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Diagnostischer Zusatznutzen
durch die MR-Neurografie 

ononeuropathien: Die diagnostische Grund-
lage bei Verdacht auf eine entzündliche oder
traumatische Mononeuropathie ist die solide

Anamneseerhebung sowie die klinisch-neurologische
Untersuchung. Zur Eingrenzung von Differenzialdiagno-
sen schliesst sich meist eine neurophysiologische Funk-
tionsdiagnostik an. Diese umfasst in der Regel die
Nadel-Elektromyografie (EMG), die motorische und sen-
sible Elektroneurografie, die Messung evozierter Poten-
ziale und die quantitative sensorische Testung (1).
In vielen Fällen sind diese Verfahren zur korrekten Dia-
gnosestellung und zur Verlaufskontrolle ausreichend.
Dennoch zeigen sich bei den klinischen und elektro-
physiologischen Verfahren methodisch bedingte dia-
gnostische Lücken. So ist eine Lokalisationsdiagnostik
vor allem an proximalen, elektrophysiologisch schwer
zugänglichen Nervensegmenten nur indirekt und nicht
punktgenau möglich (2). Die Differenzierung zwischen
mono- und multifokalem Geschehen kann elektrophy-
siologisch schwierig sein, ist mitunter jedoch von the-
rapieentscheidender Relevanz.

MRN bei traumatischen Mononeuropathien
Verletzungen der peripheren Nerven haben nicht selten
einen ungünstigen Outcome, wenn sie nicht richtig er-
kannt und behandelt werden. Nervenverletzungen
können zu schweren und dauerhaften Störungen der
sensorischen und motorischen Fähigkeiten führen,
welche die Teilnahme am Arbeits- und Sozialleben ein-
schränken und in der Folge schwerwiegende sozioöko-
nomische Auswirkungen nach sich ziehen (3). Die

suffiziente Diagnostik zum richtigen Zeitpunkt ist
entscheidend für die Wahl der geeigneten Behand-
lungsstrategie. Bei traumatischen Verletzungen der
peripheren Nerven sind die elektrodiagnostische Unter-
suchung mit EMG und Nervenleitstudien (NCS) in der
Anfangsphase nicht immer zuverlässig (4). In den letz-
ten Jahren haben sich daher die bildgebenden Ver-
fahren mit MRT und die Nervensonografie weiterent-
wickelt und sind zu einem häufig verwendeten Werk-
zeug für die Diagnose von Plexus- und peripheren
Nervenläsionen geworden. Im Akutstadium verschafft
die Nervensonografie einen ersten Überblick. Im An-
schluss kann dann die MRN – idealerweise zwischen der
dritten und der vierten Woche nach Trauma – durchge-
führt werden, wenn die Rückbildung der weichgewe-
bigen Ödeme fortgeschritten ist und das tatsächliche
Ausmass einer traumatischen Läsion innerhalb der an-
spruchsvollen Anatomie (beispielsweise der Plexus) ein-
geschätzt werden kann. Dann gilt es zu entscheiden, ob
mit einer spontanen Wiederherstellung der Nervenfunk-
tion zu rechnen ist oder ob chirurgische Massnahmen
erforderlich sind. Ist keine spontane Erholung zu erwar-
ten, sollte frühzeitig eine spezialisierte chirurgische Wei-
terbehandlung in Betracht gezogen werden. Vor allem
bei scharfen und stumpfen Durchtrennungen des Nervs
sowie bei begleitenden Gefässläsionen ist eine frühzei-
tige Operation indiziert. Bei Dehnungs- und Kontusions-
verletzungen kann eine spontane Heilung abgewartet
und ein invasiver Eingriff vermieden werden (5, 6). 
Die Nervenläsionen selbst können nach dem Grad der
posttraumatischen Nervenverletzung klassifiziert wer-
den wie von Sunderland (1951) vorgeschlagen und im
Klassifikationssystem von Seddon (1943) modifiziert
(7, 8) (Tabelle). Die fünf Kategorien von Sunderland wi-
derspiegeln die Schwere der Schädigung des periphe-
ren Nervs. Bei einer Nervenverletzung der Grade I bis III
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kann für eine konservative Behandlung optiert werden,
da eine Spontanregeneration erwartet werden kann.
Kommt es im Verlauf zu epineuralen Fibrosen, sollten,
entsprechend der Lokalisation, chirurgische Verfahren
wie die Epineurotomie, die Epineurektomie oder die in-
terfaszikuläre Neurolyse erwogen werden. Bei Grad IV
und V ist frühzeitig eine chirurgische Nervenrekonstruk-
tion indiziert (9). Die Befunde in der MRN (Abbildun-
gen 1 bis 2c) können wegweisend für die Auswahl der
adäquaten Therapie sein: Anhand eigener Fälle konnte
eine Analyse von Chabbrah et al. in einem amerikani-
schen «High-Volume»-Zentrum zeigen, dass es mittels
MRN sogar in 17 Prozent der Fälle zu einer Änderung
der initialen Therapieindikation von einer Operation hin
zu einer konservativen Therapie kam (10).

Entzündliche Mononeuropathien
Generell lassen sich entzündliche Neuropathien in im-
munmediierte Neuropathien ohