 2023).

Abb. 9: N. fibularis communis Héhe Fibularképfchen Mensch, Querschnitt, intranervale Ganglionzyste (Pfeil zeigt
auf zystischen Anteil) (Quelle: mit freundlicher Genehmigung der Universitétsklinik Tiibingen, Abteilung Neurologie)
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2.3 Nervenultraschall in der Tiermedizin

Ultraschall hat im Vergleich zu anderen bildgebenden Verfahren in der Tiermedizin einige
entscheidende Vorteile, die dazu beitragen, dass die Technik sich heutzutage grofer
Beliebtheit erfreut. Im Gegensatz zu MRT und CT ist es beim Ultraschall in der Regel nicht
notwendig, die Tiere in Narkose zu legen, da hier mit dem richtigen Handling eine gute
Fixierung der Tiere moglich ist und es zudem nicht notwendig ist, dass die Tiere komplett
bewegungslos sind. Durch den Kontakt zum Koérper des Tieres ist man mit den beweglichen
Sonden flexibel und schafft es problemlos Bewegungen zu folgen oder kann jederzeit neu
ansetzen und die Untersuchung wiederholen (Turan et al., 2009). Einer Strahlenbelastung
werden die Tiere wahrend der sonographischen Untersuchung nicht ausgesetzt und im
Vergleich zum Rontgen bietet sich der Vorteil, Weichgewebestrukturen genauer beurteilen zu
kénnen, weshalb die Haupteinsatzgebiete beim Kleintier der Abdomenultraschall und der
Herzultraschall darstellen. Ein weiterer Pluspunkt ist, dass der Ultraschall im Vergleich zu MRT
und CT eine deutlich geringere finanzielle Belastung fir den Tierbesitzer bedeutet. Nicht
zuletzt ist die Moglichkeit der dynamischen Untersuchung zu erwahnen. Gerade wenn es um
Strukturen wie Nerven, Sehnen oder Bander geht, erleichtert es haufig die Beurteilung, wenn
die Zielstrukturen unter kontrollierter Bewegung untersucht werden kénnen (Jacobson et al.,
2016, Toijala et al., 2021). Als Nachteil muss jedoch erwahnt werden, dass die Sonografie eine
stark untersucherabhangige Methode ist, die sowohl von der technischen Ausstattung als auch
vom Wissen und der Erfahrung des Untersuchers abhangt (Martinoli et al., 2000, Peer et al.,
2002). Der Einsatz von Ultraschall im Bereich des muskuloskelettalen Systems ist in der
Tiermedizin schon langer beschrieben, sowohl fur Weichgewebeanteile wie Muskeln und
Nerven, als auch fir Knochen und Gelenke (Lisciandro, 2021, Mattoon et al., 2021).
Mittlerweile zahlt der muskuloskelettale Ultraschall auch in der Tiermedizin zum Standard und
hat in viele Bicher Uber veterindrmedizinischen Ultraschall Einzug erhalten. Als
komplementare Methode zum Rdéntgen kann Ultraschall immer dann Anwendung finden, wenn
Weichteilstrukturen betroffen sind, vor allem fir die Beurteilung von Bandern und Sehen, die
normalerweise mittels Sonografie sehr gut darstellbar sind. Um die entsprechenden Strukturen
beurteilen zu kdénnen, ist es notwendig, eine genaue Kenntnis Uber die anatomischen
Begebenheiten zu besitzen und gleichzeitig mit der Ultraschalltechnik vertraut zu sein, da es
sich hier meist um die Darstellung kleiner Strukturen handelt. In der Regel finden
hochfrequente Sonden Verwendung, um eine gute Auflésung zu erreichen (Mattoon et al.,
2021). Die Komponenten des muskuloskelettalen Systems, fir die es bereits genaue
Beschreibungen in der Ultraschalldiagnostik gibt, sind Bander und Sehnen sowie
Schleimbeutel, Muskeln, Knochen und Gelenke. Fur das Nervensystem ist der Einsatz in der
Tiermedizin bisher hauptsachlich auf Anwendungen in der Anasthesie und die Darstellung von

peripheren Nerventumoren beschrankt (Mattoon et al., 2021, Lisciandro, 2021, Read et al.,
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2024). Bereits 1996 untersuchten Hudson et al. am Hund die Darstellung des N. ischiadicus
und seiner beiden Aste N. tibialis und N. fibularis communis vor und nach einer Durchtrennung
des N. tibialis, um den Prozess der Nervendegeneration und moéglichen Regeneration zu
dokumentieren. Um eine Nervendurchtrennung richtig diagnostizieren zu koénnen, ist es
notwendig, mit dem zeitlichen Verlauf der Regeneration und den entsprechenden Befunden in
der Sonografie vertraut zu sein. Kurz nach der Durchtrennung ist der proximale Stumpf in der
Regel mit Ultraschall auffindbar, der distale Stumpf jedoch nur inkonsistent darstellbar, da er
der Waller-Degeneration unterliegt und es zu einem Myelinscheidenverlust kommt. Im Verlauf
kommt es regelmaRig zu einer Neurombildung, die sich sonographisch als hypoechogene
bulbusférmige Erweiterung am Nervenstumpf darstellt (Hudson et al., 1996). Anschlielend
veroffentlichten Hudson et al. 1988 einen Ubersichtsartikel zum Thema Neurosonografie in
der Tiermedizin. Darin werden neben dem peripheren Nervenultraschall und seiner moglichen
Anwendungsgebiete auch sonographische Untersuchungen am Gehirn und am Rickenmark
besprochen, jeweils bezugnehmend auf Indikationen, Technik, Aussehen physiologischer
Strukturen und die Darstellung von Pathologien. Im Bereich der peripheren Nerven werden als
Indikationen fiir eine Ultraschalluntersuchung die Uberpriifung der Kontinuitat von Nerven
nach Traumata, die Kontrolle von Nervenheilungsprozessen, Kompressionssyndrome und
Tumordiagnostik genannt (Hudson et al., 1998). Reese und Ruppert verdffentlichten 2001
einen Artikel zur sonographischen Darstellung des Truncus vagosympathicus, was bis dato
beim Hund noch nicht beschrieben wurde. Hierfir wurden 30 klinisch gesunde Hunde
untersucht, die eine groflde Varianz bezuglich Kérpergewicht und GréRRe aufwiesen. Bei allen
Hunden konnte der Truncus vagosympathicus mit einer 5 bis 8 MHz Sonde innerhalb der
Carotisscheide dargestellt und der Durchmesser des Nervs bestimmt werden (Reese and
Ruppert, 2001). Zuvor wurde im Jahr 2000 von Ruppert et al. ein Fall beschrieben, bei dem
unter anderem mittels Sonographie ein Tumor am Truncus vagosympathicus diagnostiziert
wurde (Ruppert et al., 2000). In den meisten Beschreibungen zur Diagnostik von peripheren
Nerventumoren in der Tiermedizin mittels Ultraschall handelt es sich um Neoplasien im
Bereich des Plexus brachialis (da Costa et al., 2008, Platt et al., 1999, Rose et al., 2005). Die
Patienten fallen in der Regel durch einseitige, fortschreitende Lahmheiten auf, die sich unter
einer Schmerzbehandlung nur kurzfristig oder Uberhaupt nicht bessern. In der klinischen
Untersuchung ist die Differenzierung zwischen einem orthopadischen und einem
neurologischen Problem haufig nicht méglich. Neurologisch zeigen sich je nach Lokalisation
meist abgeschwachte Reflexe, Denervationszeichen im EMG sowie ein Verlust an
Muskelmasse (Rose et al., 2005, da Costa et al., 2008, Platt et al., 1999). Aber auch an distalen
Regionen der Gliedmale eignet sich der Ultraschall, um neoplastische Veranderungen an
peripheren Nerven abzuklaren, wie unter anderem fir den N. medianus beschrieben

(Anderson and Langley-Hobbs, 2022, Miyaho et al., 2024). Neben Neoplasien peripherer
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Nerven wurde bereits mehrfach die Karpalgelenksregion beim Hund, unter anderem mittels
Ultraschall, genauer untersucht und Standardprotokolle zur gezielten Beurteilung der
Strukturen erarbeitet (Gonzalez-Rellan et al., 2021, Gonzalez-Rellan et al., 2023, Turan et al.,
2009). In der Arbeit von Turan et al. wurde der N. medianus mittels Messung der Cross
sectional area proximal und distal des Karpaltunnels beurteilt und Normwerte an acht
gesunden Hunden ermittelt. Da bei Hunden allerdings rassebedingt eine sehr grof3e Variation
in Bezug auf KorpergroRe und Gewicht auftritt, kénnen Normwerte jeweils nur fur eine
definierte, homogene Gruppe festgelegt werden und nicht wie beim Menschen allgemeingiltig
(Turan et al., 2009). 2021 veroéffentlichten Toijala et al. eine Studie zur Ischiadicusneuritis.
Darin wurde untersucht, wie sich der N. ischiadicus bei entzindlichen Veranderungen im
Ultraschall darstellt. Dies ist nach meiner Recherche die erste groRere Studie in der
Tiermedizin, die sich mit der pathologischen Veranderung eines peripheren Nervs im
Ultraschall beschéaftigt. Hier wurden ebenfalls Normwerte festgelegt, jedoch nicht wie bei Turan
et al. die CSA als Messwert herangezogen, sondern der Durchmesser. Unterschieden wurde
ein innerer Durchmesser, d.h. der reine Nervendurchmesser, und ein auf’erer Durchmesser,
das Epineurium miteinbezogen. Es zeigte sich, dass sowohl der innere als auch der auliere
Durchmesser bei betroffenen Nerven signifikant vergréf3ert ist. Fir die Beurteilung wurde als
Referenz immer die andere, nicht betroffene Seite herangezogen, um dem erwahnten Problem
mit der groRen Rassenvarianz zu entgehen (Toijala et al., 2021). Ebenfalls Uber eine
Ischiadicusneuritis, als Folge einer Totalendoprothese des Huftgelenks (THA = total hip
arthroplasty), berichteten Liu et al. Das Epineurium stellte sich im Ultraschall deutlich verdickt
und hyperechogen dar (Liu et al., 2024). Eines der wichtigsten Einsatzgebiete des peripheren
Nervenultraschalls in der Tiermedizin ist die Darstellung der Nerven an bestimmten
Lokalisationen fur die ultraschallgestutzte Leitungsanasthesie (Read et al., 2024, Lisciandro,
2021). Indikationen hierfur sind sowohl die Ausschaltung perioperativer Schmerzen, als auch
die Behandlung chronischer oder traumatisch bedingter Schmerzen. Genutzt wird das
Verfahren sowohl zur primaren Analgesie als auch im anasthesiologischen Setting (Campoy
et al., 2010, Lemke and Dawson, 2000). Unter anderem erlaubt der Einsatz von
Nervenblockaden eine Verringerung der Dosis von Allgemeinanasthetika, wodurch mit
weniger anasthesiebedingten Komplikationen gerechnet werden kann (Rioja et al., 2012,
lizuka et al., 2023, Tayari et al., 2017). Unter Ultraschallkontrolle ist es mdglich, die Zielnerven
genauer zu lokalisieren und andere Strukturen, die in unmittelbarer Nahe sind, zu verschonen
und somit auch Komplikationen zu vermeiden (Lisciandro, 2021). Neben der
ultraschallgestitzten Methode koénnen auch anatomische Landmarken oder elektrische
Stimulation der peripheren Nerven verwendet werden, um den Zielnerv zu lokalisieren
(Akasaka and Shimizu, 2017, Rioja et al., 2012).

24



2.3.1 Ultraschallgestutzte Leitungsanasthesie an der Vordergliedmalle

Mithilfe ultraschallgestitzter Leitungsanasthesie kénnen an der Vordergliedmalle Schmerzen
im Bereich der Schulter, des Oberarms, des Unterarms, des Karpus und Metakarpus sowie
der Zehen behandelt werden (Lisciandro, 2021). Unterschieden wird an der Vordergliedmale
zwischen vier moéglichen Ziellokalisationen, die flr eine Nervenblockade genutzt werden

koénnen.
Paravertebraler Zugang

Der paravertebrale Zugang ist indiziert, wenn die Schulter und der proximale Oberarm in die
Schmerzausschaltung miteingeschlossen werden sollen (Rioja et al., 2012). Hierflir werden
die ventralen Nervenwurzeln im Bereich C6 bis T1 mittels einem Lokalanasthesiedepot
analgesiert (Lisciandro, 2021). Zum Auffinden der Injektionsstellen kénnen als interne
Landmarken (ILM) fiir den C6/C7 Block der Processus transversus von C6 und fir den C8/T1
Block die erste Rippe genutzt werden. Diese beiden Strukturen sind sonographisch
zuverlassig darstellbar und erleichtern die Orientierung, um die hypoechogenen

Nervenwurzeln aufzufinden (Lisciandro, 2021, Monticelli et al., 2018).
Zugang unterhalb des Skalenusmuskels

Ein weiterer moglicher Zugang, um die gesamte Vordergliedmale zu andsthesieren, ist ventral
des M. scalenus und kranial der ersten Rippe. Der Plexus brachialis ist hier im Ultraschall
zwischen dem M. scalenus medius und dem M. longus colli darstellbar und kann Uber eine
Injektion zwischen die tiefe Nackenfaszie und die pravertebrale Faszie analgesiert werden
(Lisciandro, 2021, Read et al., 2024, Guilherme and Benigni, 2008, Fuensalida et al., 2025).
Um eine Analgesie der Nervenwurzeln C6 bis T1 zu erreichen, ist es notwendig, zwei

Injektionen, kranial von C7 und kranial von C8, vorzunehmen (Fuensalida et al., 2025).
Axillarer Zugang

Ebenso kann ein Leitungsblock des Plexus brachialis Uber den axillaren Zugang erreicht
werden. Die analgesierende Wirkung ist dann allerdings erst ab dem mittleren Oberarm
gegeben (Lisciandro, 2021). Hierfur wird der Hund in Rickenlage, mit natlirlich angewinkelter
Vordergliedmalie, gelagert (Campoy et al., 2010). Fir die richtige Position wird der Schallkopf
zwischen die beiden ELM Manubrium sterni und das Tuberculum supraglenoidale in
parasagittaler Ausrichtung aufgesetzt. Als interne Landmarke dient die A. axillaris zur
Orientierung. Um einen wirkungsvollen, langer anhaltenden Block zu erzielen, sollte das

Anasthetikum unter die Fascia axillaris injiziert werden (Lisciandro, 2021, Read et al., 2024).
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RUMM Block

Der RUMM Block (Nn. radialis, ulnaris, medianus und musculocutaneus) ist die vierte
Maéglichkeit, um Teile der Vordergliedmalie zu anasthesieren. Je nachdem auf welcher Héhe
der Block durchgefiihrt wird, werden nur Strukturen distal des Ellenbogens oder auch schon
Anteile weiter proximal miteingeschlossen. Zunachst wird der N. radialis zwischen dem
mittleren und distalen Drittel des Humerus von lateral dargestellt, anschliefiend kénnen Gber
medial die Nn. medianus, ulnaris und musculocutaneus aufgesucht werden, die hier geblndelt
mit der A. brachialis zusammen verlaufen (Lisciandro, 2021, Trumpatori et al., 2010, Portela
et al.,, 2013). Read et al. beschreiben neben dem distalen RUMM Block zusatzlich den
proximalen RUMM Block auf Héhe des Humeruskopfes. Diese Lokalisation hat den Vorteil,
dass der N. radialis axillar noch gebindelt mit den anderen drei Nerven verlduft und deshalb
nicht isoliert dargestellt und infiltriert werden muss (Read et al., 2024). Die gleichzeitige
Darstellung aller vier Nerven ist auch im proximalen Drittel des Humerus noch méglich. Da der
N. radialis sich hier bereits von den anderen Nerven entfernt hat, kann dieser zwar noch im
selben Bild dargestellt werden, fir eine Nervenblockade muss die Injektionsnadel jedoch
umpositioniert werden (Castifieiras et al., 2015). Otero et al. beschreibt fir sehr kleine Hunde
eine alternative Methode, bei der alle RUMM-Nerven proximal am Humerus von lateral
dargestellt und analgesiert werden, da durch das geringe Gewicht sehr kleiner Hunde und die
damit einhergehende oberflachliche Lage der Nerven die Handhabung von Sonde und Nadel
erschwert ist (Otero et al., 2021a)

2.3.2 Ultraschallgestiutzte Leitungsanasthesie an der Beckengliedmale
Fiur die Leitungsanasthesie an der Beckengliedmalie werden ebenfalls hauptsachlich vier
Zugange verwendet, die ahnlich wie an der Vordergliedmale je nach Lokalisation die ganze

Gliedmalle oder nur einen distalen Bereich analgesieren (Lisciandro, 2021).
Psoaskompartment-Block

Der Psoaskompartment-Block dient der Analgesierung des N. femoralis und wird durchgefinhrt,
indem Lokalanasthetikum auf Héhe von L7 zwischen den Musculus psoas major und minor
injiziert wird. Haufig kombiniert mit einem lumbosakralen paravertebralen Leitungsblock, kann
hieriber die gesamte Beckengliedmale, eingeschlossen der Hufte, anasthesiert werden
(Lisciandro, 2021, Read et al., 2024). Um den N. femoralis im Ultraschall darzustellen, muss
bedacht werden, dass der Nerv im Verlauf seine Position im Muskel andert. Zunachst dorsal
im kranialen Abschnitt des Psoasmuskels zieht er kaudoventral. Als ILM dient hier die A. iliaca
externa, die ventromedial des Psoasmuskels verlauft (Lisciandro, 2021, Read et al., 2024,

Echeverry et al., 2012b). Es ist beschrieben, dass neben dem N. femoralis gleichzeitig der N.
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obturatorius, welcher ebenfalls ein Ast des Plexus lumbalis ist, aufgrund der rdumlichen Nahe

analgesiert werden kann (Echeverry et al., 2012a, Tayari et al., 2017).
Inguinaler Femoralisblock

Eine weitere Mdglichkeit fir einen N. femoralis Leitungsblock bietet sich in der Inguinalregion,
nachdem der Nerv den Psoasmuskel verlassen hat. Im Trigonum femorale kann der Nerv
kranial der A. femoralis und kaudal der Faszie des M. rectus femoris dargestellt werden.
Verglichen mit den Umgebungsstrukturen zeigt sich der Nerv hier mit einer hyperechogenen
Ummantelung (Campoy et al., 2010). Nimmt man die Injektion distal der Abzweigung des N.
saphenus vor, wird der Femoralnerv isoliert analgesiert. Fir einen kompletten Leitungsblock
der distalen HintergliedmalRe wird der Femoralisblock haufig mit dem Ischiadicusblock
kombiniert (Lisciandro, 2021, Read et al., 2024).

Isolierter Saphenusblock

Um den N. saphenus zu analgesieren, ohne die motorische Funktion des N. femoralis zu
beeintrachtigen, wird die Region medial am Oberschenkel zwischen proximalem und mittlerem
Drittel aufgesucht. Als interne Landmarke dient die A. femoralis. Bevor sich der Nerv in
mehrere Aste aufzweigt, verlauft er kranial der Arterie. Trotz seiner geringen GréRe und damit
nicht immer sicheren Darstellbarkeit im Ultraschall, kann der N. saphenus an dieser
Lokalisation zuverlassig geblockt werden (Lisciandro, 2021, Read et al., 2024, Costa-Farré et
al., 2011).

Ischiadicusblock

Der N. ischiadicus, starkster peripherer Nerv im Korper, kann entweder im Truncus
lumbosacralis oder am Oberschenkel als isolierter Nerv aufgesucht werden. Bei beiden
Lokalisationen wird der Schallkopf lateral aufgesetzt (Lisciandro, 2021). Um den Truncus
lumbosacralis aufzusuchen, orientiert man sich am Corpus ossis ilii und setzt den Schallkopf
senkrecht zur Achse des Os ilium Uber der Incisura ischiadica major auf. Der Truncus
lumbosacralis zeigt sich zwischen dem Os ilium auf der lateralen Seite und der A. glutea
caudalis auf der medialen Seite (Lisciandro, 2021, Read et al.,, 2024). Fur die
Leitungsanéasthesie direkt am N. ischiadicus wird der Schallkopf kurz distal vom Trochanter
major ossis femoris und dem Tuber ischiadicum senkrecht zur Achse des Femurs platziert
(Campoy et al.,, 2010). Der Nerv lasst sich hier zwischen dem M. biceps femoris, dem M.
semimembranosus und dem M. adductor darstellen (Lisciandro, 2021, Read et al., 2024). Eine
moglichst weit proximal gelegene Lokalisation wurde ebenfalls untersucht, um eine
umfangreichere Schmerzausschaltung zu erreichen. Zu bedenken ist hier jedoch, dass die
Darstellbarkeit je nach Kérperkondition schwankt und die Nahe zu grélieren Gefalten gegeben

ist, was das Risiko einer intravaskularen Injektion erhéht (Marolf et al., 2019, Shilo et al., 2010).
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2.3.3 Ultraschallgestutzte Leitungsanasthesie an Thorax und Abdomen

Leitungsanasthesien im Bereich von Thorax und Abdomen spielen eine wichtige Rolle bei
thorakalen und abdominalen chirurgischen Eingriffen sowie bei Operationen an der Mamma.
Uber einen Leitungsblock kann sowohl die jeweilige Brust- oder Bauchwand als auch die
Peritoneal- und Pleuralh6hle analgesiert werden. Unterschieden wird zwischen den drei
Méglichkeiten eines thorakalen paravertebralen Blocks, des interkostalen Blocks und des

Transversus abdominis plane blocks (TAP) (Lisciandro, 2021).
Thorakaler paravertebraler Leitungsblock

Die Methode der thorakalen paravertebralen Nervenblockade wird flr die perioperative
Analgesie der thorakalen Wand und Brusthéhle verwendet. Hierflr wird die Ultraschallsonde
parallel zur Achse der Wirbelsaule nahe den Wirbelkérpern platziert und anschlieend lateral
bewegt, bis die Processus transversi der anliegenden Wirbel und die anderen relevanten
Strukturen im Ultraschall sichtbar sind. Um eine wirkungsvolle Blockade zu erreichen, wird das
Lokalanasthetikum zwischen die Membrana intercostalis interna und die Pleura parietalis
injiziert (Lisciandro, 2021, Portela et al., 2017). Als mogliche Komplikation wurde unter
anderem eine Kontamination des epiduralen, pleuralen und mediastinalen Raums identifiziert
(Monticelli et al., 2017).

Interkostalblock

Der Interkostalblock hingegen eignet sich besonders zur Behandlung von Schmerzustanden,
die direkt von der thorakalen Wand ausgehen, wie zum Beispiel frakturierten Rippen (Read et
al., 2024). Das Depot wird hier auf der kaudalen Seite der Rippe zwischen die Membrana
intercostalis interna und die Pleura parietalis gesetzt. Um die entsprechenden Strukturen
sonografisch darzustellen, wird der Schallkopf senkrecht zur Achse der Rippe auf Héhe des
Angulus costae aufgesetzt (Lisciandro, 2021, Thomson et al., 2021). Durch den Schallschatten
der Rippen kénnen die Interkostalnerven und die in unmittelbarer Nachbarschaft verlaufenden
Gefale haufig im Ultraschall nicht eingesehen werden, jedoch kdnnen die anderen Strukturen
zuverlassig dargestellt werden, was flr eine sichere Injektion ausreichend ist (Thomson et al.,
2021).

Transversus abdominis plane (TAP) Block

Eine gute peri- und postoperative Analgesie der abdominalen Wand, u.a. flr eine
Mastektomie, lasst sich mit dem TAP Block erreichen (Lisciandro, 2021, Read et al., 2024,
Schroeder et al., 2011, Portela et al., 2014). Unterschieden wird zwischen dem subcostalen
TAP Block und dem lateralen TAP Block (Drozdzynska et al., 2017, Read et al., 2024). Der
laterale TAP Block kann nochmals in den retrocostalen TAP Block und preiliacalen TAP Block

differenziert werden. Um eine ausreichende Analgesie zu erreichen, muss der Block beidseits
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durchgefiihrt werden. Das Ziel ist die Injektion zwischen M. transversus abdominis und dem
M. obliquus internus abdominis beim lateralen TAP, bzw. zwischen dem M. transversus
abdominis und dem M. rectus abdominis beim subcostalen TAP (Read et al., 2024, Otero et
al., 2021b, Romano et al., 2021). Hiertiber werden die Ventralaste der thorakalen und lumbalen
Nerven, welche die Abdominalwand innervieren, analgesiert (Lisciandro, 2021, Otero et al.,
2021b).

Weitere Verfahren an Thorax und Abdomen

Neben diesen drei Verfahren gibt es noch weitere, die es je nach Indikation erlauben, gezielt
bestimmte Regionen an Thorax und Abdomen zu analgesieren. Hierzu zahlen u.a. der
Rektusscheidenblock, der parasternale Block, der Quadratus Lumborum Block, der Serratus
Plane Block und der Erector Spinae Block (Read et al., 2024).

2.3.4 Ultraschallgestiutzte Leitungsanasthesie Neuroaxial

Bei der neuroaxialen Leitungsanasthesie kann je nach Injektionsort zwischen einer
intrathekalen und einer epiduralen Blockade unterschieden werden. Weiterhin kann die
epidurale Anasthesie je nach Lokalisation in sacrcoccygeal, lumbosacral oder thoracolumbar
differenziert werden (Lisciandro, 2021, Gregori et al., 2014). Der intrathekale Zugang hingegen
wird immer zwischen L5/L6 oder L6/L7 vorgenommen. Die Lagerung sollte daran angepasst
werden, ob eine hyperbare, isobare oder hypobare Injektionsldsung injiziert wurde (Lisciandro,
2021).

2.3.5 Weitere Anwendungsmaglichkeiten

Neben den bisher beschriebenen peripheren Nerven, die sich zum Setzen von
Leitungsbldcken sonographisch darstellen lassen, besteht auch die Mdglichkeit, Hirnnerven
im Bereich von Auge und Ohr gezielt zu analgesieren (Read et al., 2024). Fir den N.
trigeminus haben Gutiérrez Bautista et al. zwei mégliche Zugange am Schadel beschrieben,
die beide im Versuch an Kadavern eine ausreichende Verteilung der Injektionslésung um den
Nerv herum gezeigt haben und gleichzeitig eine geringe Ausbreitung in umliegendes Gewebe
(Gutiérrez Bautista A et al., 2024). Am Auge kénnen zwar die meisten Leitungsanasthesien
mittels Orientierung an ELM vorgenommen werden, jedoch ist auch hier teilweise eine
Uberpriifung der Nadelfiinrung mit Ultraschallunterstiitzung sinnvoll, um Komplikationen durch
eine falsche Injektionsstelle zu vermeiden (Read et al., 2024). Eine Schwierigkeit am Auge ist,
dass es aus empfindlichen Strukturen besteht, die relativ schnell durch zum Beispiel
Warmeeinwirkung geschadigt werden kénnen. Dem sollte bei der Wahl der Schallsonde und
den entsprechenden Gerateeinstellungen Rechnung getragen werden (Read et al., 2024).
Ahnlich wie am Auge ist es auch am Ohr méglich, Leitungsanasthesien mit Hilfe von ELM zu

setzen. Allerdings gibt es hier ebenfalls inzwischen Beschreibungen fur ultraschallgestutzte

29



Verfahren, zum Beispiel fur den N. auricularis magnus, ein Ast des zweiten zervikalen Nervs,
und am N. auriculotemporalis, ein Ast des N. trigeminus (Read et al., 2024, Stathopoulou et
al., 2018). Ebenfalls beschrieben ist die Lokalanasthesie von Halsnerven im Bereich der
Nervenwurzeln C2 und C3. Mittels des Cervical plexus plane blocks kann eine
Schmerzausschaltung im Bereich der Halsstrukturen, wie an den Lymphknoten, der
Schilddrise oder dem Kehlkopf erreicht werden (Cafdn Pérez et al., 2024). Weiterhin gibt es
Beschreibungen fiir einen N. pudendus Leitungsblock, welcher im Bereich zwischen Anus und
Arcus ischiadicus gesetzt wird. Dieser dient unter anderem der Schmerzausschaltung bei

chirurgischen Interventionen an der Urethra (Duffee et al., 2025).
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3 Material und Methoden

3.1 Gerat und Gerateeinstellung

Alle Untersuchungen wurden mit einem ,MyLab™X8 Platform” Ultraschallgerat (Esaote Vet,
Genua, ltalien) durchgefuhrt. Als voreingestelltes Untersuchungsprogramm wurde das
Programm ,Abdomen Hund® verwendet. Je nach Kdrpergréfie und Kérpermasse des Hundes
sowie der Lokalisation der Nerven kamen zwei verschiedene Linearsonden zum Einsatz.
Oberflachlich gelegene Nerven wurden mit einer 24 MHz Sonde (L 8-24) geschallt. Nerven in
grolerer Tiefe und mit mehr Weichteilgewebe dazwischen wurden mit einer 15 MHz Sonde (L
4-15) untersucht. Um eine bestmogliche Darstellung der Zielstrukturen zu erreichen, wurden
jeweils der Fokus, die Bildtiefe und die Helligkeit angepasst. Ebenfalls wurde die
Arbeitsfrequenz der Sonde fir jedes Bild individuell eingestellt, um die Eindringtiefe zu

optimieren.

3.2 Probanden

3.2.1 Rekrutierung

Die Studie wurde im Zeitraum vom 27. April 2024 bis zum 23. August 2025 durchgefuhrt. Die
Rekrutierung der Probanden erfolgte hauptsachlich tber den Hundesportverein Windach e.V.
sowie den Bekannten- und Freundeskreis der Doktorandin. Im Vorfeld wurde ein
Informationsschreiben erarbeitet und an alle Probandenbesitzer, die sich bereit erklart hatten

mit ihrem Hund teilzunehmen, versendet.

3.2.2 Aufklarung

Die Probandenbesitzer erhielten vor Beginn der Untersuchung eine mindliche Aufklarung
daruber, welche Ziele mit der Studie verfolgt werden und wie sich der Ablauf der Untersuchung
gestaltet. Zusatzlich wurde dariber aufgeklart, dass es fur die Untersuchung notwendig ist, die
Hundeprobanden an vorher festgelegten Stellen zu scheren, da durch das Fell keine
ausreichende Bildqualitat erreicht werden kann. AulRerdem wurden die Besitzer dartber
informiert, dass die Ultraschalluntersuchung als risikoarme Untersuchungsmodalitat gilt und
die Hunde dabei keinerlei Strahlenbelastung ausgesetzt werden. Die Einwilligung der

Probandenbesitzer zur Teilnahme mit ihren Hunden beruhte auf Freiwilligkeit.

3.2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Als Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie wurde im Vorfeld festgelegt, dass die
Hundeprobanden weder an einer diagnostizierten neurologischen noch an einer
orthopadischen Erkrankung leiden dirfen. Dies wurde vor Beginn der Untersuchung erfragt.
Eingeschlossen wurden alle Hunde, deren Besitzer sich freiwillig zur Teilnahme an der Studie

gemeldet haben und bei denen die Untersuchung unter Kooperation des Hundes stressfrei
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ohne Ergreifen von Zwangsmaflnahmen mdglich war. Wahrend bei jungen Hunden die Grenze
zur Teilnahme auf sechs Monate festgelegt wurde, wurde flr alte Hunde keine Altersgrenze
festgelegt. Ebenfalls wurden keine Grenzen bezlglich der Kérpermasse und der Schulterhéhe
der Hunde definiert.

3.2.4 Probandenkollektiv
Insgesamt wurden 51 gesunde Hunde im Alter von 7 Monaten bis 14 Jahren in die Studie
miteingeschlossen (s. Tab. 1). Das mittlere Alter der Hunde lag bei 5,9 Jahren (+/- 3,7).
Vertreten waren 35 Rassehunde, aufgeteilt auf 20 Rassen, sowie 16 Mischlingshunde.
Zusatzlich wurden fir die Messung des Truncus vagosympathicus 20 Ultraschallbilder
welche im Rahmen einer

retrospektiv ausgewertet, Schilddrisenuntersuchung im

Ultraschallabor des Lehrstuhls fir Anatomie, Histologie und Embryologie der LMU Miinchen

aufgenommen wurden.

Tab. 1: Ubersicht Probandenkollektiv

Rasse n Geschlecht Alter in Kérpermasse Schl_JIterhéhe
Jahren in kg incm
Altdeutscher Hitehund 1 w 11 30 63
Airedale Terrier 2 w; m 4:5 29; 32 62; 66
Australian Shepherd 2 2XW 10; 11 16; 18,2 47: 48
| 007’;_5'1 13; 14; 14,5; | 47; 48; 49; 49;
Border Collie 9 8xw;, m O 71 15;16; 17; 18; | 49; 50; 50; 52;
344 | 8003 55
7:9;12 =
Belgischer Schaferhund 1 m 4 29 61
Carea Leones 1 w 6 211 53
Australian Cattle Dog 1 m 6 19,8 49
Chihuahua 1 m 12 4 25
Dackel 1 w 10 10 25
Deutscher Schéferhund | 4 | 2xw:2xm | & ‘;’ 5 | 28:31:36: 40 | 60: 61: 65: 68
Elo 2 2XW 2;8 12; 21 40; 53
Hollandischer
Schaferhund 1 w 4 24 60
Istrianer Bracke 1 m 3 17 54
Jack Russell Terrier 1 m 11 9 35
Kleiner Miinsterlander 1 m 4 22 52
Kooikerhondje 1 w 7 10 37
Koolie 1 m 1 20 55
Shiba Inu 1 m 5 12 42
Whippet 2 2XW 10; 10 11,5; 11,5 50; 51
Zwergschnauzer 1 w 0,6 6,3 33
2;2;3; 6,5;7,8; 11;
3;3;4; | 11,1;11,7; 17; | 28; 35; 35; 39;
. . 4:4;4; | 17;17,2; 19,5; | 43; 50; 50; 52;
Mischlingshunde 16 O9xw;7xm 5 5. 8 20: 20: 22.5: | 52: 53 53: 53.
11; 12; 23; 25,5; 32; 60; 60; 70; 74
13; 14 36
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32 der 51 Probandenhunde waren weiblichen Geschlechts, 19 mannlichen Geschlechts. Der
Kastrationsstatus der Hunde wurde nicht als Parameter in die Studie mitaufgenommen. Die
durchschnittliche Kérpermasse der Hunde lag bei 18,96 kg (+/- 8,36), die durchschnittliche
Schulterhéhe bei 50,41 cm (+/- 11,03). Der leichteste Hund, der an der Studie teilgenommen
hat, war ein zwdlfjahriger Chihuahua Rude mit einer Koérpermasse von 4 kg und einer
Schulterhéhe von 25 cm. Der schwerste Hund, ein Deutscher Schaferhund Ride mit 40 kg,
war jedoch nicht gleichzeitig der grof3te Hund. Dies war ein Herdenschutzhund-Mischling mit
einer Schulterhdhe von 74 cm. Mischlingshunde bildeten mit einem Anteil von 31,4% die
groRte Gruppe der Hunde, danach folgten Border Collies mit 17,6% und Deutsche
Schaferhunde mit 7,8%. Alle anderen Rassehunde waren jeweils nur mit einem oder zwei
Vertretern der Rasse beteiligt. Die Haufung von Gebrauchshunderassen und der geringe
Anteil an Begleithunderassen Iasst sich dadurch erklaren, dass ein Groldteil der Hunde Uber

einen Hundesportverein rekrutiert wurde.

3.3 Untersuchung an Hundekadavern

Vor Beginn der Datenerhebung an den gesunden Hundeprobanden wurden zunachst zwei
Hundekadaver (Schaferhund-Mix, ca. 10 Jahre alt und 20 kg schwer; Bretone, ca. 8 Jahre alt
und 15 kg schwer, beide mittelgrol), welche aus dem Institut fir Anatomie der
veterindrmedizinischen Fakultat der LMU Munchen zur Verfigung gestellt wurden, untersucht.
Die beiden Kadaver waren zur Verwahrung eingefroren und wurden Uber vier bzw. funf Tage
einem langsamen Auftauprozess in der Kihlkammer unterzogen. Als Vorbereitung auf die
sonographische Untersuchung wurden die Gliedmafien und der Halsbereich komplett mittels
einer elektrischen Schermaschine (Hundeschermaschine Aesculap Favorita 2 / GT104,
Scherkopf GH703) geschoren. Bei einem der beiden Kadaver (Schaferhundmix) wurde im
Anschluss an die transcutane Untersuchung zusatzlich die Haut abprapariert und einzelne
Muskeln durchtrennt. Eine Schwierigkeit bestand darin, dass die Gefale, die haufig als
Leitstrukturen und ILM dienen, beim toten Tier kollabiert sind und somit nicht mehr fir die
Identifikation genutzt werden koénnen. Bei Unklarheiten wurde der Zielnerv komplett
freiprapariert und die Richtigkeit der Auswertung Uberpruft. An der Schultergliedmale konnte
im Rahmen der Kadaverstudie der Plexus brachialis axillar freiprapariert und dargestellt
werden. Dies erwies sich als nutzlich, um die optimale Schallposition zur Darstellung des
Plexus zu definieren. AuRerdem konnten die Nn. medianus, ulnaris und radialis sonographisch
aufgefunden und in ihrem Verlauf verfolgt werden. An der Beckengliedmal’e wurde der N.
ischiadicus zunachst mit intakter Muskulatur dargestellt und anschlieBend, nach
Durchtrennung des M. biceps femoris, mit der Ultraschallsonde direkt auf dem Nerv

vermessen und Uber die Lange des Oberschenkels verfolgt.
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3.4 Klinische Falle

Neben den gesunden Hundeprobanden und den beiden Hundekadavern wurden acht weitere
Hunde mittels Nervenultraschall untersucht, bei denen eine neurologische oder orthopadische
Erkrankung vorlag, die sich durch eine Lahmbheit, eine Parese oder eine Muskelatrophie, bzw.
bei einem Hundeproband als Plegie, duRerte. Nachfolgende Tabelle 2 bietet einen Uberblick

Uber das Patientenkollektiv.

Tab. 2: Ubersicht klinischer Félle

Rasse Geschlecht Alter in Kérpermasse Schylterhéhe
Jahren in kg incm
Australian Shepherd m 2 21,5 58
Border Collie m 12 24 53
Chinesischer Schopfhund w 12 4,5 30
Coton de Tuelar m 9 7 32
Kelpie - Cattle Dog - Mix w 6 25 55
Miniatur Bullterrier w 3 9,9 30
Ratonero Mallorquin m 10 7,8 32
Weimaraner m 12 30 65

3.5 Durchfiihrung

3.5.1 Untersucher

Alle Untersuchungen wurden von der Doktorandin selbst durchgefiihrt. Um die Korrektheit und
Qualitat der Bilder und Messungen sicherzustellen, wurde die Doktorandin vor dem Start der
Studie in der neurologischen Abteilung der Uniklinik Tubingen in die Untersuchungstechnik
eingewiesen und hatte im Rahmen einer zweiwdchigen Hospitation die Mdglichkeit,
Nervenultraschalluntersuchungen am Menschen zu trainieren. Vor der Untersuchung von
fremden Hundeprobanden wurde zunachst die Kadaverstudie durchgefiihrt und anschlief3end
mehrere Male an den eigenen Hunden der Doktorandin unter Aufsicht getbt. Fur die fachliche
Unterstutzung waren wahrend den ersten Schallterminen eine Oberarztin und eine Physician
Assistant (PA) aus der neurologischen Abteilung der Uniklinik TUbingen, mit langjahriger
Nervenultraschallerfahrung, anwesend. Im Verlauf der Studie fanden regelmaRig
Qualitatsuberprufungen statt, in denen die Bilder und daraus erhobenen Daten mit der PA aus

Tldbingen besprochen wurden.

3.5.2 Vorbereitung und Lagerung

Zur Vorbereitung der Patienten wurden die im Vorfeld definierten Lokalisationen geschoren,
um eine adaquate Bildqualitat zu erreichen. Als Lagerung kamen mehrere Positionen in Frage.
Hier wurde darauf geachtet, dass die Hunde mdglichst wenig Stress zeigten, weshalb die

Untersuchungen Uberwiegend in Seitenlage auf einer weichen verformbaren Unterlage oder
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sitzend und teilweise stehend durchgefihrt wurden. Auf Rickenlage wurde grofiteils
verzichtet. Diese kam lediglich bei der Untersuchung des Plexus brachialis zum Einsatz,
jedoch nur bei ausgewahlten Hunden, die sich wahrend der gesamten Untersuchung
entspannt zeigten. Alle Untersuchungen fanden auf einem Tisch statt, lediglich bei zwei sehr

grof’en Hunden wurde die Untersuchung auf einer Matte am Boden durchgefihrt.

3.5.3 Durchfuhrung der Untersuchung

Nach der Rasur mit einer leisen akkubetriebenen Schermaschine (Hundeschermaschine
Aesculap Akkutrimmer Isis GT420) wurde zunachst an den zu untersuchenden Lokalisationen
Ultraschallgel aufgetragen und anschlieRend der Schallkopf aufgesetzt. Daraufhin wurden die
Bildeinstellungen angepasst, um eine bestmogliche Auswertbarkeit zu erreichen. Nach der
sicheren Identifikation der Zielnerven wurde Uber die ,Freeze“-Taste das Bild eingefroren und
gespeichert. Haufig wurden fir eine Lokalisation mehrere Bilder aufgenommen, um fir die
Auswertung mehrere Alternativen zur Verfligung zu haben. Als ,Standardprogramm® wurden
zunachst immer die Nn. medianus, ulnaris, radialis und ischiadicus untersucht, bei guter
Compliance der Hunde wurden anschlieend noch weitere Nerven untersucht. Bei sehr guter
Bildqualitat wurden vereinzelt Videosequenzen aufgezeichnet, um zu evaluieren, ob der Nerv

Uber eine langere Strecke verfolgt werden kann.

3.6 Messpunkte und Landmarken

Um die definierten Messpunkte sicher aufzufinden, wurden ELM herangezogen, die es
ermoglichen, reproduzierbare Ergebnisse zu liefern. Ebenso wurden fur die sichere
Identifizierung der Nerven im Ultraschallbild ILM genutzt. Die Landmarken wurden im Rahmen
der Kadaverstudie festgelegt, orientiert wurde sich dabei an Beschreibungen aus der
Humanmedizin. Angelehnt an das UPSS-Schema aus der Humanmedizin, welches fir die
Untersuchung von Neuropathien genutzt wird (Grimm et al, 2018), wurden
Untersuchungslokalisationen flr die Nn. medianus, ulnaris, radialis und ischiadicus definiert.
Weiterhin wurden je nach Schallqualitdt und Kooperationsbereitschaft des Hundes der N.
suprascapularis, der Plexus brachialis sowie die Nn. femoralis und saphenus geschallt. Fir

den Truncus vagosympathicus wurden 20 Bilder retrospektiv ausgewertet.

3.6.1 Truncus vagosympathicus

Im Halsabschnitt verlauft der N. vagus zusammen mit dem Truncus sympathicus in der Vagina
carotica als Truncus vagosympathicus. Beide Anteile bleiben durch das Perineurium getrennt
als einzelne Faszikel erhalten, teilen sich jedoch das gemeinsame Epineurium (Yap and
Pratschke, 2016, Hermanson, 2020). Als ELM bietet sich an, die Pulsation der A. carotis

communis (ACC) zu ertasten und den Schallkopf mittig Uber der ACC auf halber Strecke am
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Hals zu platzieren. Da der Truncus vagosympathicus innerhalb der Carotisscheide
dorsomedial der ACC verlauft (Salomon et al., 2015), dienen die ACC und die V. jugularis
interna als ILM (Gruber et al., 2018). Von dort aus kann der Truncus kranial und kaudal verfolgt
werden. Die Aufzeichnung der Bilder wurde nicht wie bei allen anderen Nerven von der
Doktorandin selbst vorgenommen, sondern im Rahmen von Schilddriisenuntersuchungen von
einem Mitarbeiter am Lehrstuhl fir Anatomie, Histologie und Embryologie durchgefihrt. Hierflir
wurde vorrangig die 15 MHz Sonde verwendet, vereinzelt kam auch die 24 MHz Sonde zum

Einsatz.

3.6.2 Plexus brachialis und Nervenwurzeln der Vordergliedmale

Fur die Darstellung der Nervenwurzeln, aus denen die peripheren Nerven der
Vordergliedmale hervorgehen, kénnen beim Hund zwei Zugange gewahlt werden. Zum einen
kénnen die Nervenwurzeln paravertebral, nahe der Foramina intervertebralia, aufgesucht
werden, zum anderen unterhalb des Skalenusmuskels, bevor sich die Nervenwurzeln im
axillaren Bereich zum Plexus brachialis formieren (Fuensalida et al., 2025). Im Gegensatz zur
Diagnostik am Menschen wird hier nicht vom Durchtritt der Nerven durch die Skalenusliicke
gesprochen, da der Hund regelhaft nur die Mm. scaleni medius und dorsalis ausgebildet hat
(Hermanson, 2020), nicht aber den M. scalenus anterior, welcher beim Menschen die anteriore
(bzw. ventrale) Begrenzung der Skalenusliicke bildet. Beim Hund hingegen werden die
Nervenwurzeln kranial der ersten Rippe medial vom M. longus colli sowie lateral vom M.
saclenus medius begrenzt. Hier lassen sich die Nervenwurzeln C6 bis C8/Th1 in linearer
Abfolge sonographisch abbilden (Fuensalida et al., 2025). Dagegen wird bei der axillaren
Positionierung der Plexus brachialis dargestellt und kann bei guter Bildqualitadt am Ubergang
zum Oberarm weiterverfolgt werden. Zur Erhebung der Normwerte im Rahmen dieser Studie
wurde primar der axillare Zugang gewahlt. Wahrend als ELM die erste Rippe ertastet wurde,
war als ILM die A. axillaris hilfreich. Die Aufzeichnung der Bilder wurde bei Hunden mit einer
Kdrpermasse Uber 25 kg mit der 15 MHz Sonde durchgefiihrt, bei leichteren Hunden mit der
24 MHz Sonde.

3.6.3 N. suprascapularis

Der N. suprascapularis verlauft zunachst auf der medialen Seite der Scapula zwischen dem
M. supraspinatus und dem M. subscapularis. Auf Hohe der Incisura scapulae kreuzt der Nerv
schlieBlich auf die laterale Seite und zieht um das distale Ende der Spina scapulae herum, um
von dort aus den M. infraspinatus zu innervieren (Hermanson, 2020). Die Darstellung des N.
suprascapularis kann entweder an der Kreuzungsstelle Uber die Incisura scapulae erfolgen
oder im weiteren Verlauf, wenn der Nerv um das Ende der Spina scapulae herumzieht. Als

ELM diente das gut tastbare Acromion, als ILM wurde die dorsale Knochenkontur der Scapula
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bzw. der kraniale Rand der Spina scapulae herangezogen. Aufgrund der oberflachlichen Lage

des Nervs wurde hier ausschlieRlich die 24 MHz-Sonde verwendet.

3.6.4 N. radialis

Der N. radialis wurde standardmaBig am Ubergang vom mittleren zum distalen Drittel lateral
am Oberarm aufgesucht (s. Abb. 10). Als ELM diente die tastbare laterale Kontur des Humerus
und des Epicondylus lateralis humeri, als ILM wurde die Knochenkontur des Humerus im
Querschnitt genutzt. Die Sonde wurde zur ldentifizierung des Nervs leicht schrag am Oberarm
angesetzt, um den Nerv in seinem Verlauf um den Oberarm herum verfolgen zu kénnen und
einen schragen Anschnitt des Nervs zu vermeiden. Fir die Darstellung des N. radialis mit
seinen beiden Asten R. superficialis und R. profundus wurde ausschlieRlich die 24 MHz Sonde
verwendet. Als zweite Untersuchungslokalisation wurden bei wenigen Hunden die beiden Aste
Rami medialis und lateralis des R. superficialis n. radialis, welche in direkter Nachbarschaft
neben der V. cephalica verlaufen (Hermanson, 2020), aufgesucht und gemessen. Dies ist eine
der klassischen Lokalisationen, die beim Kleintier zur Blutabnahme genutzt werden. Da die
beiden Nervenaste und ebenso die Vene hier sehr oberflachlich liegen, ist es unabdingbar,
moglichst wenig Druck auf die Untersuchungsstelle auszuliben. Andernfalls stellt sich die Vene
im Ultraschall nicht dar und das Auffinden der Nervenaste beidseits der Vene ist deutlich

erschwert.

Abb. 10: Kadaver Schéferhundmix, 20 kg, Ultraschallsonde proximal des Ellenbogens distal am Oberarm zur
Aufnahme des N. radialis (weilRer Stern: Ellenbogen, blauer Stern: Humerus)

3.6.5 N. medianus
Fir die Untersuchung des N. medianus mittels der 24 MHz Sonde, wurde die mediale Seite

des distalen Oberarms gewahlt. Vor allem kurzhaarige Hunde haben hier haufig so wenig Fell,
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dass auf eine Rasur verzichtet werden konnte. Der Nerv verlauft in der distalen Halfte des
Oberarms gemeinsam mit der A. brachialis, welche als ILM genutzt wurde, und bereits in
raumlicher Trennung vom N. ulnaris. Weiter proximal am Oberarm hingegen verlaufen die Nn.
ulnaris, medianus und musculocutaneus gebundelt mit der A. brachialis. Wahrend der N.
musculocutaneus in diesem Abschnitt kranial der Arterie verlauft, kdnnen die Nn. medianus
und ulnaris kaudal der A. brachialis identifiziert werden (Penninck and d'Anjou, 2025). Der N.
musculocutaneus, der am proximalen Oberarm regelmaRig dargestellt werden konnte, wurde

jedoch nicht in die Messung der Normwerte miteinbezogen.

3.6.6 N. ulnaris

Der N. ulnaris verlauft kaudomedial am Ellenbogen sehr oberflachlich und Iasst sich dort gut
darstellen. Als ELM wurden an dieser Stelle der Epicondylus medialis humeri und das
Olecranon verwendet, weiter proximal dienten als ILM die Knochenkontur des Humerus und
die A. brachialis. Fur die Auswertung wurde in den meisten Fallen eine Lokalisation kurz vor
dem Ellenbogen gewahlt. Ebenfalls wurden meist zusatzlich, wie bereits beim N. medianus
beschrieben, Bilder proximal am Oberarm im gemeinsamen Verlauf angefertigt. Zur

Darstellung wurde wiederum die 24 MHz Sonde eingesetzt.

3.6.7 N. femoralis und N. saphenus

Fur die Untersuchung des N. femoralis wurde der M. iliopsoas von ventral auf Héhe der
Kniefalte lokalisiert. Bei guter Bildqualitat konnte der Nerv wahrend der Durchquerung des M.
iliopsoas mithilfe der 15 MHz Sonde aufgezeichnet werden. Als ILM wurde die runde Kontur
des M. iliopsoas aufgesucht, welche von der Harnblase ausgehend etwas weiter lateral zu
finden war. Ebenfalls wurde die A. iliaca externa zur Orientierung genutzt. Der N. saphenus
hingegen konnte in seinem Verlauf neben der A. femoralis identifiziert werden. Die A. femoralis
diente hier sowohl als ELM, da sie am medialen Oberschenkel leicht zu ertasten ist, als auch
als ILM. Von der Arterie am Oberschenkelansatz ausgehend, wurde die 24 MHz-Sonde distal

bewegt, bis der Nerv kranial der Arterie aufgefunden werden konnte.

3.6.8 N. ischiadicus

Standardmafig wurde der N. ischiadicus im mittleren Drittel des Oberschenkels aufgesucht
und dargestellt. Zum sicheren Auffinden des Nervs wurde eine gedachte Linie zwischen dem
Tuber ischiadicum und dem Trochanter major ossis femoris sowie der Tuberositas tibiae
gezogen (s. Abb. 11). Als ILM dienten hier die Faszienstruktur des M. biceps femoris und die
Kontur des Femurs. Ebenfalls wurde der N. ischiadicus mit seinen beiden Anteilen weiter
proximal beim Austritt aus der Huftregion, zwischen dem Tuber ischiadicum und dem
Trochanter major ossis femoris, dargestellt. Weiter distal |Iasst sich der N. tibialis im Bereich

der Fossa poplitea auffinden, der N. fibularis communis dagegen lateral am Caput fibulae.
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Abb. 11: Ultraschallsonde lateral im mittleren Drittel des Oberschenkels auf einer gezeichneten Linie zwischen
Tuber ischiadicum/Trochanter major ossis femoris und Tuberositas tibiae, zur Aufnahme des N. ischiadicus
(Kadaver, Schéferhundmix, 20 kg)

3.7 Datenanalyse und Statistik

Die Daten wurden mit Hilfe des Bildanalyseprogramms ,ImageJ“ (Imaged 1.54j, Wayne
Rasband and contributors, National Institutes of Health, USA) erhoben. Zuvor wurden alle
Bilder der Probanden mit dem Bildanzeigeprogramm ,Windows-Fotoanzeige® (2025 Microsoft,
Version 2025.11080.28001.0) gesichtet und entschieden, welches Bild qualitativ ausreichend
ist, um die CSA messen zu kdnnen. Dieser Zwischenschritt erwies sich als notwendig, da
haufig mehrere Aufnahmen von einem Nerv vorlagen, die Grenzen der Nerven jedoch nicht
auf allen Bildern ausreichend zum Umgebungsgewebe abgegrenzt werden konnten. Um
moglichst genaue Messergebnisse zu erzielen, wurde bereits im Anschluss an jede Messung
am Ultraschallgerat mithilfe des Bearbeitungstools ,Léange (Eckpunkte)* eine mdglichst lange
Linie quer durch das Bild eingezogen, welche wiederum in ImagedJ zur Kalibrierung genutzt
werden konnte. Hierfur wurde das ausgewahlte Bild mit Imaged geéffnet und anschlieRend mit
dem Tool ,straight” eine exakte Linie Uber die schon vorhandene Linie gelegt und Uber ,set

scale“ der gemessene Wert eingetragen.

3.7.1 Messung der CSA und Echogenitat

Nachfolgend wurde mittels des Tools ,Freehand selections® eine Umrandung des Nervs
vorgenommen. Hierbei wurde darauf geachtet, die Linie eng am hypoechogenen Nerv zu
fuhren, sodass das Epineurium nicht in die Messung miteinbezogen wurde. Aus der
Umrandung des Nervs liel3 sich Uber ,Measure“ die CSA in mm? berechnen. Dies wurde bei
jedem gemessenen Bild drei- bis viermal vorgenommen und anschlie@end utber das Tool
~oummarize“ der Mittelwert gebildet. Als endgultiger Messwert wurde daraufhin der Mittelwert

in die Ergebnistabelle Ubertragen. Die Echogenitat des Nervs, seines umgebenden
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Bindegewebes sowie der umliegenden Muskulatur wurde subjektiv bewertet, floss jedoch nicht

in die statistische Auswertung mit ein.

3.7.2 Statistische Analyse

Deskriptive statistische Parameter wurden verwendet, um die gesammelten Messwerte mit
Hilfe des statistischen Analyseprogramms IBM SPSS Statistics (Version 29.0.2.0.),
auszuwerten. Zunachst wurde das Probandenkollektiv nach den erfassten Daten Rasse, Alter,
Geschlecht, Schulterhdhe und Korpermasse ausgewertet. Unter anderem wurde die
Normalverteilung der Parameter mittels Shapiro-Wilk-Test untersucht. In einem weiteren
Schritt wurde die Korrelation zwischen der Querschnittsflache der einzelnen Nerven und den
Parametern Schulterhohe, Koérpermasse und Alter mit Hilfe der Pearson Korrelation
untersucht. Ebenfalls wurde fir jeden Nerv der Mittelwert, der Median, die
Standardabweichung sowie die Quartile fir die gemessene CSA ermittelt. In der multivariablen
Regressionsanalyse wurde der Einfluss der Parameter Schulterhéhe, Kérpermasse und Alter
auf die Nervenquerschnittsflache untersucht, zunachst fir jeden Nerv einzeln und

anschlieRend gesammelt fUr alle Messpunkte.

3.7.3 Ermittlung der Referenzintervalle

Von den Nn. medianus, ulnaris, tibialis und fibularis communis, den Rr. superficialis und
profundus des N. radialis sowie dem Truncus vagosympathicus wurden alle Bilder
ausgewertet, die qualitativ. gut genug waren, um den Nerv sicher von seinem
Umgebungsgewebe abzugrenzen. Dadurch konnte flir jeden Nerv von jedem
Hundeprobanden mindestens ein Bild und maximal vier Bilder zur Ermittlung der
Referenzintervalle herangezogen werden. Lagen die Werte von mehr als einem Bild pro Nerv
und Hundeproband vor, so wurde wiederum aus den gemessenen Werten ein Mittelwert
gebildet, der dann zur Berechnung der Referenzintervalle genutzt wurde. Anschlielend
wurden mit der Statistiksoftware ,MedCalc” (Version 23.3.7; MedCalc Software Ltd, Ostend,
Belgium) Uber die Funktion ,Age-related reference interval“ Referenzintervalle erstellt, die auf
den Methoden beruhen welche von Altman (1993), Altman & Chitty (1993) und Wright &
Royston (1997a) beschrieben wurden. Hierfur wurden die Daten mittels gewichteter
polynomialer Regression modifiziert, um eine Funktion der Mittelwerte nach der Kérpermasse
zu erhalten. Anschlielend wurden die Residuen des Regressionsmodels berechnet. Um die
Standardabweichung der Messungen als Funktion gegen die Kdérpermasse zu erhalten,
wurden in einer zweiten polynomialen Regression die absoluten Residuen, multipliziert mit
vV + 2, modelliert. Firr jede Kérpermasse wurde das Referenzintervall mit mean(bodyweight)
+ zSD(bodyweight) berechnet. Die Auswertung erfolgte, indem z-Scores flr alle Messungen

analysiert und geplottet wurden.
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3.7.4 Untersuchung der Reproduzierbarkeit der Querschnittsflachenmessungen
Um die Reproduzierbarkeit der erhobenen Daten zu Uberprifen, wurden folgende

Wiederholungsmessungen unternommen.

Zunachst wurden von jedem Hundeprobanden alle von einem Nerven verfligbaren Bilder
vermessen, sodass daraus die Mittelwerte gebildet werden konnten, welche anschliefend zur
Erstellung der Referenzintervalle genutzt wurden. Aus diesen Daten wurde daruber hinaus die
Intrarater Reliabilitat, in Bezug auf die Vermessung zweier unterschiedlicher Bilder desselben
Nervs durch eine Person, untersucht. Hier addiert sich der Streufehler durch die wiederholte
Erstellung von Ultraschallbildern mit dem Streufehler, der bei der zweimaligen Vermessung
der Querschnittsflache durch eine Person auftritt. Fir die Untersuchung der Intrarater
Reliabilitat bei der Messung zweier verschiedener Bilder desselben Nervs wurden die
Variationskoeffizienten (CV) fiur Messwiederholungen (MedCalc) fir die einzelnen Nerven
berechnet sowie der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC, two-way-mixed, absolute
agreement; MedCalc). Die Bewertung des ICC wurde nach Koo und Li vorgenommen (Koo
and Li, 2016). Fur den N. ulnaris wurde zusatzlich der Spearman-Brown-Koeffizient (SPSS)
berechnet, da fiir diesen Nerv alle verfiigbaren Messungen, inklusive der Uberpriifung der
Interrater Reliabilitat, durchgeflihrt wurden und der Koeffizient sich zur Testung von Skalen mit

nur zwei ltems eignet (Eisinga et al., 2013).

Die Intrarater Reliabilitdt wurde zudem fiir die zweimalige Vermessung desselben Bildes durch
eine Person untersucht, indem von allen Hundeprobanden jeweils ein ausgesuchtes Bild der
Nn. medianus, ulnaris, tibialis und fibularis communis sowie der Rr. superficialis und profundus
des N. radialis und des Truncus vagosympathicus zu unterschiedlichen Zeitpunkten (min. 24
h oder andere Nervenmessungen dazwischen) vermessen wurde. In dieser Untersuchung
spielt lediglich der Streufehler fur die zweimalige Vermessung eine Rolle. Anschlielend
wurden die erhobenen Daten ebenfalls mittels der Software MedCalc Version 23.3.7
ausgewertet und die Variationskoeffizienten fur Messwiederholungen sowie die 95%-
Konfidenzintervalle berechnet. Weiterhin wurde der ICC (MedCalc) fur alle Nerven berechnet

und fur den N. ulnaris wiederum der Spearman-Brown-Koeffizient (SPSS) bestimmt.

Als dritte Variante zur Testung der Intrarater Reliabilitdt wurden funf Hunde aus dem
Probandenpool zu einem spateren Zeitpunkt (friihestens nach drei Wochen, langstens nach
drei Monaten) erneut untersucht und von jedem Nerv wiederum mehrere Bilder aufgenommen.
Diese wurden, wie bereits zuvor beschrieben, alle gemessen und daraus der Mittelwerte fiir
jeden Nerv von jedem Hund gebildet. Da nur von fiinf Hunden eine zweite Messung vorhanden
war, wurden sowohl der Variationskoeffizient fur Wiederholungsmessungen als auch der ICC
fur alle Nerven insgesamt berechnet und nicht wie bei den anderen Messverfahren, flr die ein
grélerer Stichprobenumfang zur Verfigung stand, einzeln.
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Fur die Berechnung der Interrater Reliabilitdt wurden Bilder des N. ulnaris von 30 Hunden, die
subjektiv gut auswertbar waren, sowohl von der Doktorandin als auch von einer zweiten
Untersucherin (PA) ausgewertet. Beide Untersucherinnen wandten zwar die gleiche
Untersuchungstechnik an und sparten das Epineurium aus, jedoch wurde nicht genauer
definiert, wie stark das Bild tber die Zoom-Funktion vergréRert wird, um den Nerv von seinem
Umgebungsgewebe abzugrenzen. Zur Ermittlung, ob ein systematischer Messunterschied
zwischen den beiden Untersucherinnen vorliegt, wurden die Messergebnisse mittels einer
Bland-Altman-Analyse (MedCalc) Uberprift und anschlieRend in einem Bland-Altman-Plot
dargestellt. Zusatzlich wurde der Variationskoeffizienten flir Messwiederholungen (MedCalc)
sowie der ICC (MedCalc) berechnet und ein t-Test flir abhangige Variablen durchgefihrt, um

die Signifikanz des Unterschieds der beiden Messungen zu Uberprifen.

3.7.5 Einfluss der subjektiven Qualitat der sonographischen Bilder auf die Messung
der Querschnittsflache
Wahrend der Auswertung der Bilder des N. ulnaris wurde durch die Doktorandin eine
Einteilung in gut auswertbar (,yes“) und weniger gut auswertbar (,no“) vorgenommen.
Nachdem auch hier eine zweite Messung der Bilder erfolgt war, wurde der Variationskoeffizient
fur Messwiederholungen (MedCalc) und das 95%-Konfidenzintervall fur die beiden Gruppen
bestimmt, um eine Aussage Uber den Einfluss der subjektiven Qualitat der sonographischen
Bilder auf die Messung der Querschnittsflache treffen zu kdnnen. Zusatzlich wurde ein t-Test
fur unabhangige Variablen (MedCalc) durchgefuhrt, um die Signifikanz der Differenz der

beiden Proben zu prifen.

3.7.6 Einfluss der mittleren Querschnittsflache auf den zufalligen Streufehler

Zur Berechnung des Einflusses der mittleren CSA auf den zufalligen Streufehler wurden fir
die Nn. medianus, ulnaris, tibialis, fibularis communis und die Rr. superficialis und profundus
n. radialis die Doppelmessungen, die an einem Bild angefertigt wurden, mit den Messungen
an zwei unterschiedlichen Bildern desselben Nervs verglichen. Um den Vergleich ziehen zu
kénnen, wurde jeweils die mittlere absolute und relative Differenz der einzelnen Nerven
berechnet und mit der mittleren Querschnittsfliche der Nerven nach Spearman korreliert.
Ebenso wurde die Abhangigkeit des Variationskoeffizienten flir Messwiederholungen zur
Nervenquerschnittsflache untersucht. Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests wurde untersucht, ob ein
statistisch  signifikanter Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsmethoden
(zweimalige Messung desselben Bildes und Vermessung zweier Bilder desselben Nervs)
vorliegt. Graphisch wurde der Einfluss im Rahmen einer einfachen linearen Regression

untersucht.
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3.7.7 Intranervale CSA Variabilitat des N. ischiadicus

Fir den N. ischiadicus wurden bei vier gesunden Hundeprobanden und sieben
Hundepatienten, neben der Messstelle auf der Halfte der Distanz zwischen Sitzbeinhécker und
Knie, zusatzliche Messwerte im Bereich des Austritts des N. ischiadicus aus der Huftregion
zwischen Sitzbeinhdcker und Tuberculum majus des Oberschenkels erhoben. Anschliefsend
wurde von den vier gesunden Hunden der Quotient zwischen der maximalen und der
minimalen CSA berechnet, um das Verhaltnis zwischen den beiden Messpunkten zu ermitteln.
Diese Methode orientiert sich an der von Padua et al. beschriebenen Messung der intra- und
internervalen CSA Variabilitat (Padua et al., 2012b). Um beurteilen zu kdnnen, ob sich die
intranervale CSA Variabilitat bei den sieben Hundepatienten anders verhalt, wurde flr diese
Hunde ebenfalls der Quotient berechnet und anschlieRend mit den Werten der gesunden

Hundeprobanden verglichen.
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4 Ergebnisse
4.1 Darstellbarkeit und Echogenitat

Im nicht vergroRerten Ultraschallbild ist beim Hund, im Gegensatz zum Menschen,
Uberwiegend keine ausgepragte Faszikelstruktur sichtbar (s. Abb. 12). Diese wird erst bei
deutlicher Vergréfierung sichtbar und auch dann, abhéngig von Kontrasteinstellungen und der
Echogenitat des Umgebungsgewebes, nicht immer. Bei einem der beiden Hundekadavern
wurde fur die Darstellung mehrerer Nerven die Haut abprapariert und teilweise zusatzlich die
dariberliegende Muskulatur. Hier war keine Faszikelstruktur sichtbar, obwohl die
Ultraschallsonde stellenweise direkt auf dem Nerv auflag. Der Nerv stellte sich unter diesen
Bedingungen lediglich als hypoechogene punktférmige oder ovale Struktur dar. Insbesondere
zeigte sich, dass die Faszikelstruktur in Fotoanzeigeprogrammen, wie in Windows-

Fotoanzeige (s. Abb. 12 und 13), deutlich weniger gut erkennbar war als im

Bildanalyseprogramm ImageJ (s. Abb. 14).

Abb. 12: N. ischiadicus (Hund, Mix, 25,5 kg) mit seinen beiden Anteilen N. tibialis (Pfeil nach unten) und N.
fibularis communis (Pfeil nach oben), geéffnet im Bildbearbeitungsprogramm Windows-Fotoanzeige

Abb. 13: Ultraschallbild aus Abb. 12, vergréBerter Ausschnitt
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Abb. 14: Ultraschallbild aus Abb. 12, vergréBerter Ausschnitt, gedffnet in Imaged, N. tibialis: gré3ere rot markierte
Flache, N. fibularis communis: kleinere rot markierte Flache, Pfeile deuten auf einzelne Faszikel

Ebenso erwiesen sich Nerven mit kleiner Querschnittsflache, wie zum Beispiel die Rami
profundus und superficialis des N. radialis oder die Aste des N. suprascapularis, als
schwieriger darstellbar im Vergleich zu Nerven mit einer gréReren CSA, wie dem N. ulnaris
oder dem N. ischiadicus. Die Fellbeschaffenheit der Hunde, die deutlich zwischen den Rassen
variiert, bzgl. Haartyp, Haarwurzeldichte, Haarverwurzelung etc., aber auch zwischen Hunden
derselben Rasse variieren kann, spielte hier eine groRe Rolle. Insgesamt ergab sich der
Eindruck, dass Hunde mit kurzem aber sehr dichtem Fell die Schallqualitdt negativ
beeinflussen. Hier war es in einigen Fallen hilfreich, nach Auftragen des Ultraschallgels

mehrere Minuten abzuwarten, um die Impedanz der Haut zu senken.

4.1.1 Truncus vagosympathicus

Der Truncus vagosympathicus, der als einziger Nerv retrospektiv ausgewertet wurde, konnte
bei allen 20 Hunden ohne Probleme in dorsomedialer Lage der ACC gemessen werden (s.
Abb. 15). Der Nerv stellte sich im Ultraschall als hypoechogene punktférmige Struktur dar,

einzelne Faszikel konnten bei guter Schallqualitat und in VergréRerung gesichtet werden.

Abb. 15: Truncus vagosympathicus (weil3er Pfeil), ACC (roter Pfeil), Trachea (blauer Stern) (Hund, Weimaraner,
31 kg)
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Aufgrund des gemeinsamen Epineuriums und der im Vergleich zum N. ischiadicus deutlich
kleineren Querschnittsflache war wie erwartet keine Unterscheidung zwischen den beiden

Anteilen N. vagus und Truncus sympathicus mdglich.

4.1.2 Plexus brachialis

Die Nervenwurzeln, aus denen die peripheren Nerven der Vordergliedmale hervorgehen und
der Plexus brachialis wurden bei sieben gesunden Hundeprobanden, einem Hundekadaver
und zwei erkrankten Hunden untersucht. Bei allen Hunden war die Darstellung problemlos

mdglich. Weiter zervikal stellen sich die Nervenwurzeln eher linear angeordnet dar (s. Abb.

16), wahrend sich die Nervenbahnen im axillaren Bereich knauelartig formieren (s. Abb. 17).

Abb. 17: Plexus brachialis (weil3e Pfeile) in Nachbarschaft der A. cervicalis (roter Pfeil) axillar untersucht (Hund,
Koolie, 21 kg)
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4.1.3 N. suprascapularis

Der N. suprascapularis und dessen Nervenaste konnten nicht bei allen untersuchten Hunden
klar abgrenzbar dargestellt werden. Teilweise stellte sich die Differenzierung zwischen
Nerven- und GefalRasten als schwierig heraus, da bei héheren Arbeitsfrequenzen der Sonde
(bis 24 MHz) und sehr kleinen nahe beieinanderliegenden Leitungsstrukturen die
Dopplerfunktion nicht mehr zuverlassig eingesetzt werden konnte. Es hat sich gezeigt, dass
die Aste des N. suprascapularis, die von medial nach lateral Uiber die Incisura scapularis
ziehen, leichter im Ultraschall aufzufinden sind (s. Abb. 18) als die Stelle, an der der Nerv um
das Akromion lauft. Bei neun Hunden konnten die Nervenaste sicher dargestellt werden und

waren so gut abgrenzbar, dass die CSA gemessen werden konnte.

N. suprascapularis

Abb. 18: Aste des N. suprascapularis (weilSe Pfeile) an der Incisura scapularis, dazwischen verlduft ein kleines
Gefan (roter Pfeil) (Hund, Mix, 25,5 kg)

4.1.4 N. medianus

Am distalen Oberarm konnte der N. medianus, eng neben der A. brachialis verlaufend, gut
abgrenzbar im Ultraschall dargestellt werden (s. Abb. 20) und eignete sich hier fir die
Vermessung der CSA. Weiter proximal am Oberarm, gemeinsam mit dem N. ulnaris
verlaufend (s. Abb. 19), konnte der N. medianus problemlos distal verfolgt werden, wo er sich
zusammen mit der A. brachialis vom N. ulnaris Richtung kranial entfernt. Im gesamten Verlauf
am Oberarm stellte sich der N. medianus stets mit kleinerer Querschnittsflache als der N.
ulnaris dar. Gemessen wurde die CSA bei 44 gesunden Hundeprobanden, 7 erkrankten

Hunden sowie den beiden Hundekadavern.
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Abb. 19: N. medianus (weier Pfeil nach unten) und N. ulnaris (weiBer Pfeil nach oben) am Ubergang vom
proximalen zum mittleren Drittel des Oberarms, in Nachbarschaft zur A. brachialis (roter Pfeil) verlaufend (Hund,
Whippet, 11,5 kg)

Abb. 20: weiter distal aufgenommenes Bild des N. medianus (weil3er Pfeil nach unten) und des N. ulnaris (weilSer
Pfeil nach oben), die A. brachialis (roter Pfeil) verlduft weiterhin in Nachbarschaft zum N. medianus, Héhe
proximal des Ellenbogens (Hund, Mix, 22,5 kg)

4.1.5 N. ulnaris

Auch der N. ulnaris konnte ohne Schwierigkeiten bei allen Probanden sicher identifiziert
werden. Wie bereits beim N. medianus beschrieben, ist er zunachst gemeinsam mit ihm und
der A. brachialis darstellbar und zieht dann auf dem Weg zum Ellenbogen kaudal. Hier kann
der Nerv oberflachlich in seinem Verlauf kaudomedial am Ellenbogen abgebildet und
gemessen werden (s. Abb. 21). Es wurden sowohl Bilder von Lokalisationen am Oberarm als
auch im Bereich des Ellenbogens aufgenommen. Vom N. ulnaris existieren CSA-Messungen
von 44 gesunden Hundeprobanden, sieben erkrankten Hunden und den beiden
Hundekadavern.
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Abb. 21: N. ulnaris (weiBer Pfeil) auf Hbhe des Ellenbogens oberfldchlich verlaufend (Hund, Deutscher
Schéferhund, 31 kg)

4.1.6 N. radialis

Der N. radialis mit seinen beiden Asten Ramus profundus und Ramus superficialis konnte am
lateralen Oberarm proximal des Ellenbogens bei 44 gesunden Hundeprobanden, sieben
erkrankten Hunden und den beiden Hundekadavern vermessen werden. Die Nervenaste
konnten zwar stets zuverlassig im Verlauf um den Humerus aufgefunden werden (s. Abb. 22),
jedoch hat es sich teilweise als schwierig herausgestellt, ein qualitativ gutes Bild zu erhalten,
das sich fur die Messung der CSA eignet. Dies ist auf die deutlich geringere Querschnittsflache
im Vergleich zu den anderen Nerven an der oberen Extremitat zuriickzufihren, was haufig die
Abgrenzung zum Umgebungsgewebe erschwert hat. Bei guter Schallqualitat und
ausreichender Rasur war es problemlos moglich, zunachst den gemeinsamen Verlauf der
beiden Nervenaste und anschlie3end die Trennung zu verfolgen. Haufig konnte zwischen den

beiden Nervenasten ein kleines Gefald mitdargestellt werden, welches es nicht mit einem

Nervenast zu verwechseln galt.

Abb. 22: Ramus profundus (weiler Pfeil nach oben) und Ramus superficialis (weiler Pfeil nach unten) des N.
radialis, zwischen den beiden Asten verléduft ein kleines Gefal3 (roter Pfeil) (Hund, Koolie, 21 kg)
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Weiterhin wurden bei fiinf Hundeprobanden die beiden Aste des Ramus superficialis, welche
in direkter Nachbarschaft lateral und medial der V. cephalica am proximalen Unterarm
verlaufen, gemessen. Bei drei Hunden hatten die Aufnahmen eine ausreichende Qualitat, um

die CSA der Nervenaste zu messen.

4.1.7 N. ischiadicus

Die Differenzierung zwischen N. tibialis und N. fibularis communis ist schon weit proximal beim
Austritt des N. ischiadicus aus der Huftregion moéglich, da sich der Nerv dort bereits mit zwei
getrennten Anteilen im Ultraschall darstellt. Proximal zunachst nebeneinander verlaufend,
konnte die rdumliche Trennung der beiden Nerven bei allen Hunden zwischen dem mittleren
und dem distalen Drittel des Oberschenkels aufgezeichnet werden. In der Regel verlauft der
Tibialisanteil des N. ischiadicus kaudal vom Fibularisanteil (s. Abb. 23). Neben der Lokalisation
am mittleren Oberschenkel wurde bei einigen Hunden zusatzlich die Messung proximal an der
Hufte vorgenommen. Bei langstreckiger Rasur ist es problemlos maéglich, den N. ischiadicus
auf ganzer Lange zu verfolgen, was beim Menschen so nicht moéglich ist, da sich in der
Oberschenkel- und Huftregion meist deutlich mehr Weichteilgewebe zwischen Sonde und
Nerv befindet, wodurch der Einsatz von Ultraschall nur limitiert moglich ist (Gehlen et al.,
2024). An der distalen Messstelle wurde die CSA von 47 Hundeprobanden, acht erkrankten
Hunden und den beiden Hundekadavern gemessen. Die proximale Lokalisation wurde bei vier

Hundeprobanden und sieben erkrankten Hunden untersucht. Hier zeigte sich, dass die CSA

in der Huftregion deutlich gréRer ist und zur distalen Messtelle hin abnimmt.

Abb. 23: N. ischiadicus mit seinen beiden Anteilen N. tibialis (Pfeil nach unten) und N. fibularis communis (Pfeil
nach oben) im mittleren Drittel des Oberschenkels, typischerweise liegt der N. fibularis communis kranial vom N.
tibialis (Hund, Whippet, 11,5 kg)

Als mdgliche Normvariante konnte bei zwei Hundeprobanden jeweils einseitig eine andere
Anordnung der beiden Ischiadicusanteile im Ultraschall festgestellt werden (s. Abb. 24). Bei
beiden Hunden verlief der N. tibialis im proximalen Bereich des Oberschenkels zunachst

kranial vom N. fibularis communis und wechselte dann ab der Mitte des Oberschenkels, vor

50



der Trennung der beiden Nerven, auf die kaudale Seite. Im Folgenden sind Bildausschnitte

aus einem Video dargestellt, die den Verlauf der beiden Nervenanteile und den Wechsel
zeigen (s. Abb. 25).

Abb. 24: N. ischiadicus mit seinen beiden Anteilen N. tibialis (Pfeil nach unten) und N. fibularis communis (Pfeil
nach oben), hier eine mégliche Normvariante: der N. tibialis liegt kranial des N. fibularis communis (Hund,
Whippet, 11,5 kg)
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Abb. 25: N. ischiadicus mit seinen beiden Anteilen N. tibialis (Pfeil nach unten) und N. fibularis communis (Pfeil
nach oben), Bilderfolge im Verlauf von proximal nach distal, die beiden Nerven wechseln ihre Position (Hund,
Whippet, 11,5 kg)

Weiterhin ist zu erwdhnen, dass bei einem Hundeprobanden die Anteile des N. ischiadicus auf
Hohe des Kniegelenks dargestellt wurden. Wahrend der N. tibialis hier im Bereich der
Kniekehle kaudal aufzufinden ist, kann der N. fibularis communis in seinem Verlauf am Caput

fibulae untersucht werden.

4.1.8 N. femoralis und N. saphenus

Auf Hbhe der Kniefalte ventral geschallt, kann der N. femoralis im Verlauf durch den M.
iliopsoas aufgesucht und dargestellt werden (s. Abb. 26). Dies wurde jedoch nur bei vier
Hunden praktiziert, da gegen Ende der Messungen bei vielen Hunden bereits die Geduld
erschopft war und das Verfahren zur sicheren Identifikation des Nervs etwas mehr Zeit in
Anspruch nahm. Zusatzlich war es hierfir notwendig, dass die Hunde in Rickenlage
untersucht wurden, was fir viele Hunde mit Stress verbunden ist. Eine ausreichende Qualitat
der Bilder fUr die Messung der Querschnittsflache wurde bei zwei Hundeprobanden erreicht.
Bei einem der beiden Hundeprobanden stellte sich der Nerv zweiteilig dar, somit konnte hier

bereits der Saphenusanteil identifiziert werden (s. Abb. 27).
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Abb. 26: N. femoralis (weilRer Pfeil) im M. iliopsoas, in Nachbarschaft zur A. iliaca externa (roter Pfeil) und V.
iliaca externa (blauer Pfeil) (Hund, Koolie, 21 kg)

Abb. 27: Nn. femoralis (weilBer Pfeil nach unten) und saphenus (weilSer Pfeil nach oben) im M. iliopsoas, in
Nachbarschaft zur A. iliaca externa (roter Pfeil) und V. iliaca externa (blauer Pfeil) (Hund, Deutscher Schéferhund,
28 kg)

Der N. saphenus konnte in seinem Verlauf kranial neben der A. femoralis nach dem Austritt
aus dem M. iliopsoas und der Aufzweigung vom N. femoralis sicher medial am Oberschenkel
dargestellt werden (s. Abb. 28). Um auszuschlielden, dass es sich um einen GefaRabgang aus
der A. femoralis handelt, wurde der Nerv immer Uber ein kurzes Stick im Verlauf geschallt.
Auch mittels Dopplerfunktion wurde kontrolliert, ob ein Fluss darstellbar ist. Da hier jedoch
standardmaRig aufgrund des oberflachlichen Verlaufs der Arterie und des Nervs die 24 MHz-
Sonde eingesetzt wurde, konnte nur limitiert auf die Dopplerfunktion vertraut werden. Diese

Untersuchung wurde bei 15 Hundeprobanden und finf erkrankten Hunden durchgefihrt.

Abb. 28: N. saphenus (weil3er Pfeil) auf Hohe des mittleren Drittels am Oberschenkel kranial neben der A.
femoralis (roter Pfeil) verlaufend (Hund, Zwergschnauzer, 6,3 kg)
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4.2 Cross Sectional Area

Als groiter peripherer Nerv der Vordergliedmal stellte sich der N. ulnaris (1,46 +/- 0,41 mm?)

heraus, die Nervenwurzeln des Plexus brachialis wiesen jedoch insgesamt an der
Vordergliedmale die grofRte CSA (1,65 +/- 0,44 mm?) auf. An der unteren Extremitat und

insgesamt alle gemessenen Nerven betrachtend, wies der N. tibialis die gro3te CSA auf (1,96

+/- 0,66 mm?). Kleinster Nerv der unteren Extremitat war der N. saphenus (0,38 +/- 0,20 mm?).

Die geringste CSA an der Vordergliedmale und insgesamt hatte der R. medialis des R.

superficialis n. radialis (0,19 +/- 0,06 mm?). Alle Nerven die mit n = 20 gemessen wurden, sind

in Tab. 3 mit Mittelwert und 95%-Konfidenzintervall aufgefuhrt. Fur alle Gbrigen Nerven, die

anhand kleinerer Stichproben untersucht wurden, wurde neben Mittelwert und 95%-

Konfidenzintervall der Median und Interquartil-Bereich aufgelistet (s. Tab. 4).

Tab. 3: Ubersicht der CSA-Mittelwerte fiir alle Nerven mit n = 20

95%
Nerv n mean (+/- SD) Konfidenzintervall
(K1)
TVS 20 0,97 (+/- 0,258) 0,849 — 1,091
MN 44 0,768 (+/- 0,279) 0,683 — 0,853
UN 44 1,455 (+/- 0,410) 1,330 — 1,580
RNS 44 0,332 (+/- 0,097) 0,303 - 0,362
RNP 44 0,273 (+/- 0,083) 0,248 — 0,299
TN 47 1,962 (+/- 0,661) 1,768 — 2,156
FN 47 0,889 (+/- 0,305) 0,800 — 0,979

Tab. 4: Ubersicht CSA-Mittelwerte mit Median und Perzentile; Nerven mit geringer Fallzahl

mean (+/-

25% und 75%

Nerv n SD) Median Perzentile

Nervenwurzel des 1,65

Plexus brachialis 8 (+]- 0,44) 1,72 1,26-2,18

Ast des N. 0,25

suprascapularis 9 (+/-0,11) 0,22 0,17-0,33

R. lateralis des R. 0.29

superficialis n. 4 ’ 0,29 0,23-0,34
o (+/- 0,06)

radialis

R. medialis des R. 019

sup'er.ﬂmalls n. 3 (+/- 0,06) 0,22 0,13

radialis

N. femoralis 2 1.21 1,21 1,01

' (+/- 0,28) ’ ’
N. saphenus 15 0,38 0,34 0,22 - 0,52
' (+/- 0,20) ’ ’ ’

o . 2,77

N. tibialis proximal 4 (+- 1,11) 2,92 1,63 -3,74

N. fibularis 113

communis 4 (+]- 0,47) 1,25 0,65-1,48

proximal
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Der Shapiro-Wilk-Test ergab sowohl fir die CSA der Nn. medianus, ulnaris, tibialis und fibularis
communis, die Rr. profundus und superficialis n. radialis als auch fir den Truncus
vagosympathicus eine Normalverteilung. Die Parameter Schulterhéhe und Kdrpermasse
wiesen ebenfalls eine Normalverteilung auf, lediglich der Parameter Alter zeigte im Shapiro-
Wilk-Test keine Normalverteilung. Die Pearson-Korrelation wurde herangezogen, um die
Korrelation der CSA mit den beiden normalverteilten Parametern Schulterhéhe und
Korpermasse zu testen. Fur die CSA aller sieben Nerven aus Tab. 3 ergab sich eine statistisch
signifikante (p <0,01) positive Korrelation (r = 0,591 — 0,813) zur Kérpermasse der Hunde. Alle
Nerven aus Tab. 3, ausgenommen dem Truncus vagosympathicus, fur den keine Daten zur
Schulterhéhe der Hunde vorlagen, wiesen ebenfalls eine statistisch signifikante (p < 0,01)
positive Korrelation (r = 0,521 — 0,727) zur Schulterhéhe auf. In der anschlielienden multiplen
Regressionsanalyse fur alle Messergebnisse zeigte sich ein signifikanter (p = 0,008) Einfluss

der Kdrpermasse, jedoch nicht der Schulterhéhe (p = 0,58).

4.2.1 CSA-Referenzintervalle

Fir die Berechnung der CSA-Referenzintervalle wurde als abhangiger Parameter die
Korpermasse herangezogen, da zwar die Schulterhdhe ebenfalls eine statistisch signifikante
positive Korrelation zu den Querschnittsflachen aufwies, die Schulterhéhe jedoch im
Gegensatz zur Koérpermasse in der multiplen Regressionsanalyse keinen Einfluss zeigte. Alle
Hundeprobanden, die an der Studie beteiligt waren, waren normalgewichtig (BCS 4-5/9),
weshalb hier keine Korrektur vorgenommen werden musste. Im Vergleich zu den anderen
Nerven stand fur die Berechnung des Referenzintervalls des Truncus vagosympathicus ein
kleineres Probandenkollektiv zur Verfigung (n = 20). Zusatzlich ist zu beachten, dass fur die
Messungen des Truncus vagosympathicus keine Daten vorliegen, ob alle Hunde

normalgewichtig waren.

Wahrend die errechneten Mittelwerte fir die Nn. medianus (s. Abb. 30) und ulnaris (s. Abb.
31) sowie fur den Truncus vagosympathicus (s. Abb. 29) einen annahernd linearen Verlauf
zeigen, ist fur die anderen vier Nerven (s. Abb. 32 — 35) ein eher logistischer Verlauf zu
beobachten. Der N. medianus weist relativ gesehen das schmalste Referenzintervall auf (s.
Abb. 30), jedoch muss beachtet werden, dass unterschiedliche Skalen verwendet wurden,
angepasst an die mittlere Querschnittsflache der einzelnen Nerven. Fir die Nerven der
vorderen Extremitat (s. Abb. 30 — 33) und dem Truncus vagosymapthicus wird das
Referenzintervall mit zunehmender Kdrpermasse schmaler, flir die Nerven der hinteren
Extremitat (s. Abb. 34 und 35) stellt sich dies gegensatzlich dar. Das Referenzintervall des
Truncus vagosymapthicus (s. Abb. 29) beinhaltet als einziges Intervall einen Messpunkt bei >
40 kg (58 kg), weshalb die x-Achse bis 60 kg erweitert wurde.
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Abb. 29: Referenzintervall Truncus vagosympathicus

Bei allen Referenzintervallen befinden sich einzelne Messpunkte aufierhalb des Intervalls. Es

wurden jedoch bewusst keine Werte aussortiert, um ein moglichst realistisches Bild zu

erhalten.
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Abb. 30: Referenzintervall N. medianus
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N. ulnaris
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Abb. 31: Referenzintervall N. ulnaris

Die Referenzintervalle der Rr. superficialis und profundus des N. radialis weisen als einzige
Nerven einen verbreiterten Bereich bei niedriger Kérpermasse auf, was darauf schlieflen lasst,

dass bei diesen Nerven die Streuung bei Hunden mit niedriger Kérpermasse grofRer ist.
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Abb. 32: Referenzintervall R. superficialis n. radialis
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R. profundus n. radialis
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Abb. 33: Referenzintervall R. profundus n. radialis

Im Gegensatz dazu zeigen die Referenzintervalle der Nn. tibialis und fibularis communis eine
gréRere Streuung der Querschnittsflachen bei Hunden mit gréRerer Kérpermasse und dadurch

bedingt einen verbreiterten Bereich bei schwereren Hunden.
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Abb. 34: Referenzintervall N. tibialis
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Abb. 35: Referenzintervall N. fibularis communis
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4.2.2 Intranervale CSA Variabilitat des N. ischiadicus

Im Verlauf der Studie wurde der N. ischiadicus neben seinem distalen Messpunkt, welcher bei

47 Probanden und 8 Hunden mit Lahmheit bzw. Gangunregelmafigkeit gemessen wurde,

auch an einem Punkt weiter proximal beim Austritt aus der Huftregion vermessen. Da die

proximale Messung nur bei vier klinisch gesunden Hunden vorgenommen wurde, erlaubt es

die geringe Fallzahl nicht, Normwerte zu erheben und ein Referenzintervall zu berechnen,

weshalb die Werte und die daraus berechneten Quotienten einzeln in Tab. 5 aufgelistet

wurden. In Tab. 6 wurden zur Gegenuberstellung die CSA-Werte und Quotienten der Hunde

mit Lahmheit aufgelistet. Die augenscheinlich aus dem Raster fallenden Werte, die im

Vergleich zu den vier gesunden Hunden auffallig hoch sind, wurden in kursiv und fett

geschrieben.

Tab. 5: Proximale und distale Messung TN und FN von gesunden Hundeprobanden sowie die errechneten

Quotienten (Q)

Tib Tib Fib Fib

Rasse A::]er KII\(’I in Su:I prox d.iSt Q prox d.iSt Q
Jahre g cm in in in in

mm? mm? mm? mm?
Koolie 1 20 55 2,48 1,92 1,29 | 1,26 0,86 | 1,47
Deutscher
Schaferhund 4 31 61 3,36 3,11 | 1,08 | 1,55 1,01 1,53
Zwergschnauzer | 0,6 6,3 33 1,34 0,86 | 1,56 | 0,45 0,38 | 1,18
Mischling 14 17,2 50 3,87 221 |1,75| 1,24 0,96 | 1,29
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Tab. 6: Proximale und distale Messung TN und FN von Hunden mit GangunregelméRigkeit, aufféllige Werte sind
in kursiv und fett geschrieben

Tb 1 1ip Fib | gy
Alterin | KMin | SHin | prox . g prox it i
Rasse - distin | Q . distin | Q
Jahren kg cm in 2 in 2
mmz | MM mmz | ™"
Australian 2 215 | 58 | 251 | 16 |157| 1,09 | 083 | 1,31
Shepherd
Border Collie 12 24 53 5,45 4,54 1,2 1,79 1,46 1,23
Coton de 9 7 32 | 377 | 2,26 |167| 1,47 | 097 | 1,52
Tuelar
Chinesischer 12 4,5 30 1,74 1,3 [1,34| 1,23 0,51 | 2,41
Schopfhund
Kelpie-Mix 6 25 55 3,97 3,72 1,07 | 1,82 1,53 | 1,19
Miniatur 3 99 | 30 | 202 | 095 |213| 09 | 047 | 1,91
Bullterrier
Ratonero 10 78 | 32 | 371 | 124 [299| 1,38 | 067 | 2,06
Mallorquin

Zusatzlich wurde der Quotient aus der proximalen und der distalen Messstelle errechnet. Da
alle Hunde an der proximalen Messstelle eine groRere CSA als an der distalen Messtelle
aufwiesen, wurden fir alle Quotienten Werte > 1 berechnet. Fiir den N. tibialis der klinisch
gesunden Hunde konnte ein Quotient von 1,08 — 1,75 ermittelt werden. Zwei der Hunde mit
einer Lahmheit wiesen einen Quotienten > 2 auf (Miniature Bullterrier: 2,13; Ratonero
Mallorquin: 2,99). Fir den N. fibularis communis ergaben sich fir die klinisch gesunden Hunde
Quotienten von 1,18 — 1,53. Hier wurden ebenfalls zwei Hunde mit Lahmheit ermittelt, die

einen Quotienten > 2 aufwiesen (Chinesischer Schopfhund: 2,41; Ratonero Mallorquin: 2,06).

4.3 Intrarater Reliabilitat

Die Doppelmessung an einem Bild durch dieselbe Person ergab fir alle Nerven einen
niedrigen Variationskoeffizient fir Messwiederholungen und somit eine geringe Streuung um
den Mittelwert (s. Tab. 7). Ebenso zeigte der Intraklassenkorrelationskoeffizient fir alle Nerven

Werte 2 0,972 (s. Tab. 8), sodass eine sehr gute Reliabilitdt gegeben ist.

Tab. 7: Variationskoeffizienten fiir Messwiederholungen Messung 1 und Messung 2 desselben Bildes

Nerv n mean CV (%) 95%-KI

TVS 20 0,97 6,30 4,95 -7,41
MN 44 0,77 3,52 2,65-4,22
UN 44 1,46 4,95 3,96 - 5,78
RNS 44 0,33 3,57 2,72-425
RNP 44 0,28 7,27 5,562 — 8,68
TN 47 1,92 3,80 2,68 — 4,66
FN 47 0,89 5,12 3,41-6,38
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Tab. 8: ICC Messung 1 und Messung 2 desselben Bildes

Nerv n ICC 95%-KI

TVS 20 0,972 0,930 — 0,989
MN 44 0,997 0,994 — 0,998
UN 44 0,983 0,939 — 0,993
RNS 44 0,991 0,983 — 0,995
RNP 44 0,974 0,953 — 0,986
TN 47 0,995 0,991 - 0,997
FN 47 0,991 0,984 — 0,995

Zum Vergleich wurden anschlielRend der Variationskoeffizient fiur Messwiederholungen (s.
Tab. 9) und der ICC (s. Tab. 10) fur die Messung von zwei verschiedenen Bildern desselben
Nervs berechnet. Hier zeigten sich fur die beiden Nerven mit kleinerer Querschnittsflache, die
Rr. superficialis und profundus des N. radialis, sowohl ein héherer Variationskoeffizient als
auch ein niedrigerer Intraklassenkorrelationskoeffizient. Alle anderen Nerven lagen auch bei
dieser Wiederholungsmessung im guten bis sehr guten Bereich. Da vom Truncus
vagosympathicus jeweils nur ein Bild vorlag, konnten die Berechnungen flr diesen Nerv nicht

durchgefiihrt werden.

Tab. 9: Variationskoeffizienten fiir Messwiederholungen Messung Bild 1 und Messung Bild 2 desselben Nervs

Nerv n mean CV (%) 95%-KI
MN 44 0,77 7,12 4,83 —8,84
UN 44 1,46 6,82 5,37 - 8,01
RNS 44 0,33 14,39 11,33 — 16,90
RNP 44 0,27 18,00 11,88 — 22,51
TN 47 1,97 8,92 6,39 - 10,87
FN 47 0,89 9,84 7,21 -11,90
Tab. 10: ICC Messung Bild 1 und Messung Bild 2 desselben Nervs
Nerv n ICC 95%-KI
MN 44 0,975 0,954 — 0,986
UN 44 0,972 0,938 — 0,986
RNS 44 0,865 0,755 - 0,926
RNP 44 0,820 0,671 —0,902
TN 47 0,968 0,940 — 0,983
FN 47 0,965 0,937 — 0,981

Die Intrarater Reliabilitat ist somit bei der Vermessung zweier unterschiedlicher Bilder im
Vergleich zur zweimaligen Vermessung desselben Bildes geringer, wobei fir beide
Messmethoden eine gute bis sehr gute Reliabilitdt berechnet wurde. Deutlich wird der
Messunterschied insbesondere bei sehr kleinen Querschnittsflachen. Hier addieren sich der
Streufehler fur die wiederholte Erstellung eines Ultraschallbilds und der Streufehler durch die

Messung einer Person mit der erhéhten Messungenauigkeit, welche durch die schwierigere
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Darstellung bzw. Abgrenzung bei kleineren Nerven eine Rolle spielt. Zusatzlich wurde fur den
N. ulnaris, fir den exemplarisch sowohl die Intra- als auch die Interrater Reliabilitat bestimmt
wurde, der Spearman-Brown-Koeffizient berechnet. Dieser liegt flr die zweimalige Messung
desselben Bildes bei 0,99 und betragt fir die Messung zweier verschiedener Bilder desselben
Nervs 0,977. Beide Werte befinden sich im sehr guten Bereich und weisen damit auf eine hohe
Reliabilitat hin.

Mit der zweiten Messung von funf Hundeprobanden zu einem spateren Zeitpunkt wurde
ebenfalls die Intrarater Reliabilitdt getestet. Auch wenn nicht ausgeschlossen werden kann,
dass die gemessenen peripheren Nerven sich im Laufe der Zeit (zwischen drei Wochen und
drei Monaten) verandert haben, erscheint es unwahrscheinlich, da keiner der Hunde in der
Zwischenzeit eine neurologische oder orthopadische Erkrankung entwickelte und die
Zeitspanne fir einen deutlichen Alterungsprozess als zu kurz erscheint. Insgesamt wurden 30
Messpaare verglichen, sechs Nerven von insgesamt finf Hunden. Der Variationskoeffizient fir
Messwiederholungen ergab einen deutlich héheren Wert (15,011%) im Vergleich zur
zweimaligen Messung desselben Bildes (3,52 — 7,27%) und einen etwas hoheren Wert fur die
Messung zweier verschiedener Bilder, die an einem Termin aufgezeichnet wurden (6,82 —
9,84%). Lediglich die beiden Radialisaste bewegten sich in einem &hnlich hohen Bereich
(RNS: 14,39%; RNP: 18,00%). Der ICC hingegen wies eine hohe Ubereinstimmung (0,983;
95%-KI: 0,9599 — 0,9921) auf.

4.4 |Interrater Reliabilitat

Die Berechnung des Variationskoeffizienten fir Messwiederholungen fur die Messung 30 gut
auswertbarer Bilder des N. ulnaris durch zwei verschiedene Untersucherinnen ergab die in

folgender Tabelle dargestellten Werte.

Tab. 11: Variationskoeffizient fiir Messwiederholungen fiir die Messungen zweier Rater

Nerv n mean CV (%) 95%-KI
UN 30 1,511 12,992 9,804 — 15,538

Der Variationskoeffizient zeigt somit eine héhere Streuung um den Mittelwert, im Vergleich zu
den Variationskoeffizienten, die sich durch die Messung durch einen Rater ergeben haben,
ausgenommen der Aste des N. radialis in der Messung zweier unterschiedlicher Bilder. Neben
dem Variationskoeffizient fir Messwiederholungen wurde ebenfalls der ICC berechnet, dieser
liegt im Interrater-Vergleich bei 0,919. Im Vergleich zu den Intrarater-Ergebnissen ist dieser
Wert etwas niedriger, liegt aber nach wie vor im sehr guten Bereich. Weiterhin wurde ermittelt,
ob ein systematischer Messunterschied zwischen den beiden Untersucherinnen festgestellt
werden kann. Hier zeigte sich, dass Untersucherin 1 (Doktorandin) die

Nervenquerschnittsflache im Mittel um 9,4% kleiner gemessen hat als Untersucherin 2 (PA am
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Unversitatsklinikum Tubingen, Abteilung Neurologie). Graphisch dargestellt wurde dies im

Bland-Altmann-Diagramm in der folgenden Abbildung.
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Abb. 36: Bland-Altmann-Diagramm zur Interrater Reliabilitét

Der Messunterschied zwischen Untersucherin 1 (M = 1,43; SD = 0,43) und Untersucherin 2
(M =1,59; SD = 0,54) erwies sich im t-Test fur abhangige Variablen als signifikant (1(29) =
4,03; p < 0,001).

4.5 Einfluss der subjektiven Qualitdt der sonographischen Bilder auf die
Messung der Querschnittsflache

Die Testung des Einflusses der subjektiven Qualitdt der Ultraschallbilder auf die CSA-

Messungen wurde ebenfalls mittels der Berechnung der Variationskoeffizienten fur

Messwiederholungen uUberpruft. Es zeigte sich, dass die beiden Variationskoeffizienten fur

Messwiederholungen in einem guten Bereich und in einer ahnlichen GréRenordnung liegen (s.
Tab. 12).
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Tab. 12: Vergleich der Variationskoeffizienten fiir Messwiederholungen subjektiv unterschiedlich gut auswertbarer

Bilder
Bilder mit guter Auswertbarkeit Bilder mit maBiger Auswertbarkeit
,,yeS“ ,,nO“
n 30 14
mean 1,4660 1,4375
CV (%) 5,2963 4,1199
95%-KI 3,9841 — 6,3426 2,4786 — 5,2729

Da beide Variationskoeffizienten jeweils im 95%-Konfidenzintervall der anderen Gruppe

liegen, erweist sich der Unterschied zwischen den Messungen als nicht signifikant. Im t-Test

fur unabhangige Variablen (p = 0,25) zeigte sich keine Signifikanz fir die Differenz der

Messpaare. Somit hatte die Bildqualitat fir diese Messung keinen entscheidenden Einfluss

auf den Streufehler bei der sonographischen Ermittlung der Nervenquerschnittsflachen.

4.6 Einfluss der mittleren Querschnittsflache auf den zufalligen Streufehler

Der Einfluss der mittleren CSA auf den Streufehler ist in den folgenden Abbildungen (s. Abb.

37-39) anhand einer einfachen linearen Regressionsanalyse graphisch dargestelit.
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Abb. 37: absolute Differenz zweier Messungen

Der Korrelationskoeffizient nach Spearman zeigt sowohl fir die Wiederholungsmessungen
desselben Bildes (blaue Punkte, r = 0,841, p = 0,036) als auch flr die Wiederholungsmessung

zweier verschiedener Bilder desselben Nervs (lila Punkte, r = 0,986, p < 0,001) einen
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statistisch signifikanten starken positiven Zusammenhang des Streufehlers zur mittleren CSA
der einzelnen Nerven (s. Abb. 37). Der Unterschied zwischen den beiden Messmethoden,
berechnet mit dem Wilcoxon-Test, ist signifikant (p = 0,028). Neben der absoluten Differenz
wurde auch die relative Differenz herangezogen, um den Einfluss des Streufehlers nach
demselben Schema zu berechnen (s. Abb. 38). Hier zeigt sich bei beiden Messungen kein
signifikanter Einfluss der CSA auf den zufalligen Streufehler (p(ein Bild) = 0,329; p(zwei Bilder)
= 0,208). Der Unterschied zwischen den beiden Messmethoden (zweimalige Messung
desselben Bildes und Messung zwei verschiedener Bilder) ist im Wilcoxon-Test wiederum

auch fur die relativen Differenzen der Messwerte statistisch signifikant (p = 0,028).
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Abb. 38: relative Differenz zweier Messungen

Neben den absoluten und relativen Differenzen zweier Messungen wurde der Zusammenhang
zwischen den Variationskoeffizienten fur Messwiederholungen und der mittleren CSA der
Nerven untersucht (s. Abb. 39). Hier zeigte sich ebenfalls fir beide Messmethoden kein
statistisch signifikanter Zusammenhang (p(ein Bild) = 0,787; p(zwei Bilder) = 0,111). Wie
bereits zuvor konnte im Wilcoxon-Test eine statistische Signifikanz der Paardifferenzen

festgestellt werden (p = 0,028).
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Abb. 39: Variationskoeffizient fiir Messwiederholungen

4.7 Klinische Falle

Es wurden insgesamt acht Hunde im Rahmen der Studie untersucht, die zum Zeitpunkt der
Nervenultraschalluntersuchung ein pathologisches Gangbild, eine Parese, Plegie oder eine
Muskelatrophie aufwiesen. Bei sechs Hunden konnte in der sonographischen Untersuchung
eine im Vergleich zu den erarbeiteten Normwerten vergréfRerte CSA gemessen werden. Diese
Falle sollen im Folgenden genauer erldutert werden. Zusatzlich wurde ein Hund untersucht,

bei welchem aufgrund einer Verletzung vor Jahren die Vordergliedmafie amputiert wurde.

4.7.1 Polyradikuloneuritis

Eine zwdlfjahrige Hundin der Rasse Chinesischer Schopfhund, die als Patientin mit V.a.
Polyradikuloneuritis an der Kleintierklinik der LMU Munchen in Behandlung war, wurde
nervensonographisch untersucht. Zum Zeitpunkt der Untersuchung wies die Hundin eine
Tetraplegie auf. Die peripheren Nerven der Hindin stellten sich allesamt unauffallig dar.
Lediglich die Nervenwurzeln des Plexus brachialis ergaben eine fir die Kérpermasse und die
Schulterhéhe der Hindin ungewdhnlich grolRe CSA (s. Abb. 40). Da jedoch im Rahmen der
Studie nur bei 10 Hunden die Nervenwurzeln des Plexus brachialis vermessen wurden, konnte
hierfir kein Referenzintervall erstellt werden, sondern lediglich eine Beurteilung im Vergleich
zu anderen Hundeprobanden stattfinden. Die Untersuchung der intranervalen CSA Variabilitat
ergab zudem, dass der Quotient des N. fibularis communis (2,41) ungewdhnlich hoch ist und

die Hindin somit proximal eine deutlich hdhere CSA als distal aufweist.
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Abb. 40: Plexus brachialis (weil3e Pfeile) in Nachbarschaft zur A. axillaris (roter Pfeil), gemessen bei einem Hund
mit V.a. Polyradikuloneuritis (Chinesischer Schopfhund, 4,5 kg)

Als zweiter Polyradikuloneuritis-Fall wurde retrospektiv ein Bild ausgewertet, welches 2002 bei
einem Schilddrisenultraschall von einem Hund (Mix, 13,8 kg), der Patient an der Kleintierklinik
der LMU Munchen war, aufgenommen wurde (s. Abb. 41). Neben der Schilddriise, der ACC
und der Trachea zeigt sich der Truncus vagosympathicus in seinem Verlauf innerhalb der
Vagina carotica. Die Messung des Truncus vagosympathicus ergab eine mittlere CSA (1,50
mm?), die deutlich oberhalb des Referenzintervalls liegt, welches mit Werten von Hunden

berechnet wurde, die keine neurologische Erkrankung aufwiesen.
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Abb. 41: vergréBerter Truncus vagosympathicus (gelbe Umrandung), ACC (roter Pfeil), Trachea (blauer Stern)
(Hund, Mix, 13,8 kg, Polyradikuloneuritis)

4.7.2 Stumpfneurom

Eine funfjahrige, ca. 15 kg schwere Mischlingshindin aus dem Auslandstierschutz wurde zur
Nervenultraschalluntersuchung vorgestellt. Der Hindin wurde im Alter von ca. eineinhalb
Jahren die linke Vordergliedmalie in einer deutschen Tierklinik amputiert, nachdem der Plexus

brachialis traumatisch schwer geschadigt wurde, als der Hund sich noch im Ausland aufhielt.
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Aufgrund einer kompletten Atrophie der Muskulatur an der betroffenen Vordergliedmafe und
einem nicht vorhandenem Tiefenschmerz manifestierte sich klinisch der V.a. einen
Plexusabriss. Vor der Operation wurden Roéntgenbilder angefertigt, um abzuklaren ob
Frakturen vorliegen, was nicht der Fall war. Ungefahr vier Wochen nach der Amputation traten
erste Symptome auf, die Hinweise auf Schmerzen im Amputationsbereich lieferten. Die Hiindin
zeigte regelmallig langer anhaltende Phasen unruhigen Verhaltens mit Vokalisation und
Stresssymptomen. Ebenfalls konnten haufig Faszikulationen am Thorax im Bereich der
amputierten GliedmalRe beobachtet werden. Es wurden mehrere Versuche einer oralen
Schmerztherapie mit verschiedenen Schmerzmedikamenten gestartet, die jedoch nur mafig
erfolgreich waren. Unter anderem wurde der Hund zwischenzeitlich langer mit Gabapentin und
Pregabalin behandelt. Auch unter Therapie zeigte die Hindin Phasen eines gestdrten
Allgemeinbefindens und Symptome, die auf Schmerzen im Amputationsbereich hindeuteten.
In der Nervenultraschalluntersuchung wurden zunachst die peripheren Nerven an der
gesunden Vordergliedmalie sowie an der Hintergliedmale dargestellt und vermessen. Sowohl
die Nervenquerschnittsflachen als auch die Echogenitdt der Nerven und des
Umgebungsgewebes waren unauffallig. AnschlieRend wurden auf der Seite der amputierten
VordergliedmalRe zundchst die Nervenwurzeln des Plexus brachialis aufgesucht und diese
dann bis zur Stelle der Amputation verfolgt. Hier lie3 sich in einer Tiefe von ca. 1 cm eine oval-
birnenformige Struktur identifizieren, die das Ende einer Nervenwurzel markierte (s. Abb. 42).
Mit einer Flache von 7,5 mm? (Lange: 4,71 mm, Breite: 2,04 mm) war die Struktur deutlich
groRer als die der in der Nachbarschaft gelegenen Nervenwurzeln (bspw. 1,24 mm?). Durch
das Hinzuziehen der Doppler-Funktion konnte ausgeschlossen werden, dass es sich um ein

Gefall handelt. Zudem glich die Echogenitat der Struktur von umliegenden Nervengewebe,

was den Schluss zuliel3, dass es sich hierbei um ein Stumpfneurom handelte.

Abb. 42: Stumpfneurom an Nervenwurzel einer amputierten Vordergliedmal3e, gemessen unter Dopplerkontrolle
(Hund, Mix, 11,7 kg)

4.7.3 Lahmheit mit hipfendem Gangbild
Im Rahmen der Nervenultraschalluntersuchungen fir diese Arbeit wurden unter anderem funf

Hunde untersucht, die jeweils ein unregelmafliges Gangbild der Beckengliedmalien
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aufwiesen. Alle funf Hunde zeigten in unterschiedlicher Auspragung wahrend des Laufens
unregelmallig eine Flexion der Hintergliedmalie, sodass sich kurzzeitig ein hipfendes
Gangbild ergab. Wahrend das Gangbild bei einem der Hunde einseitig nur im Galopp auftrat,
konnte die GangunregelmaRigkeit bei den anderen vier Hunden ein- oder beidseitig auch im
Trab und teilweise im Schritt beobachtet werden. Bei allen funf Hunden wurde in
unterschiedlichem Umfang eine orthopadische Abklarung durchgefiihrt, die immer ohne
Befund blieb. Im Nervenultraschall zeigte sich bei einem der Hunde, dass der N. ischiadicus
sowohl an der proximalen Messstelle, im Bereich des Austritts aus der Hufte, als auch an der
distalen Messstelle, auf halber Hohe des Oberschenkels, eine im Vergleich groRe CSA
aufwies (s. Abb. 43). Bei diesem Hund war sowohl die Lahmbheit als auch die vergroflierte CSA
beidseits feststellbar. Ein weiterer Hund wies die GangunregelmaRigkeit nur einseitig auf, hier
zeigte sich im Nervenultraschall ebenfalls nur auf dieser Seite eine Abweichung der CSA, die
sich jedoch noch an der oberen Grenze des Referenzintervalls bewegte. Besonders auffallig
bei diesem Hund war, dass die CSA des N. tibialis distal im Vergleich zur unauffalligen Seite
um das 2,62-fache gréfRer war, die des N. fibularis communis um das 2,73-fache. Es handelte
sich bei allen funf Hunden um symmetrisch gut bemuskelte Hunde im normalgewichtigen
Bereich (BCS 4-5/9).
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Abb. 43: Referenzintervall N. tibialis, roter Kreis: CSA Hund mit beidseitiger Lahmheit, gelber Kreis: CSA Hund mit
einseitiger Lahmheit
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Die Untersuchung der intranervalen CSA Variabilitdt der Nn. tibialis und fibularis communis
ergab fir einen der finf Hunde, die ein hiipfendes Gangbild zeigten, einen grenzwertig hohen
Quotienten des N. fibularis (1,91). Da jedoch die absoluten Messwerte alle im Referenzintervall

lagen, wurde dies als nicht auffallig bewertet.

4.7.4 PNP

Weiterhin wurde ein Border Collie Ride im Alter von 12 Jahren untersucht, welcher seit einigen
Monaten durch eine Hinterhandschwéache auffiel. Da der Hund zeitweise als Zuchtride im
Einsatz war, wurde die Hufte im jungen Alter zur Zuchtuntersuchung gerontgt und fur
unauffallig befunden. Die aktuelle orthopadische Abklarung ergab keinen Befund. Zur
Unterstltzung der Fitness des Hundes wurde mit Physiotherapie, u.a. Unterwasserlaufband,
begonnen, was einen positiven Effekt zeigte. Im Nervenultraschall ergab sich ein auffalliges
Bild der Muskulatur mit verstarkt hyperechogener Textur. Die Querschnittsflache des N. tibialis
ergab beidseits eine Uber dem Referenzintervall liegende CSA (s. Abb. 44). Der N. fibularis
communis bewegte sich noch im Rahmen des Referenzintervalls. Alle anderen untersuchten

peripheren Nerven konnten ebenso innerhalb der Referenzintervalle angesiedelt werden.

Results
File Edit Font Results
|Label |Area |Mean [Min |Max
6.003 31976 13 86.000

5661 30.733 13 73.000
5876 31416 13 81.000
0.175 0553 0 5715

5661 30.733 13 73.000
6.034 31976 13 86.000

Abb. 44: CSA N. tibialis rechts, proximale Messstelle, zweiter Untersuchungstermin

Derselbe Hund wurde 10 Monate spater erneut untersucht. Der Hund war zwischenzeitlich
aulerlich deutlich gealtert. Die Besitzerin gab zudem an, dass die Schwache in der
Beckengliedmalle weiter fortgeschritten sei. Im Ultraschall zeigte sich im Vergleich zur ersten
Messung kein Abbau der Muskulatur, der M. biceps femoris wurde erneut mit einem
Durchmesser von 2 cm gemessen. Die CSA des N. tibialis zeigte an der distalen Messstelle
im mittleren Drittel des Oberschenkels eine Abnahme der CSA (von 4,54 auf 3,50 mm?), an

der proximalen Messstelle konnte dagegen eine leichte Zunahme der CSA (von 5,45 auf 5,8
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mm?) gemessen werden (s. Abb. 45). Die Messwerte des N. fibularis communis blieben

unverandert im Referenzbereich.

N. tibialis
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Abb. 45: Referenzintervall N. tibialis, CSA-Wert Hund mit Hinterhandschwéche (Border Collie, 24 kg); gelber Kreis:
1. Messung distal; blauer Kreis: 2. Messung distal; griiner Kreis: 1. Messung proximal; roter Kreis: 2. Messung
proximal

Als zweiter moglicher PNP-Fall wurde ein zwdlfjahriger Weimaraner Rlde, ein Patient aus der
Kleintierklinik der LMU Muanchen, mittels peripherem Nervenultraschall untersucht. Bei diesem
Hund konnte seit Monaten eine abnehmende Fitness und ein damit einhergender Abbau der
Muskulatur, v.a. im Gliedmalienbereich, beobachtet werden. Im Nervenultraschall zeigten alle
peripheren Nerven eine dem Referenzintervall entsprechende CSA. Als auffallig wurde

gewertet, dass sich die Muskulatur verstarkt hyperechogen darstellte.

4.7.5 Leishmaniose

Als weiterer klinischer Fall wurde ein zehnjahriger Ratonero Mallorquin Rude vorgesellt.
Aufgrund von Schmerzen im Bereich der Hufte und einer Lahmheit der Hintergliedmalfen, die
seit 2 Jahren bestand, war der Hund bereits radiologisch (Rdntgen) voruntersucht. Damals
wurden beidseits fokale Aufhellungsareale in der Fossa intercondylaris mit V.a. benigne
Knochenzysten gefunden, sowie eine geringgradige Gonarthrose, was beides als nicht

ursachlich flr die Schmerzsymptomatik eingestuft wurden. Neun Monate nach Beginn der
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Lahmheit wurde der Hund positiv auf Leishmaniose getestet und eine Therapie mit Allopurinol
begonnen. Die Lahmheit wurde zunachst mit Meloxicam behandelt, was jedoch keine Wirkung
zeigte. Unter einer Behandlung mit Phenylbutazon und Prednisolon verbesserte sich das
Gangbild deutlich. In der Nervenultraschalluntersuchung im November 2024 zeigte sich der N.
ischiadicus mit seinen beiden Anteilen N. tibialis und N. fibularis communis an der proximalen
Messstelle, im Bereich des Austritts aus der Huftregion, mit einer deutlich vergroRerten CSA,
verglichen zu CSA-Werten, die bei gesunden Hunden an der proximalen Messstelle erhoben
wurden (s. Abb. 46). Zudem waren beide Quotienten, die im Rahmen der intranervalen CSA
Variabilitat berechnet wurden, > 2 (TN: 2,99; FN: 2,06), sodass sich auch hier der Verdacht

ergab, dass die CSA der Nn. tibialis und fibularis an der proximalen Messstelle vergrof3ert sind.

N. tibialis
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Abb. 46: Referenzintervall N. tibialis distale Messlokalisation; roter Kreis: proximaler Messpunkt; griiner Kreis:
distaler Messpunkt

Alle anderen gemessenen peripheren Nerven lagen dem Alter und der Kdrpermasse
entsprechend im Normbereich. Die Nervenwurzeln des Plexus brachialis wurden bei diesem
Hund nicht untersucht. Nachdem bei einer erneuten labordiagnostischen Untersuchung im
Januar 2025 festgestellt wurde, dass der Leishmanien-Titer angestiegen ist, wurde der Hund
ab Februar mit dem Wirkstoff Megluminantimonat behandelt, woraufhin die Lahmheit zunachst
rucklaufig war und nach mehreren Wochen ohne weitere Schmerzmittelgabe ein

lahmheitsfreies Gangbild beobachtet werden konnte.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse

5.1.1 Darstellbarkeit und Echogenitat

Die gute ultrasonographische Darstellbarkeit der peripheren Nerven am Hund konnte in dieser
Studie bestatigt werden. In den meisten Fallen reichte eine grindliche Rasur und das
Auftragen eines Kontaktgels aus, um ein Ultraschallbild mit der entsprechenden Qualitat zu
erzeugen, sodass eine Vermessung der CSA moglich war. Griinde, warum nicht von allen 51
Hundeprobanden Bilder an allen Messpunkten erhoben wurden, waren divers. Im Rahmen der
Studie wurden nur Hunde untersucht, bei denen keine Zwangsmalinahmen oder eine
Sedierung erforderlich war, um die Untersuchung durchzufiihren. Der Ungeduld einzelner
Hunde geschuldet, war es vereinzelt nicht méglich, alle Messpunkte aufzuzeichnen. Da die
Ultraschallbilder zudem erst zu einem spateren Zeitpunkt mit Hilfe des
Bildauswerteprogramms ImageJ gemessen wurden und nicht direkt wahrend der
Untersuchung am Ultraschallgerat, wurden im Nachhinein Bilder aufgrund mangelhafter
Qualitat aussortiert. Wiederholungsuntersuchungen fanden, bis auf die finf Hunde, welche zu
einem spateren Zeitpunkt erneut untersucht wurden, keine statt. Als mangelhafte Qualitat
wurden Bilder gewertet, auf denen sich der Nerv nicht ausreichend zum Umgebungsgewebe
abgrenzen liel3, sodass keine eindeutige Grenzziehung zur Berechnung der CSA mdglich war.
Auf eine Nassrasur, wie sie vor chirurgischen Eingriffen vorgenommen wird, wurde verzichtet,
es ist jedoch davon auszugehen, dass dies die Qualitdt der Bilder steigern wirde.
Insbesondere bei Hunden mit kurzem, sehr dichtem Fell erwies es sich als schwierig, das Fell
mit einem elektrischen Rasierer zu entfernen. In diesem Fall hatte eine Nassrasur sicherlich
dazu beigetragen, die Bildqualitdt zu erhdéhen. Zwei Hunde wurden aus der Studie
ausgeschlossen, da bei einem der Hunde verhaltensbedingt nur die Aufzeichnung zweier
Bilder mdglich war und die Qualitat dieser Bilder sich als nicht ausreichend erwies und im
anderen Fall das Zusammenspiel mehrerer Faktoren (Rasse, Alter, Fellbeschaffenheit)

ebenfalls dazu fuhrte, dass kein Bild mit ausreichender Qualitat aufgezeichnet werden konnte.

Die Faszikelstruktur peripherer Nerven, welche beim Menschen schon ab dem Kindesalter im
HRUS sichtbar ist (Schubert et al., 2020), konnte beim Hund in dieser Studie nicht gleichwertig
dargestellt werden. In vielen Fallen zeigte sich der Nerv als hypoechogene runde oder ovale
Struktur, die gut vom Umgebungsgewebe abgegrenzt werden konnte, Faszikel waren jedoch
haufig nicht deutlich sichtbar. Im Bildauswerteprogramm ImageJ konnte dagegen in einigen
Fallen eine Binnenstruktur dargestellt werden, die im Zoom einer Faszikelstruktur nahekommt.
Verglichen zu CSA-Werten von erwachsenen Personen sind die Werte welche bei Hunden
gemessen werden deutlich kleiner. Ob die Faszikelstruktur aufgrund der geringeren CSA,

einer geringeren Bildqualitat oder aus anderen Griinden, wie zum Beispiel der individuellen
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Grole der Faszikel oder Hullstrukturen des Nervs, nicht optimal dargestellt werden konnte,
lasst sich in dieser Studie nicht beurteilen. Da aus der Humanmedizin bekannt ist, dass sich
pathologische Veranderungen einzelner Faszikel im Ultraschall darstellen lassen und
diagnostisch genutzt werden kénnen (Grimm et al.,, 2017), kdénnte in weiteren Studien
untersucht werden, ob das Verfahren so angepasst werden kann, dass auch beim Hund
Faszikelstrukturen dargestellt werden koénnen. Eventuell kénnte sich die Nutzung einer
Ultrahochfrequenzsonde als sinnvoll erweisen, da die peripheren Nerven beim Hund
uberwiegend oberflachlich verlaufen und hiertiber eine noch bessere Auflosung gewahrleistet

waére.

5.1.2 CSA-Referenzintervalle

In der Humanmedizin wird teilweise kontrovers diskutiert, ob die CSA peripherer Nerven von
verschiedenen Parametern, wie Koérpermasse, KorpergrofRe, Alter und Ethnie, abhangig ist.
Fisse et al. haben in drei Metaanalysen zu Normwerten bei Erwachsenen u.a. den Einfluss der
verschiedenen Parameter in multivariaten Regressionsanalysen untersucht und veroffentlicht,
dass diese Parameter keinen signifikanten Einfluss auf die Querschnittsflache ausiiben (Fisse
et al., 2021b, Fisse et al., 2021a, Fisse et al., 2021c). Als einzige Ausnahme wird ein
signifikanter Einfluss der Ethnie auf einen Messpunkt des N. ulnaris im Guyon’s Kanal genannt
(Fisse et al., 2021b). Im Kindes- und Jugendalter dagegen besteht bis zu einem Alter von 15-
17 Jahren, bedingt durch das starke Korperwachstum, eine signifikante positive Korrelation
mit dem Alter (Grimm et al., 2020). Ab dem jungen Erwachsenenalter bleiben die Normwerte
stabil und verandern sich erst im Seniorenalter erneut. Im Alter scheint die
Nervenquerschnittsflache im Allgemeinen wieder kleiner zu werden, abgesehen vom N. vagus
und typischen Kompressionssyndrom-Lokalisationen, die im Alter eher zunehmen (Grimm et
al., 2020, Philipps et al., 2024).

Beim Hund hingegen handelt es sich um eine Spezies, welche durch ztchterischen Einfluss
stark in ihrer auReren Erscheinung variiert. Neben sehr kleinen Hunden mit einer Schulterhéhe
von 20 cm und einer Kérpermasse von 1,5 kg existieren ebenso sehr gro3e Hunde mit einer
Schulterhéhe von 80 cm und einer Koérpermasse von Uber 60 kg. Diese Diversitat innerhalb
der Hundepopulation lie3 zu Beginn der Studie vermuten, dass Schulterhéhe und
Koérpermasse erwachsener Tiere einen Zusammenhang zur Nervenquerschnittsflache
aufweisen. Sowohl die Kérpermasse als auch die Schulterhdhe wiesen eine signifikant positive
Korrelation zur CSA auf, in der Regressionsanalyse zeichnete sich jedoch nur ein signifikanter
Einfluss der Kdérpermasse auf die Querschnittsflache ab, weshalb fiir die Erstellung der
Referenzintervalle die Kérpermasse als abhangiger Parameter gewahlt wurde. Aufgrund der
Tatsache, dass die Schulterhéhe und die Kérpermasse der Hunde untereinander ebenfalls

eine statistisch signifikante (p < 0,001) starke positive Korrelation (r = 0,90) aufweisen, ist
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davon auszugehen, dass dadurch die multiple lineare Regressionsanalyse beeinflusst wird
und deren Ergebnisinterpretation limitiert (Weil3, 2019). Als weitere Limitation ist zu erwahnen,
dass alle gemessenen Hunde normalgewichtig waren, weshalb keine Aussage bzgl.
Ubergewichtigen oder untergewichtigen Hunden getroffen werden kann. Bei der Betrachtung
der Referenzintervalle muss zudem beachtet werden, dass ein Grofteil der gemessenen
Hunde eine Kérpermasse zwischen 10 und 30 kg aufwies, sodass fir den Bereich darunter
und dariber weitere Daten gesammelt werden missten, um eine zuverlassige Aussage Uber
das Referenzintervall zu erhalten. Ebenfalls kann keine Aussage beziglich Hunden im
Wachstum und Hundesenioren gegeben werden, da Welpen bewusst nicht in die Studie
miteingeschlossen wurden und nur wenige Hunde im Seniorenalter beteiligt waren. Der
jungste Hund, welcher an der Studie teilgenommen hat, war ein 7 Monate alter
Zwergschnauzer, der nach derzeitigen Erkenntnissen sich der Rasse und dem Alter
entsprechend bereits im jungen Erwachsenenalter befand (Wang et al., 2020). Ob bei Hunden,
die nicht normalgewichtig sind, die Schulterh6he der zuverlassigere Parameter ware, musste
weitergehend Uberprift werden. Die Schulterhdhe hangt jedoch bei Hunden nicht linear mit
der Kérpermasse zusammen, da es kleine gedrungene Hunderassen mit kraftigem Kérperbau
(z.B. Bulldoggen) und hochbeinige Hunderassen mit zierlichem Korperbau (z.B.
Windhunderassen) gibt. Weiterhin kdnnte untersucht werden, ob andere Parameter, wie zum
Beispiel der Umfang des Oberarms oder des Oberschenkels an einer bestimmten Messstelle,
Einfluss auf die CSA haben und der Zusammenhang sich als starker erweist als dies flr die
Korpermasse in dieser Studie der Fall war. Zusatzlich konnte Uberprift werden, ob die Rasse
einen Einfluss auf die Werte hat. Dies war im Rahmen der Studie nicht méglich, da lediglich
die Rasse Border Collie (17,6%) haufiger vertreten war und die grofite Gruppe

Mischlingshunde (31,4%) waren.

Bisher in der Tiermedizin durchgefiuhrte Studien, in denen die CSA von peripheren Nerven
gemessen wurde, zeigen eine gute Ubereinstimmung zu den Werten, die im Rahmen dieser
Studie erhoben wurden. Turan et al. untersuchten 2009 mittels Ultraschall den N. medianus
im Bereich des Karpaltunnels bei acht Hunden gréRerer Rassen mit einer durchschnittlichen
Kdrpermasse von 27,25 kg (+/- 4,65 kg) und erhielten, wie in Abb. 47 dargestellt, fir den
Messpunkt direkt proximal des Karpaltunnels eine durchschnittliche CSA von 1,54 mm? (+/-
0,19) sowie fur den distalen Messpunkt eine CSA-Mittelwert von 1,25 mm? (+/- 0,13) (Turan et
al., 2009). Der Wert fir den proximalen Messpunkt bewegt sich etwas oberhalb des
errechneten Referenzintervalls, welcher in dieser Studie fiir einen Messpunkt am Oberarm
ermittelt wurde, der zweite Wert von Turan et al. am distalen Messpunkt befindet sich innerhalb
des Referenzintervalls. Da in der Humanmedizin mehrere Studien fir den N. medianus am
Oberarm eine kleinere Querschnittsflache als Normwert im Vergleich zur Messstelle am
Handgelenk angeben (Grimm et al., 2018, Zaidman et al., 2009, Sugimoto et al., 2013), kdnnte
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dies auch beim Hund zutreffen und die von Turan et al. gemessenen groReren Werte direkt
proximal des Karpaltunnels erklaren. Ebenfalls ist zu berlicksichtigen, dass in der Studie von
Turan et al. eine 7,5-12 MHz Linearsonde eingesetzt wurde (Turan et al., 2009), in dieser
Studie jedoch flr die Nerven am Oberarm ein 24MHz Linearschallkopf zum Einsatz kam, der
ein héheres Aufldsungsvermdgen und somit auch eine genauere Abgrenzbarkeit des Nervs

zum Epineurium mit sich bringt.
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Abb. 47: Referenzintervall N. medianus mit Messpunkten aus Turan et al.; rot: Mittelwert proximaler Messpunkt,
gelb: Mittelwert distaler Messpunkt

Toijala et al. hingegen nutzten in einer Studie zur Ischiadicusneuritis eine 18 MHz Linearsonde
und zeichneten den Nervendurchmesser des N. tibialis auf Hohe des Trochanter major ossis
femoris im Langsschnitt auf, was dem proximalen Messpunkt in dieser Studie entspricht.
Rechnet man den von dieser Gruppe erhobenen Mittelwert (1,2 mm +/- 0,32) auf eine
Kreisflache hoch (1,13 mm?) und vergleicht diese, abhangig von der angegebenen mittleren
Kdrpermasse (23,25 kg +/- 9,65) mit dem Referenzintervall des N. tibialis, so erhalt man eine
CSA, die sich knapp unterhalb des Referenzintervalls befindet (s. Abb. 48). Ein genauerer
Vergleich der Werte erweist sich jedoch als schwierig, da nicht flr alle einzelnen Hunde
Gewichtsangaben vorliegen, sondern lediglich der Mittelwert aus allen 29 gemessenen Fallen
und die Messlokalisationen nicht Ubereinstimmen. Auch ist zu beachten, dass innerhalb der

grofiten Gruppe (Border Collies, 45%) deutliche Schwankungen den Durchmesser betreffend
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(0,9-1,8 mm) aufgetreten sind, diese jedoch im Rahmen der Studie nicht weiter untersucht
wurden. Von Hudson et al. wurden bereits 1996 Durchmesser des N. tibialis und des N.
ischiadicus, aufgenommen mit einer 7,5MHz-Sonde, verodffentlicht. Der N. tibialis wurde im
mittleren Drittel des Oberschenkels (entspricht dem distalen Messpunkt in dieser Studie) von
funf Hunden mit einer Kérpermasse zwischen 10 und 18 kg gemessen. Als Mittelwert des
Durchmessers wurde 2,2 mm (+/- 0,17) angegeben, was sich hochgerechnet auf eine
Kreisflache (3,8 mm?) etwas oberhalb des errechneten Referenzintervalls befindet (s. Abb.
48). Als zweite Messstelle wurde der N. tibialis im distalen Bereich des M. gastrocnemius
gemessen. Hier ergab sich ein Durchmesser-Mittelwert von 1,4 mm (+/- 0,28) und somit eine
errechnete Kreisflache von 1,54 mm?, die sich innerhalb des Referenzintervalls befindet (s.
Abb 48).
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Abb. 48: Referenzintervall N. tibialis; rot: Mittelwert CSA Toijala et al.; gelb: Mittelwert CSA Hudson et al.
Oberschenkel Mitte; griin: Mittelwert CSA Hudson distale Messstelle

Fir die peripheren Nerven der Vordergliedmalie wurden ebenfalls Durchmesser-Mittelwerte
erhoben, von Guilherme und Benigni (2008) im Rahmen einer Ultraschallstudie an flnf
Hundekadavern und drei gesunden Hunden und von Lambertini et al. (2023) im Rahmen einer

anatomischen Kadaverstudie an 18 Hundekadavern (Guilherme and Benigni, 2008, Lambertini
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et al., 2023). In Tabelle 13 sind die Werte vergleichend zu denen in dieser Studie erhobenen

Werte aufgelistet.

Tab. 13: Vergleich Normwerte Sauter, Guilherme & Benigni und Lambertini et al. (DM: Durchmesser in mm, KF:
Kreisflache in mm? CSA in mm?)

Sauter CSA Guilherme & . .
Nerv mean (+/- SD) Benigni Lambertini et al.
DM:15-25
NSC 0,25 (+/- 0,11) ] i 77 aon
DM: 0.5 DM:14-25
MCN - KF: 0,20 KF: 1,54 — 4.91
DM: 1 DM: 13-1.9
MN 0,77 (+/- 0,28) KF: 0,79 KF: 1,33 - 2,84
DM: 1,5 DM: 1,7 = 2.7
UN 1,46 (+/-0,41) KF: 1,77 KF: 2,27 — 5,73
N ] DM: 0.5 — 1 DM: 24— 3.9
KF: 0,20 — 0,79 KF: 45— 11,95
DM: 0.5
RNS 0,33 (+/- 0,10) < o -
RNP 0,27 (+/- 0,08) 8 .
Nervenwurzel DM:1-1,5 DM:1,9-45
Plexus brachialis 1,65 (+/-0,44) KF: 0.79— 1,77 KF: 2,84 — 15,90

Die Messpunkte von Guilherme & Benigni stimmen mit den in dieser Studie verwendeten
Lokalisationen uberein, sodass die Werte direkt vergleichbar sind (Guilherme and Benigni,
2008). Lambertini et al. haben den Nervendurchmesser dagegen weiter proximal bestimmt,
direkt nach dem Austritt aus dem Plexus brachialis. Ebenfalls relevant ist zudem, dass der
intakte Nerv mit seiner Hullstruktur, einschliel3lich dem Epineurium, vermessen wurde,
wohingegen in den beiden Ultraschallstudien das Epineurium ausgespart wurde. In der Studie
von Lambertini et al. wurden die Hunde in drei Gruppen (small bis 10 kg Kérpermasse, medium
bis 20 kg und large > 20 kg) unterteilt. Die in Tab. 13 angegeben Werte sind die jeweiligen
Mittelwerte fir small (6,8 +/- 2,5 kg) und large (27,2 +/- 5,5 kg) (Lambertini et al., 2023). Neben
den Durchmesser-Mittelwerten (DM in mm) wurde jeweils auch die daraus errechnete
Kreisflache (KF in mm?) angegeben. Wahrend sich die Werte aus den beiden
Ultraschallstudien ahneln, wurden in der Kadaverstudie deutlich gréRere Werte gemessen. Als
Ursache konnen sowohl die weiter proximal gelegenen Messpunkte herangezogen werden als
auch das mitgemessene Epineurium. Der N. radialis beispielweise wurde von Lambertini et al.
als grofRter peripherer Nerv der Vordergliedmal3e gemessen. Bis zu seiner Messlokalisation,
die in den beiden Ultraschallstudien genutzt wurde, gibt der Nerv mehrere Aste an die
Oberarmmuskulatur ab, sodass sich der Querschnitt deutlich verkleinert (Hermanson, 2020).
Anzumerken ist auf’erdem, dass die Durchmesser-Werte von Lambertini et al. eine zur
Korpermasse der Hunde positive Korrelation aufweisen, was sich auch in dieser Studie

bestatigte (Lambertini et al., 2023). In allen drei Studien wies der N. ulnaris eine gréfRere
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Querschnittsflache als der N. medianus auf. Dass beim Hund umgekehrte Verhéltnisse im
Vergleich zum Menschen vorliegen, lasst sich u.U. damit erklaren, dass die obere Extremitat
beim Menschen deutlich spezialisierter ausgebildet ist und nicht wie beim Hund in erster Linie
der Fortbewegung dient. Neben dem N. ulnaris ist der N. medianus der zweite wichtige Nerv
fur die Innervation der Unterarm- und Handmuskulatur und innerviert beim Menschen gréRRere
sensible Versorgungsgebiete in diesem Bereich (Schiinke, 2022). Der Daumen, welcher beim
Hund deutlich rudimentarer ausgebildet ist im Vergleich zum Menschen, wird ebenso wie der
zweite Finger und dritte Finger sowie die Halfte des vierten Fingers palmar sensibel vom N.
medianus innerviert. Die Unterarmmuskulatur wird beim Menschen zu gréReren Anteilen vom
N. medianus innerviert (Schinke, 2022), beim Hund erlaubt die Unterarmmuskulatur einen
vergleichsweise geringeren Bewegungsspielraum, z.B. im Rahmen der Supination und
Pronation (Salomon et al., 2015). Die Handmuskulatur wiederum wird auch beim Hund
Uberwiegend durch den N. ulnaris innerviert (Hermanson, 2020, Schiinke, 2022), sodass sich
insgesamt im Vergleich ein kleinerer Einfluss des N. medianus beim Hund ergibt, was
hauptsachlich auf die unterschiedliche Nutzung im Rahmen von spezialisierten
feinmotorischen Bewegungen beim Menschen und der dagegen eher grobmotorischen

Nutzung zur Fortbewegung beim Hund zurlickzuflihren ist.

5.1.3 Intrarater Reliabilitat

Wie bereits im Vergleich der Studien im vorherigen Diskussionspunkt aufgezeigt, ist es
notwendig, genaue Messpunkte zu definieren, um eine Vergleichbarkeit von Messergebnissen
zu gewahrleisten. Dies gilt nicht nur fur die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studien, sondern
auch fir Untersuchungen, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten an denselben
Probanden/Patienten vorgenommen wurden. In der Humanmedizin hat sich der
Nervenultraschall u.a. als Verlaufsuntersuchung flr verschiedene Krankheitsbilder etabliert
(Grimm et al., 2016, Dietrich et al., 2024, Hartinger et al., 2023, Padua et al., 2012a), die eine
vergleichende Aussage, entweder im Seitenvergleich oder im zeitlichen Verlauf, zuldsst, wenn
die definierten Lokalisationen eingehalten werden. Zur Ermittlung von Normwerten hat es sich
Uberdies als sinnvoll erwiesen, Mittelwerte aus wiederholten Messungen desselben Bildes
bzw. aus den Aufnahmen mehrerer Bilder eines Nervs zu bilden, sodass der Streufehler durch
den Untersucher und die Messmethode auf ein mdglichst geringes Mal reduziert wird. Im
Rahmen dieser Studie wurde dazu die Intrarater Reliabilitat in drei verschiedenen Szenarien
getestet. Einerseits wurden Messungen zweier unterschiedlicher Bilder desselben Nervs
verglichen. Hier ergab sich fur alle sechs gemessenen Nerven ein Variationskoeffizient fur
Messwiederholungen von 6,82 — 18,00 % und ein ICC von 0,820 — 0,975. Die beiden Nerven
mit den kleinsten Querschnittsflachen in dieser Messung, die Rr. superficialis und profundus
des N. radialis, zeigten in der Berechnung des Variationskoeffizienten deutlich héhere Werte
(RNS: 14,39%; RNP: 18,00%) und im ICC niedrigere Werte (RNS: 0,865; RNP: 0,820) als die
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ubrigen Nerven. Dies ist auf die geringe Querschnittsflache der Nervenaste zuriickzufiihren,
da die Messungenauigkeit deutlich zunimmt umso kleiner die CSA ist und sich dies in einer
gréReren Streuung der Messwerte bemerkbar macht. AuRere Faktoren, wie z.B. eine gute
Schallqualitat durch eine griindliche Rasur und ein korrekter Schallwinkel, spielen hier eine
besonders grof’e Rolle. Andererseits wurden zwei Messungen desselben Bildes, die zu
unterschiedlichen Zeitpunkten angefertigt wurden, verglichen. Ein Variationskoeffizient fir
Messwiederholungen von 3,52 — 7,27% und ein ICC von 0,972 — 0,997 zeigten sehr gute
Ergebnisse. Als Drittes wurden finf Hunde aus dem Probandenpool zu einem spéateren
Zeitpunkt erneut komplett vermessen und diese Werte mit den Werten, welche bei der ersten
Untersuchung erhoben wurden, verglichen. Hier zeigte sich ein etwas hoherer
Variationskoeffizient fur Messwiederholungen von 15,01%, was auf eine grof3ere Streuung um
den Mittelwert hinweist und ein sehr guter ICC von 0,983. Somit ergab sich die kleinste
Streuung bei der mehrmaligen Vermessung desselben Bildes, was dadurch erklart werden
kann, dass bei dieser Methode lediglich der Streufehler durch den Untersucher, nicht jedoch
durch die Messmethode, Einfluss nimmt. Als Limitation fir die Bewertung des ICC muss
beachtet werden, dass in dieser Studie immer lediglich die Ergebnisse zweier Rater
miteinander verglichen wurden. Koo und Li hingegen geben zur Sicherung der Qualitat der
Ergebnisse an, dass immer mindestens drei Rater bewerten sollten und fir jede Messreihe

mindestens 30 Proben zur Verfiigung stehen sollten (Koo and Li, 2016).

5.1.4 Interrater Reliabilitat

Dass uber die Nutzung der Zoom-Funktion die CSA-Messung deutlich beeinflusst werden
kann, wurde schon friiher beschrieben (Grimm et al., 2018). Dies bestatigte sich auch in dieser
Studie im Rahmen der Auswertung der Interrater Reliabilitdt. Wahrend Untersucherin 1
(Doktorandin) die Zoom-Funktion deutlich ausgepragter nutzte, um den Nerv von seinem
Umgebungsgewebe und insbesondere dem Epineurium abzugrenzen, verzichtete
Untersucherin 2 (PA) groftenteils auf die Zoom-Funktion und beurteilte den Nerv, wie im
Klinikalltag Ublich, anhand des nicht vergrofierten Bildes. Im Vorfeld wurde keine Absprache
zwischen den Untersucherinnen getroffen, ob und in welchem Male die Zoom-Funktion
eingesetzt wird. In der Bland-Altmann-Analyse ergab sich im Mittel ein systematischer
Messunterschied zwischen den beiden Untersucherinnen von 9,4%, wobei Untersucherin 1,
welche die Zoom-Funktion verstarkt nutzte, durchschnittlich um 9,4% kleinere Werte erreichte.
Der t-Test fur abhangige Stichproben wertete den Unterschied zwischen den Messungen der
beiden Untersucherinnen zudem als statistisch signifikant. Neben der Zoom-Funktion von
Bildauswertungsprogrammen gibt es auch noch andere Einflussfaktoren, die eine Messung
beeinflussen kdnnen. Ultraschallgerate in Kliniken und Praxen werden meist in abgedunkelten
Raumen verwendet, damit durch Umgebungslicht keine Messungen verfalscht werden. Auch

das Tool, welches fir die Messung verwendet wird, spielt eine Rolle. So lasst sich u.U. ein
80



Track-Ball am Ultraschallgerat weniger prazise bedienen als eine Maus bei der Auswertung
am PC. Diese und weitere Einflisse sollten bedacht werden, um mdglichst objektive

Messungen zu erhalten.

5.1.5 Intranervale CSA Variabilitat des N. ischiadicus

Bei allen untersuchten Hunden war die CSA an der proximalen Messstelle grél3er als an der
distalen, sodass sich fur alle Quotienten ein Wert > 1 ergaben. Die vier gesunden Hunde
wiesen Quotienten zwischen 1,08 — 1,75 fur den N. tibialis und zwischen 1,18 — 1,53 fur den
N. fibularis communis auf. Limitierend ist zu erwahnen, dass es sich bei zwei Hunden um den
jungsten (7 Monate alt) und den altesten Hund (14 Jahre alt) handelte, die in die Studie
miteingeschlossen waren. Diese beiden Hunde wiesen beim N. tibialis einen groReren
Quotienten (jungster Hund: 1,56; altester Hund: 1,75) auf als die beiden anderen Hunde (2
und 4 Jahre alt). Ob der Quotient bei jungen und alten Hunden regelmafig gréRer ist, misste
weiterfihrend untersucht werden. Eine Limitation fur die Bewertung der Quotienten der Hunde
mit Lahmheit ist, dass fir diese Hunde nicht die Mittelwerte aus der Messung mehrerer Bilder
gebildet wurden, sondern lediglich die Mittelwerte durch die mehrmalige Vermessung
desselben Bildes, weshalb hier u.U. weniger exakte mittlere CSA-Werte vorliegen. In der
Humanmedizin gibt es ebenfalls Untersuchungen zur intranervalen CSA Variabilitat. Zaidman
et al. fihrten 2009 zunachst den ,Nerve Size Index® (NSI), der sich aus der gemessenen CSA
und der fur die KérpergroRe erwarteten CSA berechnet, ein, um eine Nervenvergré3erung zu
beurteilen. Hierfur wurde mithilfe einer gesunden Kontrollgruppe der NSI festgelegt und
anschlieRend mit dem NSI von Patienten mit verschiedenen Krankheitsbildern verglichen. Als
pathologische Nervenvergrélierung wurde gewertet, wenn der NSI gréRer als die NSI + 2 SD
der Kontrollgruppe war. Bei Krankheitsbildern wie der CMT-1A (3,5-fach vergréfiert), der CIPD
(2,3-fach vergréfert) und dem GBS (1,4-fach vergrélRert) konnte ein erhdhter NSI
nachgewiesen werden, bei axonalen Neuropathien dagegen nicht (Zaidman et al., 2009).
Padua et al. beschrieben 2012 die ,Intranerve CSA Variability® (ICV), die sich aus dem
Quotienten der maximalen und minimalen CSA eines Nervs errechnet. Wie bereits bei
Zaidman et al. wurde auch hier der Mittelwert + 2 SD genutzt, um den oberen Cut-off Wert
festzulegen. Erhdhte Werte wurden in dieser Studie bei Patienten mit allen drei untersuchten
immunmediierten Neuropathien (MMN, CIDP und anti-MAG Neuropathie) gefunden (Padua et
al., 2012b). In einer Studie von Kerasnoudis et al. wurde ebenfalls die ICV neben anderen
Parametern fir die Untersuchung von Patienten mit immunmediierten Neuropathien
verwendet. Hier zeigte sich die haufigste Erhdhung des ICV bei Patienten mit CIPD
(Kerasnoudis et al., 2013a). Ob sich die ICV von Kindern und Jugendlichen im Wachstum im
Vergleich zu erwachsenen Personen verandert, wurde u.a. von Schubert et al. untersucht. Es
zeigte sich, dass Kinder und Jugendliche ahnliche Quotienten aufweisen wie Erwachsene,

was daflr spricht, dass ein gleichmafiges Nervenwachstum stattfindet (Schubert et al., 2020).
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In nachfolgender Tabelle 14 soll ein Uberblick liber die Werte dreier in der Humanmedizin
erhobenen Studien gegeben werden und deren Abweichungen bei verschiedenen
Krankheitsbildern.

Tab. 14: Cut-off Werte und pathologische Werte (P) der intranervalen CSA Variabilitét

Zaidman et al. Padua et al. Kerasnoudis et al.
(2009) (2012b) (2013)
Cut-off: 2,3 (1,55 SD | Cut-off: 2,6 (1,84 SD
Cut-off: 1,9 (1,3 SD
MN 0.3) 0,39) 0,47)
’ P:25-28 P: 3,05 — 3,69
Cut-off: 2,1 (1,38 SD Cut-off: 2,33 (1,63
Cut-off: 1,74 (1,14
UN 0,35) SD 0,3)
SD 0,3)
P:2,4-15 P: 2,66
Cut-off: 2,3 (1,6 SD Cut-off: 1,37 (1,19
FN / 0,35) SD 0,09)
P: keine P:1,4-1,66

Die Berechnungsgrundlage der Werte von Zaidman et al. gestaltet sich, wie bereits oben
erwahnt, anders als die der anderen beiden Studien, weshalb die Werte nicht direkt
miteinander verglichen werden kénnen (Zaidman et al., 2009). In dieser Studie ergaben sich
fur vier Lokalisation, verteilt auf drei Hunde, Quotienten > 2. Aufgrund der nicht ausreichenden
Datenlage ist es nicht moglich, die Werte abschlieliend als pathologisch einzuordnen,
nichtdestotrotz kdnnte dies ein Hinweis auf die Beteiligung peripherer Nerven an der Lahmheit
der Hunde sein. Neben der Erhebung einer grofleren Datenmenge, um fir Hunde Cut-off
Werte zu definieren, ware es sinnvoll, in diesem Zug zu untersuchen, ob sich der Quotient
schulterh6hen- oder korpermassenabhangig verandert oder davon unberihrt bleibt.
Weiterfuhrend ware es zudem problemlos méglich, fur den N. ulnaris und den N. medianus an
einer proximalen und einer distalen Messstelle Werte fur die Berechnung der Quotienten fur
die intranervale CSA Variabilitat zu erheben. Die gute Schallbarkeit der beiden Nerven sowohl
am proximalen Oberarm als auch am Ellenbogen konnte u.a. in dieser Studie bestatigt werden
und hat sich in der Humanmedizin als wertvoll fur die Diagnostik von peripheren Neuropathien

erwiesen (Padua et al., 2012b).

5.1.6 Einflisse auf den systematischen und den zufélligen Fehler

Der zuféllige Fehler, welcher durch einen hohen Stichprobenumfang, eine geringe Streuung
und ein prazises Messverfahren reduziert werden kann (Weil3, 2019), wurde in dieser Studie
im Rahmen der Intrarater Reliabilitat untersucht. Der Stichprobenumfang wurde zu Beginn der

Studie auf 30 Hunde festgelegt, im Laufe der Studie jedoch auf 50 Hunde erweitert, um einen
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grofleren Normwertepool zu erreichen. Letztendlich wurden die Werte von 51 gesunden
Hundeprobanden zur Berechnung der Referenzintervalle herangezogen. Um den zufalligen
Fehler und somit den Streufehler zu reduzieren, wurde in jedem Ultraschallbild die Grenze des
peripheren Nervs mehrmals umfahren und daraus der Mittelwert flr dieses Bild gebildet.
Zudem wurden fir jeden Nerv mehrere Bilder auf diese Art gemessen und daraus wiederum
der Mittelwert gebildet, sodass der Streufehler im Rahmen von Mehrfachmessungen reduziert
wurde. Zudem lieferte die Intrarater Reliabilitat, die u.a. eine Aussage Uber den zufalligen
Fehler erlaubt, fur alle Vergleiche sehr gute Werte. Weiterhin wurde untersucht, welchen
Einfluss die mittlere Querschnittsflache der unterschiedlichen Nerven auf den zufalligen
Streufehler hat. Hier zeigte sich, dass je kleiner die Nervenquerschnittsflache ist, desto grofier
wird die Messungenauigkeit bzw. der Streufehler durch die Messung. Ein haufig genutzter
Ansatz im Bereich der Ultraschalldiagnostik ist, dass flr das eigene Ultraschallabor Normwerte
erhoben werden und neue Untersucher systematisch so eingearbeitet werden, dass die
Untersuchungsverfahren und die anschliefiende Auswertung stets nach demselben Prinzip
erfolgt (z.B. keine Nutzung der Zoom-Funktion). Ebenfalls sollten die Einstellungen am
Ultraschallgerat fur jede Untersuchung neu eingestellt werden, sodass ein fir die Auswertung

qualitativ moglichst gutes Bild erzeugt wird (Fokus, Helligkeit, Kontrast etc.).

Der systematische Fehler wurde im Rahmen der Interrater Reliabilitat untersucht. Hier zeigte
sich, dass sich durch die abweichenden Messmethoden der beiden Rater ein systematischer
Messunterschied von 9,4% ergab. Dem sollte in zukinftigen Studien vorgebeugt werden,
indem genaue Vorgaben beziglich der Messverfahren bestehen. Zum einen betrifft dies die
Aufnahme der Ultraschallbilder am Probanden bzw. Patienten, z.B. in Form des verwendeten
Schallkopfes, der Untersuchungsfrequenz und des eingestellten Fokus. Zum anderen spielt
das Messverfahren, welches zur Datenerhebung genutzt wird, eine Rolle, insbesondere die
Zoom-Funktion und ob die Bilder direkt am Ultraschallgerat gemessen werden oder mit einer
externen Bildbearbeitungssoftware. In dieser Studie wurden alle Werte mit Hilfe der
Bildanalysesoftware Imaged erhoben, in anderen Studien aus der Humanmedizin ist es meist
ublich, die Werte direkt am Ultraschalgerat zu messen. Ein Vorteil der direkten Messung am
Ultraschallgerat ist, dass der Nerv wahrend der Messung immer im Verlauf dargestellt wird
und die Abgrenzung des Nervs dadurch erleichtert wird. Dies ist bei nachtraglicher
Bearbeitung am PC erschwert. Da jedoch alle Bilder durch die Doktorandin selbst
aufgenommen und ausgewertet wurden und darauf geachtet wurde, dass ein moglichst
geringer zeitlicher Abstand zwischen Aufnahme und Auswertung (meist noch am selben Tag
oder am Tag danach) eingehalten wurde, wurde diesem Problem entgegengewirkt. Dem
subjektiven Empfinden nach gestaltete sich die Umrandung des Nervs mit der Maus am PC
zudem einfacher als mit dem Track-Ball am Ultraschallgerat. Weiterhin wurde versucht, den
systematischen Fehler mdglichst gering zu halten, indem vor Beginn der Studie eine
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zweiwochige Einarbeitung in das Thema Nervenultraschall in der neurologischen Abteilung
der Uni Tubingen stattfand. Zusatzlich wurde sowohl die Anfangsphase der Messungen am
Hund begleitet als auch im Verlauf der Studie regelmalige Rickmeldungen durch eine

erfahrene Untersucherin gewahrleistet.

5.1.7 Klinische Falle und was die Nervensonographie in der Tiermedizin beim Hund
leisten kann

Polyradikuloneuritis

Die Polyradikuloneuritis gilt in der Tiermedizin als Pendant zur Guillain-Barré-Erkrankung in
der Humanmedizin, wobei die GBS-Erkrankung nochmal in verschiedene Varianten
untergliedert werden kann (Cummings and Haas, 1967, Cummings and Haas, 1972, Griffin et
al., 1996). Unter anderem wurde die Infektion mit Campylobacter jejuni beim Menschen als
Risikofaktor fiir die Entwicklung eines GBS nachgewiesen, ebenso gibt es beim Hund einen
Zusammenhang zwischen der Futterung von rohem Geflugelfleisch, mit einer damit
einhergehenden Campylobacter-Belastung, und der Haufigkeit einer Polyradikuloneuritis-
Erkrankung (Martinez-Anton et al., 2018, Kim et al., 2021, Allos, 1997, Nyati and Nyati, 2013).
In Studien Uber Nervenultraschall von GBS-Patienten hat sich gezeigt, dass sich periphere
Nerven meist unauffallig darstellen. Im Gegensatz dazu kann an den Nervenwurzeln in der
Regel eine vergroRerte CSA festgestellt werden (Grimm et al., 2015). Im Vergleich zu anderen
peripheren Nervenerkrankungen wie der CIDP, bei denen ebenso die Nervenwurzeln
vergroRert in Erscheinung treten kénnen, ist es ein Alleinstellungsmerkmal des GBS, eine
isolierte Veranderung des UPS-B aufzuweisen (Grimm et al., 2015). In die Messung des UPS-
B miteingeschlossen ist neben den Nervenwurzeln C5 und C6 der N. vagus. Beim Hund,
anders als beim Menschen, nicht als isolierter Nerv im Halsbereich verlaufend, sondern
gemeinsam mit dem Truncus sympathicus als Truncus vagosymapthicus, wurde dieser Nerv
im Fall der Chinesischen Schopfhindin nicht gemessen. Weiterhin ist aus der Humanmedizin
bekannt, dass GBS-Patienten mit erhéhter CSA des N. vagus haufiger im Verlauf ihrer
Erkrankung autonome Symptome entwickeln (Grimm et al., 2014a). Ob Uber die Messung der
Querschnittsflache des N. vagus auch beim Hund eine Aussage uber die Beteilung autonomer
Symptome bei einer Polyradikuloneuritis-Erkrankung getroffen werden kann, wurde im
Rahmen dieser Studie nicht untersucht. Einen ersten Anhaltspunkt dazu liefern jedoch
Untersuchungsergebnisse von einem Polyradikuloneuritis-Hundepatienten aus der
Kleintierklinik der LMU aus dem Jahr 2002. Zum Schilddrisenultraschall vorgestellt ergab sich
als Nebenbefund eine deutlich vergrofierte Querschnittsflache des Truncus vagosympathicus.

Diese wurde in Abb. 49 in das Referenzintervall des Truncus vagosympathicus eingezeichnet.
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Abb. 49: Referenzintervall Truncus vagosympathicus, roter Kreis: CSA Truncus vagosympathicus eines Hundes
(Mix, 13,8 kg) mit diagnostizierter Polyradikuloneuritis

Die von Reese und Ruppert 2001 verdffentlichten Daten zum Durchmesser des Truncus
vagosympathicus, welcher bei 30 Hunden unterschiedlicher Schulterhéhe und
unterschiedlicher Kdérpermasse gemessen wurde, zeigen nach Hochrechnung auf eine
Kreisflache im Vergleich mit der in dieser Studie gemessenen Querschnittsfliche sowohl
niedrigere als auch héhere Werte (0,27 — 4,83 mm?). In der Studie wurde ein Diagramm
veroffentlicht, welches den Zusammenhang zwischen dem Kérpergewicht (kg) der Hunde und
dem Nervendurchmesser (mm) beschreibt. Fur einen 13,8 kg schweren Hund wirde sich dem
Diagramm nach ein Durchmesser von ca. 1 mm und einer hochgerechneten Kreisflache von
0,79 mm? ergeben (Reese and Ruppert, 2001). Diese wiederum ware innerhalb des in dieser
Studie errechneten Referenzintervalls anzusiedeln. Limitierend bei der Einordnung der Studie
ist, dass nicht genauer beschrieben wurde, wie der Nervendurchmesser gemessen wurde und
den damaligen technischen Gegebenheiten geschuldet lediglich ein 5-8 MHz Linearschallkopf
genutzt wurde (Reese and Ruppert, 2001), sodass hieriiber mdglicherweise die von dieser
Studie abweichenden Werte ab einer Koérpermasse der Hunde von 35 kg erklart werden
kénnen. Ob sich die Messung der Nervenwurzeln und des Truncus vagosympathicus im
Rahmen eines Nervenultraschalls als hilfreich flir die Diagnostik einer Polyradikuloneuritis
beim Hund erweist, konnte in weiterfihrenden Studien untersucht werden. Mit dem Wissen
aus der Humanmedizin, dass Patienten mit GBS-Erkrankung auch nach Genesung (von

Kerasnoudis et al. im Mittel 3,4 Jahre nach Erkrankungsbeginn untersucht) weiterhin eine
85



vergroRerte CSA der Nervenwurzeln aufweisen (Kerasnoudis et al., 2013b), ware eine
Datenerhebung u.U. auch an Hunden moglich, die eine Polyradikuloneuritiserkrankung
Uberstanden haben. Neben der Untersuchung erkrankter Hunde sollten auch weitere Daten
von gesunden Hunden erhoben werden, um zum einen Referenzwerte flir die Nervenwurzeln
des Plexus brachialis zu erhalten und zum anderen die Referenzwerte des Truncus
vagosympathicus zu erweitern, da fur dieses Referenzintervall der Stichprobenumfang (n =

20) vergleichsweise klein war.

Stumpfneurom

Aus der Humanmedizin ist bekannt, dass sich nach Amputationen oder anderweitig
herbeigefihrten Nervendurchtrennungen an proximalen Nervenendungen Stumpfneurome
entwickeln konnen. Diese fuhren haufig zu Schmerzen und Dysasthesien im
Amputationsbereich, ausstrahlend in das sensible Versorgungsgebiet des Nervs. Im
Ultraschall lassen sich Stumpfneurome in der Regel zuverlassig darstellen, ebenso in der MR-
Neurographie (Gstoettner et al., 2021). An der betreffenden Stelle zeigt der Nerv eine meist
ovale Auftreibung und es kann keine distale Fortsetzung dargestellt werden. Das Gewebe ist
ahnlich dem Bild eines peripheren Nerven hypoechogener als das des umliegenden Gewebes,
jedoch mit Verlust der ursprunglichen Faszikel-Hullstrukturen-Textur (Baumer et al., 2017). Zur
Verhinderung der Bildung von Neuromen bzw. deren Therapie bei schon bestehenden
Stumpfneuromen existieren verschiedene chirurgische Techniken, unter anderem die
Intramuskulare Transposition, die Targeted Muscle Reinnervation und die Technik des
Regenerative Peripheral Nerve Interface (Gstoettner et al., 2021). Hudson et al. beschrieben
bereits 1996 die Darstellung von Stumpfneuromen im Ultraschall beim Hund, die damals im
Rahmen eines Tierversuchs an sieben Hunden im Verlauf nach einer experimentellen
Durchtrennung des N. tibialis dargestellt wurden (Hudson et al., 1996). In der Tiermedizin
zahlen traumatische Verletzungen des Plexus brachialis, zum Beispiel durch Stirze aus
groRer Hohe oder Kollisionen mit Autos, zu den haufigsten peripheren Nervenverletzungen.
Durch die geringe Toleranz Zug gegenuber sind die Nervenwurzeln des Plexus, insbesondere
die ventralen Wurzeln, deutlich haufiger betroffen als die Nerven im peripheren Bereich der
Gliedmale (Bartner, 2020). Im Gegensatz zur Humanmedizin wird in der Tiermedizin meist
keine weiterfihrende Bildgebung veranlasst, falls klar ist, dass es sich um eine traumatische
Verletzung handelt, sondern lediglich Uber Vorbericht, klinische und neurologische
Untersuchung gearbeitet, da dies wenig bis keinen Einfluss auf die Therapie hatte, die in den
meisten Fallen zunachst konservativ gestartet wird. Kann anhand der neurologischen
Untersuchung von einem ausgedehnten Nervenschaden ausgegangen werden und zeigt sich

im Verlauf keine Besserung, wird meist eine Amputation der Gliedmalie in Betracht gezogen
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(Bartner, 2020). Um die Schadigung zu lokalisieren, den Grad der Schadigung einzuordnen
und eine Prognose abzugeben, kénnte der Nervenultraschall auch in der Tiermedizin von
Nutzen sein. Auf die ganze Bandbreite traumatischer Nervenverletzungen gesehen, bietet der
Ultraschall nicht nur die Mdglichkeit, Nervendurchtrennungen sichtbar zu machen, sondern
auch Verletzungen, die nach Sunderland in die Klassen | bis IV einzuordnen sind. Ebenso
kann das Umgebungsgewebe im Hinblick auf Hamatome und Narbenbildungen beurteilt
werden (Graesser et al., 2024, Cokluk et al., 2004, Padua et al., 2012a). Die im Rahmen der
Doktorarbeit untersuchte flinfjahrige Hundin, welcher eine Vordergliedmalie im Alter von
eineinhalb Jahren aufgrund eines traumatischen Plexusabrisses amputiert wurde, aulierte
Uber Jahre hinweg Schmerzen im Bereich der Amputationsstelle. Die Schmerzen wurden zwar
mit verschiedenen Schmerzmitteln behandelt, die Episoden mit deutlichem Unwohisein
blieben jedoch bestehen. Nachdem im Nervenultraschall ein Stumpfneurom diagnostiziert
wurde, hatte dies zur Folge, dass die Hundin aufgrund der &tiologischen Diagnose einer
Therapie zugeflhrt werden konnte, die das lokal bestehende Problem behandelte. Dieser Fall
zeigt, dass der Nervenultraschall gerade bei traumatischen Nervenschaden auch in der
Tiermedizin eine gute Mdglichkeit bietet, Lokalisation und Ursache der klinischen Symptomatik

zu finden und somit die Perspektive einer therapeutischen Konsequenz eroffnet.

Lahmheit mit hiipfendem Gangbild

In der Tiermedizin stellt sich bei Lahmheiten immer die Frage, ob diese durch ein
orthopadisches Problem oder eine neurologische Erkrankung verursacht werden. Anhand der
klinischen Prasentation ist nicht immer eine eindeutige Zuordnung maéglich, weshalb im Verlauf
haufig bildgebende Diagnostik eingesetzt wird. Kann nach radiologischer Abklarung immer
noch keine eindeutige Diagnose gestellt werden, so kann haufig zumindest eine Aussage
daruber getroffen werden, ob eine orthopadische Erkrankung mit hoher Wahrscheinlichkeit
ausgeschlossen werden kann und eine weiterfihrende neurologische Abklarung als sinnvoll
erachtet wird. Im Rahmen der Doktorarbeit wurden finf Hunde untersucht, welche ein
unregelmafliges Gangbild der Hintergliedmallen aufwiesen, das sich aufgrund der
unregelmafligen Flexion einer Hintergliedmalle als hipfendes Gangbild prasentierte.
Augenscheinlich glich das Gangbild dem, welches Hunde mit einer medialen Patellaluxation
Grad 2 aufweisen (Warnock and Duerr, 2020), was jedoch bei allen Hunden im Rahmen einer
orthopadischen Untersuchung ausgeschlossen wurde. Von Warnock und Duerr wird zudem
der ,Happy Jack Skip“ bzw. ,Jack Russel Tick* erwahnt, welcher der Beschreibung nach dem
Gangbild, das bei den finf untersuchten Hunden auftrat, entspricht. Den Autoren nach zeigen
Uberwiegend Jack Russel Terrier ein entsprechendes Gangbild, sie konnten dies jedoch auch

in anderen Rassen, tUberwiegend bei kleinen Hunden und Terriern, beobachten (Warnock and
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Duerr, 2020). Als moglich Ursachen werden u.a. Pathologien im Bereich der Hufte und
neurologische Ursachen wie Kompressionssyndrome genannt (Warnock and Duerr, 2020). Bei
den funf untersuchten Hunden erscheint ein Kompressionssyndrom in Zusammenhang mit
den Nn. tibialis und fibularis communis an der BeckengliedmalRe jedoch als eher
unwahrscheinlich, da bei allen Hunden der N. ischiadicus im Verlauf dargestellt werden konnte
und der Nerv an keiner Stelle eine proximale Einengung mit distaler
Querschnittsflachenzunahme aufwies, wie dies bei Kompressionssyndromen Ublich ist. Da der
N. ischiadicus allerdings erst ab dem Austritt aus dem Huftbereich darstellbar ist, kann ein
Kompressionssyndrom nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Einer der finf Hunde
wies im Nervenultraschall beidseits eine im Vergleich zum Referenzintervall erhéhte CSA der
Nn. tibialis und fibularis communis auf, sowohl proximal als auch distal, sodass sich kein
erhohter Quotient der intranervalen CSA Variabilitdt ergab. Demyelinisierende PNPs kdnnen
sich im Ultraschall mit vergroRerter CSA darstellen. Es erscheint jedoch ebenfalls
unwahrscheinlich, dass in dem vorliegenden Fall eine demyelinisierende PNP ursachlich ist,
da der Hund seit Jahren das hiipfende Gangbild an der Beckengliedmale aufwies, ansonsten
jedoch keine weiteren Symptome vorlagen und nie neurologische Defizite diagnostiziert
wurden. Der zweite Hund, welcher sich mit einer fur seine Korpermasse grenzwertig
vergroRerten CSA im Nervenultraschall prasentierte, wies die Lahmheit nur einseitig auf und
die CSA-VergroRerung beschrankte sich auf die distale Messlokalisation dieser Seite. Der V.a.
auf eine periphere Nervenbeteiligung an der Lahmheit ergab sich jedoch nicht durch die
erhohte CSA, die sich im Grenzbereich des Referenzintervalls bewegte, sondern im Vergleich
zur kontralateralen Seite. Fur den N. tibialis wurde im Seitenvergleich ein Quotient von 2,62
berechnet und fir den N. fibularis communis ein Quotient von 2,73, mit jeweils distal
gemessenen Werten. Proximal war jeweils nur ein geringer Unterschied in der Seitendifferenz
feststellbar. Da die Werte auf der betroffenen Seite an der proximalen und distalen Messstelle
nur einen geringen Unterschied aufwiesen, ergab sich hier kein erhdhter Quotient der
intranervalen CSA Variabilitat. Diesem Hund wurde an der betroffenen Seite im Alter von 1,5
Jahren aufgrund von Coxarthrose eine Totalendoprothese eingesetzt. Da die Lahmheit sich
schon im Alter von 6 Monaten zeigte, ist davon auszugehen, dass die Lahmheit bei diesem
Hund nicht im Zusammenhang mit der Endoprothese steht. In Publikationen zum Thema
Ischiadicusneuritis, welche sich ebenfalls durch eine vergréRerte CSA dullern kann, werden
als mogliche Ursachen u.a. Kompressionssyndrome und die Ischiadicusneuritis als Folge einer
THA genannt (Toijala et al., 2021, Liu et al., 2024). Die Kompression des N. ischiadicus wurde
von Toijala et al. ausgehend vom Kontakt mit dem M. piriformis beschrieben. Der Nerv wurde
dazu in seinem Langsverlauf proximal am Austritt aus der Hifte geschallt, um gleichzeitig den
dorsal vom N. ischiadicus liegenden M. piriformis im Bild beurteilen zu kénnen (Toijala et al.,

2021). Eine Beurteilung im Langsschnitt wurde bei den in dieser Studie untersuchten Hunden
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nicht vorgenommen, scheint jedoch flr die Untersuchung von Kompressionssyndromen in
dieser Region am Hund nutzlich zu sein, da hiertiber das Epineurium Uber eine langere Strecke
im Verlauf begutachtet werden kann und Veranderungen am Epineurium, z.B. in Form einer
Verdickung oder unregelmalliiger Grenzen, leichter festzustellen sind (Toijala et al., 2021).
AbschlieRend ist zu sagen, dass sich im Rahmen einer Lahmheitsdiagnostik die
Neurosonographie als hilfreich erweisen kénnte, v.a. wenn orthopadisch keine Ursache fir die
Lahmheit gefunden werden konnte und eine periphere Nervenbeteiligung im Raum steht.
Beachtet werden sollte, dass die Nerven und das Umgebungsgewebe sowohl im Quer- als
auch im Langsschnitt begutachtet werden, um ein mdglichst umfassendes Bild zu erhalten.
Neben der CSA sollte auch die intranervale CSA Variabilitit und Messungen im
Seitenvergleich begutachtet werden, da davon auszugehen ist, dass sich, wie in dieser Studie,

nicht fur alle Messparameter auffallige Werte ergeben.

PNP

Polyneuropathien werden in der neurologischen Diagnostik mit Hilfe verschiedener
Untersuchungsmethoden, wie elektrophysiologische Untersuchungen, Nervenultraschall und
der Elektromyographie, in axonale und demyelinisierende Polyneuropathien eigeteilt. Anhand
festgelegter Untersuchungsschemata kénnen Rickschlisse auf die vorliegende Erkrankung
gezogen werden. Polyneuropathien spielen im Klinikalltag in der neurologischen Tiermedizin
bisher eine eher untergeordnete Rolle, kdnnten jedoch zunehmend interessant werden, da
auch die Lebenserwartung der Tiere steigt und Tierbesitzer bereit sind, mehr Geld in ihre
Haustiere zu investieren und somit auch eine grundlichere Diagnostik bei gesundheitlichen
Einschrankungen der Tiere ermdglicht wird. Im Rahmen dieser Studie wurden zwei Hunde
untersucht, bei denen eine Polyneuropathierkrankung aufgrund der klinischen Symptomatik
im Raum stand. Bei beiden Tieren handelte es sich um bereits altere Patienten (beide 12 Jahre
alt), die aufgrund einer seit Monaten progredienten Abnahme der Fitness und Atrophie der
Muskulatur, v.a. an den Gliedmalen, vorgestellt wurden. Zum Zeitpunkt der
Ultraschalluntersuchung war noch keine weiterfihrende Diagnostik im Rahmen einer
elektrophysiologischen Untersuchung oder Muskel-Nerv-Biopsie erfolgt. Wahrend bei einem
der beiden Hunde alle gemessenen gemischt-motorischen Nerven an der oberen Grenze der
Referenzintervalle eingeordnet wurden, bzw. der N. tibialis sowohl an der proximalen als auch
an der distalen Messstelle deutlich dariber, ergaben die CSA Messungen des anderen
Hundes keinerlei Auffalligkeiten. Bei diesem zweiten Hund konnte lediglich festgestellt werden,
dass sich die Muskulatur verstarkt hyperechogen darstellte und im Vergleich zu Hunden
derselben Gewichtsklasse geringere Durchmesser aufwies. Der erste Hund, welcher erhdhte

CSA-Werte aufwies, wurde 10 Monate spater nochmal am N. ischiadicus untersucht. An der
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distalen Messstelle wurde eine Verringerung der maximal gemessenen CSA von 4,54 auf 3,50
mm? festgestellt, an der proximalen Lokalisation eine Zunahme der CSA von 5,45 auf 5,80
mm?2. Aus der Humanmedizin ist bekannt, dass in der Nervenultraschalluntersuchung bei V.a.
Polyneuropathie periphere Nerven immer Uber eine langere Strecke verfolgt werden sollten,
da Veranderungen am Nerv i.d.R. nicht gleichmaRig auftreten (Fisse et al., 2021b). Dies wurde
jedoch bei keinem der Hunde in dieser Studie praktiziert, da hierfir ein deutlich grolierer
Bereich hatte geschoren werden miussen. Die Unterscheidung in axonale und
demyelinisierende PNP hat sich in der Diagnostik bewahrt, da die beiden Gruppen sich sowohl
anhand elektrophysiologischer Untersuchungsergebnisse als auch in der
Nervenultraschalldiagnostik differenzieren lassen (Grimm et al., 2014b). Um die
Unterscheidung diverser PNP-Krankheitsbilder im Nervenultraschall zu erleichtern, wurden
verschiedene Scoringsysteme (z.B. BUS und UPSS) eingefihrt, die anhand festgelegter
Pattern eine strukturierte Einordnung erlauben. Schaut man sich die Ergebnisse der beiden in
dieser Studie untersuchten Hunde mit V.a. auf PNP an, so zeigt sich, dass die Ergebnisse des
Hundes mit hohen CSA-Werten bei allen gemessenen gemischt-motorischen Nerven sich am
ehesten Richtung demyelinisierender PNP einordnen lassen. Als einziger gemessener rein
sensibler Nerv zeigte der N. saphenus bei diesem Hund keine erhdhte CSA. Im Gegensatz
dazu I8sst sich das Bild des anderen Hundes, welcher an allen gemessenen peripheren
Nerven unauffallige Werte aufwies, eher Richtung axonale Polyneuropathie einordnen.
Nichtsdestotrotz lebt die PNP-Diagnostik von der Einbindung verschiedener
Untersuchungsmethoden. Der Nervenultraschall kann Hinweise liefern, in welche Kategorie
die Erkrankung einzuordnen ist, flr eine atiologische Diagnose mussen jedoch weitere

Untersuchungsmodalitaten herangezogen werden.

Leishmaniose

Die kanine Leishmaniose ist eine von Sandmucken Ubertragene Erkrankung, ausgelost durch
obligat intrazellulare Protozoen. Je nach Immunreaktion auf die Infektion mit Leishmanien,
kann die Erkrankung beim Hund tddlich verlaufen. Typische Formen der
Leishmanioseerkrankung sind die kutane und viszerale Leishmaniose. Es ist jedoch bekannt,
dass Leishmaniose sich unter anderem auch im Nervensystem manifestieren kann, wobei
haufiger das ZNS, z.B. in Form einer Meningitis, betroffen zu sein scheint (Font et al., 2004,
Zobba et al., 2017, Giannuzzi et al., 2017, Paltrinieri et al., 2010, Dantas-Torres et al., 2012).
Jedoch gibt es auch Fallberichte, die eine vorrangige Beteiligung des peripheren
Nervensystems beschreiben (Gernone et al., 2025, Giannuzzi et al., 2017). Gernone et al.
gehen davon aus, dass die in zwei Fallberichten beschriebene durch Leishmania infantum

ausgeldste periphere Nervenerkrankung auf das Zusammenbrechen der Blut-Nerven-
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Schranke zurtckzufuhren ist. Bei beiden Hunden zeigte sich histopathologisch nach Muskel-
Nerv-Biopsie eine immunmediierte inflammatorische Neuropathie (Gernone et al., 2025). Der
im Rahmen dieser Studie mit Nervenultraschall untersuchte Hund mit Leishmaniose
Erkrankung zeigte ebenfalls Auffalligkeiten, die als hinweisend auf eine demyelinisierende
Neuropathie gewertet werden kénnen. Die CSA des N. ischiadicus wies an der proximalen
Messstelle eine deutliche Vergrélerung auf, alle anderen gemessenen peripheren Nerven
bewegten sich an der oberen Referenzgrenze. Der berechnete Quotient der intranervalen CSA
Variabilitat ergab sowohl flr den N. tibialis als auch fir den N. fibularis communis
ungewodhnlich hohe Werte im Vergleich zu den in dieser Studie untersuchten gesunden
Hunden. Aus der Humanmedizin ist bekannt, dass dies ebenfalls auf eine Neuropathie
hindeutet (Kerasnoudis et al., 2013a, Padua et al., 2012b). Ob die Lahmheit des hier
untersuchten Hundes mit seiner Leishmaniose-Erkrankung zusammenhangt, musste in
weiterflhrenden Untersuchungen, wie einer Muskel-Nerv-Biopsie, abgeklart werden. Zur
genaueren Diagnostik wiurde sich zudem eine elektrophysiologische Untersuchung eignen, um
die Qualitat der Nervenleitung einordnen zu kénnen. Mit Blick auf die von Gernone et al.
beschrieben Falle erscheint es jedoch naheliegend, dass die Lahmheit des Hundes in
Zusammenhang mit seiner Leishmaniose-Erkrankung steht, da die Lahmheit unter Therapie
mit Megluminantimonat zunachst deutlich zuriickging und sich nach mehreren Wochen ein

lahmheitsfreies Gangbild zeigte.

5.1.8 Technische und untersucherabhangige Limitationen

Die Ultraschalluntersuchung fir sich kann lediglich eine Aussage uUber die anatomischen
Verhaltnisse liefern, weshalb die sonographische Untersuchung nur einen Beitrag in der
Diagnostik leistet, jedoch immer im Zusammenhang mit einer grindlichen neurologischen
Untersuchung und weiteren Verfahren, wie der Elektrophysiologie und Labordiagnostik,
betrachtet werden sollte. Als technische Limitationen ist zu erwdhnen, dass das
Ultraschallgerat Gber Linearschallkbépfe verfligen muss, die Uber ein entsprechendes
Auflédsungsvermogen verfigen. Fur die peripheren Nerven an der Schultergliedmale,
oberflachlich verlaufende Nerven der Beckengliedmalle sowie flir sehr kleine Hunde hat sich
in dieser Studie der 24 MHz Linearschallkopf bewahrt. Fur tiefer gelegene Nerven oder sehr
grolRe, schwere Hunde wurde eine 15 MHz Linearsonde verwendet. Zumindest der 24 MHz
Linearschallkopf gehdrt jedoch nicht zur Grundausstattung eines Ultraschallgerats wie es in
der Tiermedizin Verwendung findet, weshalb hier meist eine gezielte Anschaffung zur
Durchfihrung eines Nervenultraschalls notwendig ware. Im Kklinischen Alltag der
Humanmedizin findet die Auswertung der Ultraschallbilder in der Regel direkt am Gerat
wahrend der Messung bzw. im Anschluss statt, was voraussetzt, dass das Gerat Flachen im
mm?-Bereich berechnen kénnen muss. Eine nachtragliche Bildbearbeitung Gber ein

Bildauswertungsprogramm wie ImagedJ ware hier sicherlich zu zeitaufwendig und wirde dazu
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fuhren, dass die Untersuchungsmodalitdt wenig genutzt wird. Ebenfalls erwarten
Patientenbesitzer haufig schon wahrend der Untersuchung, dass eine Aussage zum
Gesundheitszustand des Tieres getroffen werden kann. Im Vergleich zu anderen
bildgebenden Verfahren, wie Réontgen, MRT und CT, ist es fir die Ultraschalluntersuchung
Uberdies notwendig, eine Rasur der zu untersuchenden Lokalisation vorzunehmen. Im
Rahmen der Studie wurden nur zwei Hunde (Whippets) geschallt, bei denen dies aufgrund
des sehr kurzen und wenig dichten Fells nicht notwendig war. Da die Rasur fir die
Nervensonographie Uberwiegend lateral am Hundekdrper vorgenommen werden muss und es
fur eine diagnostische Untersuchung haufig notwendig ist, den Nerv Uiber eine langere Strecke
zu verfolgen, waren die rasierten Bereiche deutlich sichtbar. Dem wirden viele
Patientenbesitzer voraussichtlich nur zustimmen, wenn ein relevanter Wissensgewinn zu
erwarten ist sowie therapeutische Konsequenzen. Auf Alkohol zur Reduzierung des
Hautwiderstands sollte, wenn mdglich, verzichtet werden, um Hautirritationen im rasierten
Areal zu vermeiden. Bei mangelhafter Schallqualitat nach Entfernung des Fells mit elektrischer
Schermaschine kdnnte stattdessen auf eine Nassrasur zurtickgegriffen werden. Um eine gute
Qualitat der Ultraschallbilder zu erreichen, ist es zudem notwendig, dass der Untersucher
sowohl mit dem Gerat als auch mit der Untersuchungsmethode vertraut ist. Da der
diagnostische Nervenultraschall momentan kein Standardverfahren in der Tiermedizin ist,
ware eine Einarbeitung nur schwer moglich und eventuell nur Uber eine Hospitation in der
Humanmedizin, wie im Rahmen dieser Studie geschehen, zu erreichen.
Ultraschalluntersuchungen gelten im Aligemeinen als stark untersucherabhangig, dies schlief3t
auch den Nervenultraschall mit ein. Uberdies wird empfohlen, fiir jedes Labor eigene
Normwerte zu erheben, die dem verwendeten Gerat und der angewandten Messmethode
entsprechen (Fisse et al., 2021b, Grimm et al.,, 2020). Zusammenfassend ware der
Nervenultraschall voraussichtlich v.a. fir Praxen oder Kliniken interessant, die sich auf
neurologische Falle spezialisiert haben. Sodass sich zum einen durch eine hohe Anzahl an
Patienten die fir eine neurosonographische Untersuchung in Frage kommen die Anschaffung
der entsprechenden Sonde lohnt und zum anderen auch zugig die Erfahrung bei der

Untersuchung gegeben ist.

5.2 Ausblick

Die breite Verflgbarkeit von Ultraschall, die fir den Tierbesitzer deutlich geringeren Kosten im
Vergleich zu anderen bildgebenden Verfahren und in den meisten Fallen keine Notwendigkeit
einer Narkose oder Sedierung, tragen dazu bei, dass sich die Sonographie als ein beliebtes
und in vielen Tierarztpraxen und Kliniken taglich verwendetes Diagnostikum etabliert hat. Die

vorliegende Arbeit soll dazu dienen, erste Normwerte wichtiger peripherer Nerven an die Hand
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zu geben und den Einsatz von Nervenultraschall fir die neurologische und orthopadische
tiermedizinische Diagnostik zu 6ffnen. In der Humanmedizin mittlerweile seit Jahren etabliert,
wird der Nervenultraschall neben der Neurographie und der Elektromyographie erganzend
eingesetzt. Die beschriebenen klinischen Falle zeigen auf, dass Veranderungen, wie sie beim
Menschen beschrieben wurden, ebenso beim Hund darstellbar sind und auch hier relevante
Informationen liefern kdnnen. Hierzu ist es notwendig, dass der Nervenultraschall nicht nur auf
das Auffinden von Nerven fiir das Setzen von Nervenblockaden beschrankt wird, sondern
systematisch weiter eine Erhebung von CSA-Werten an verschiedenen Messpunkten
peripherer Nerven durchgefiihrt wird, sodass ein grof3erer Pool an Normwerten entsteht, der
es erlaubt einen diagnostischen Wert aus der Untersuchung zu ziehen. Wahrend dem Einsatz
von Nervenultraschall in der Diagnostik von traumatischen Nervenlasionen nichts im Weg
steht, missten auf der anderen Seite Krankheitsbilder wie die Gruppe der Polyneuropathien
weiter mittels Neurosonographie systematisch untersucht werden, um zuklnftig von
praktischem Nutzen zu sein. Wunschenswert waren weiterfuhrende Untersuchungen, z.B.
gekoppelt mit elektrophysiologischen Untersuchungen und Biopsie-Diagnostik, sodass die
verschiedenen Befunde im Nervenultraschall atiologischen Diagnosen zugeordnet werden
kénnen. Noch wenig untersucht in der Tiermedizin sind moégliche Kompressionssyndrome,
welche beim Menschen ein haufiges neurologisches Krankheitsbild darstellen, das
Uberwiegend sicher mittels Nervenultraschall diagnostiziert werden kann (Schwabl et al.,
2023). Gerade bei unklaren Lahmheiten koénnte der Ultraschall genutzt werden, um die
Beteiligung peripherer Nerven abzuklaren. Nicht untersucht wurden Neoplasien des
peripheren Nervensystems. Hierzu existieren bereits einzelne Fallberichte in der Tiermedizin
und aus der Humanmedizin ist bekannt, dass der Nervenultraschall ein sehr sensitives
Verfahren ist, v.a. wenn es um das Auffinden kleiner Tumore geht (Jin et al., 2024). Als
Messparameter wurde in dieser Studie die Cross Sectional Area verwendet, aus der wiederum
Referenzintervalle und die intranervale CSA Variabilitat berechnet wurden. Um eine genauere
Aussage bezlglich der intranervalen CSA Variabilitdt beim Hund treffen zu kdnnen, ist es
notwendig, noch weitere Messwerte zu erheben, optimalerweise fur eine grofkere Anzahl an
peripheren Nerven. In der Humanmedizin existieren hierzu Cut-off Werte, um pathologische
Veranderungen zu detektieren. Dies wirde sich voraussichtlich auch fir die Tiermedizin als
sinnvoll erweisen. Ein Messparameter, der im Rahmen dieser Studie nicht untersucht wurde,
ist die internervale CSA Variabilitat, die als Quotient aus der maximal und der minimal
gemessenen intranervalen CSA Variabilitdt eines Patienten berechnet wird (Padua et al.,
2012b). Auch dieser Messparameter kdonnte sich in der Nervensonographie am Tier als
hilfreich fur die Differenzierung zwischen pathologischen Veranderungen und physiologischen
Zustanden erweisen. Die einzelnen Nervenfaszikel lieRen sich zudem in dieser Studie trotz

der Nutzung einer 24 MHz Linearsonde nicht oder nur deutlich weniger ausgepragt als beim
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Menschen darstellen, auch hier waren weitere Untersuchungen sinnvoll zur Uberpriifung, ob

dies technisch bedingte oder anatomische Griinde hat.
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6 Zusammenfassung

An 51 gesunden Hundeprobanden wurden periphere Nerven an der Vordergliedmalie und an
der Beckengliedmalte mittels hochauflosendem Ultraschall dargestellt und die
Nervenquerschnittsfliche an definierten Lokalisationen vermessen. Weiterhin wurde auf 20
bereits vor Beginn der Studie aufgezeichneten Bildern die CSA des Truncus vagosympathicus
gemessen. Fir die Nn. medianus und ulnaris, die Rr. superficialis und profundus n. radialis,
die Nn. tibialis und fibularis communis sowie den Truncus vagosympathicus wurde die
Korrelation zur Kérpermasse und Schulterhéhe der Hunde untersucht und anschlieRend
Referenzintervalle berechnet. Es zeigte sich, dass die CSA signifikant mit der Kérpermasse
und der Schulterhdhe der Hunde korreliert. Die starkste Korrelation ergab sich zur
Koérpermasse der Hunde, weshalb diese als korrespondierender Parameter zur Berechnung
der Referenzintervalle herangezogen wurde. Jedoch ist zu erwahnen, dass alle
Hundeprobanden als normalgewichtig eingestuft wurden (BCS 4/9 oder 5/9) und bei
Abweichung vom Normalgewicht u.U. die Schulterh6he der stabilere Parameter ware. Von
weiteren gemessenen Nerven, den Nn. suprascapularis, saphenus und Nervenwurzeln des
Plexus brachialis, wurden Mittelwerte mit Standardabweichungen berechnet, da hier zu wenig
Werte zur Berechnung der Referenzintervalle zur Verfugung standen. Zusatzlich wurden vom
N. femoralis, von den Rami lateralis und medialis des R. superficialis n. radialis wenige Werte
erhoben, um eine Einordnung zur Grélie der CSA der entsprechenden Nerven zu erhalten.
Der N. ischiadicus mit seinen beiden Anteilen Nn. tibialis und fibularis communis wurde bei
vier gesunden Hundeprobanden und acht klinisch auffalligen Hunden erganzend an einer
proximalen Messstelle beim Austritt aus dem Hiuiftbereich untersucht. Aus diesen Werten
wurde der Quotient fur die intranervale CSA Variabilitdt berechnet. Im Rahmen einer
zweimaligen Auswertung der gleichen Bilder und der Messung mehrerer Bilder desselben
Nervs wurde die Intrarater Reliabilitdt untersucht. Ebenso wurden vom N. ulnaris 30 Bilder
durch eine zweite Person vermessen, um die Interrater Reliabilitat zu ermitteln. Die Intrarater
Reliabilitat ergab eine hdhere Streuung bei Nerven mit kleiner CSA (Rr. superficialis und
profundus n. radialis) im Vergleich zu Nerven mit grofRerer CSA. Hingegen konnte bei der
Interrater Reliabilitat eine systematische Abweichung der Messung festgestellt werden, da die
Messergebnisse bei einer Untersucherin (PA) im Schnitt um 9,4 % gréRer waren im Vergleich
zur anderen Untersucherin (Doktorandin). Weiterhin wurde der Einfluss der Qualitat der
sonographischen Bilddarstellung auf die Messung der Querschnittsflache untersucht. Hier
ergab sich kein signifikanter Unterschied. Zuletzt wurde ermittelt, ob die mittlere
Querschnittsflache der unterschiedlichen Nerven Einfluss auf den zuféalligen Streufehler
nimmt. Es zeigte sich, ahnlich wie bei der Intrarater Reliabilitat, dass der Streufehler zunimmt,

je kleiner die mittlere Nervenquerschnittsflache ist.
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Neben den gesunden Hundeprobanden wurden zusatzlich acht Hunde untersucht, die ein
unregelmalliges Gangbild, eine Parese oder eine Muskelatrophie aufwiesen, teilweise bereits
eine orthopadische Abklarung ohne relevanten Befund hinter sich hatten und bei denen der
Verdacht auf eine periphere Nervenerkrankung im Raum stand. Im Nervenultraschall konnten
bei sechs von acht Hunden Auffalligkeiten in Form einer vergréRerten CSA oder einem
erhohten Quotienten der intranervalen CSA Variabilitdt im Vergleich zur Referenzgruppe
festgestellt werden. Ebenso wurde eine Hlndin nach Amputation einer Vordergliedmale
untersucht, welche augenscheinlich an wiederkehrenden schmerzhaften Episoden litt. Im
Nervenultraschall konnte im Bereich des Stumpfes ein Neurom diagnostiziert werden, was zur
Einleitung einer lokalen Therapie fuhrte. Mit Blick auf die klinischen Falle, welche aufzeigen,
dass auch bei Hunden der Nervenultraschall als erganzendes Diagnostikum bei peripheren
Nervenerkrankungen eingesetzt werden kann und Verdnderungen kostenglnstig und
zeitsparend sichtbar macht, empfiehlt sich weiter die Moglichkeiten der Neurosonographie am

Hund auszuloten.
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7 Summary

Peripheral nerves in the forelimbs and pelvic limbs of 51 healthy dog volunteers were imaged
using high resolution ultrasound. The cross sectional area of these nerves was measured at
predefined locations. In addition, the CSA of the vagosympathetic trunk was measured on 20
preliminary images. For the median and ulnar nerves, the superficial and deep branch of the
radial nerve, the tibial and common fibular nerves and the vagosympathetic trunk, the
correlation between CSA and the dogs” body mass and shoulder height were examined and
reference intervals were calculated. The CSA showed a significant correlation with body mass
and shoulder height. The strongest correlation was found with body mass, which was therefore
selected as the corresponding variable for calculating reference intervals. However, while all
dogs were normal weight (BCS 4-5/9), it should be noted that shoulder height might be a more
stable parameter under different circumstances. Additionally, mean values and standard
deviations were calculated for the suprascapular and saphenus nerves and the brachial plexus
nerve roots, as insufficient data were available for calculating reference intervals. Limited
values were also collected for the femoral nerve and the lateral and medial branches of the
superficial branch of the radial nerve, to estimate their CSA. The sciatic nerve, including its two
components, the tibial and common fibular nerve, was also examined proximally at its exit from
the hip region in four healthy dogs and eight dogs with clinical abnormalities. The quotient for
intranerve CSA variability was calculated from the proximal and distal measurements of the
sciatic nerve. Intrarater reliability was investigated by double-measuring the same images and
measuring multiple images of the same nerve. It showed greater scatter in nerves with smaller
CSA (superficial and deep branch of radial nerve) compared to those with larger CSA. To
assess interrater reliability, 30 images of the ulnar nerve were measured by a second
examiner. It revealed a systemic deviation, with one examiner’s measurements (PA) averaging
9,4% higher than the other’s (doctoral student). Furthermore, the influence of sonographic
image quality on CSA measurement was investigated and found not to be significant. Finally,
it was found that the random scatter error increased as the mean CSA of the nerve decreased,
which is similar to the intrarater findings. In addition to the healthy dogs, eight dogs with
suspected peripheral nerve disease were examined. These dogs exhibited irregular gait,
paresis or muscle atrophy and some had already undergone orthopedic examination without
relevant findings. Nerve ultrasound detected abnormalities in six of these eight dogs, such as
enlarged CSA or an increased quotient of intranerve CSA variability compared to the reference
group. Additionally, a female dog, suffering from recurring painful episodes after forelimb
amputation, was also examined. Nerve ultrasound revealed a neuroma at the stump side,
which led to the initiation of local therapy. Considering the clinical cases, which show that nerve

ultrasound can also be used in dogs as a supplementary diagnostic tool for peripheral nerve
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diseases and makes changes visible in a cost-effective and time-saving manner, it is

recommended to further explore the possibilities of neurosonography in dogs.
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11 Anhang

11.1 Anschreiben an Hundebesitzer

Dissertation ,,Nervenultraschall beim Hund*
Liebe Hundebesitzer,

fur meine Doktorarbeit an der LMU Minchen bin ich auf der Suche nach gesunden
Hundeprobanden, die an meiner klinisch-anatomischen Studie zum Thema ,Sonographische
Darstellung und Beurteilung der wichtigsten peripheren Nerven beim Hund* teilnehmen.

Hier ein paar Informationen zur Durchfiihrung der Studie:

e Wo: im Ultraschalllabor der Veterinarmedizinischen Fakultat, Veterinarstralte 13 in
80539 Munchen

e Wann: individuelle Termine im Mai 2024, eventuell auch Anfang Juli 2024

e Dauer: ca. 1 h pro Hund

Wahrend der Untersuchung liegt der Hund auf einem bequemen Polster in Seitenlage
(Ruckenlage hierfur nicht notwendig). Um den Stress fur die Hunde mdglichst gering zu
halten, werden keine weiteren Hunde mit im Raum sein. Der Besitzer ist selbstverstandlich
immer mit dabei. Als Belohnung stehen jederzeit Leckerlies zur Verfligung, au3erdem
erwartet jeden Hund fir die Teilnahme ein kleines ,Dankeschdn®.

Fir die Ultraschalluntersuchung ist es notwendig, dass der Hund an bestimmten Stellen an
Vorder- und Hintergliedmalie geschoren wird. Um dies moglichst gering zu halten, werden
vor Beginn der Studie entsprechende Stellen festgelegt. Da Nerven relativ kleine Strukturen
sind, ist es nicht notwendig gréRere Flachen zu scheren, kleine ,Fenster” werden
ausreichend sein.

Im Moment plane ich mit einer Anzahl von ca. 30 Hunden und wiirde mich sehr freuen, wenn
Sie Interesse an einer Teilnahme mit Inrem Hund haben!

Fir die Teilnahme an der Studie sollte der Hund keine neurologische oder muskuloskelettale
Erkrankung haben. Leidet der Hund an einer anderen akuten oder chronischen Erkrankung,
wird individuell entschieden, ob der Hund teilnehmen kann.

Wenn Sie Interesse haben, an meiner Studie teilzunehmen, wiirde ich mich Uber eine kurze
Mail an hanna.sauter@gmx.net freuen. Ich wirde lhnen daraufhin einen kurzen Fragebogen
zusenden und wir wirden anschlieBend einen Termin fur die Ultraschalluntersuchung
vereinbaren.

Viele GriufRe von Hanna Sauter
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11.2 Fragebogen mit Einverstandniserklarung

Fragebogen und Einverstandniserklarung fiir Probandenbesitzer

Angaben Besitzer:
Name:

Adresse:

Tel.:

E-Mail:

Angaben Hund:
Name:

Rasse:

Alter:

Geschlecht:
Schulterhéhe in cm:

Korpergewicht in kg:

Neurologische/muskuloskeletale Erkrankungen?

Dauerhafte Medikation?

Weitere Anmerkungen:

Hiermit bestatige ich, dass ich tUber den Zweck, den Ablauf der Studie und Uber
eventuelle Risiken informiert worden bin.

Ich erteile die Erlaubnis, dass die Daten, die im Rahmen der Studie erhoben werden,
in anonymisierter Form zu Forschungszwecken verwendet werden durfen.

Ort, Datum Unterschrift
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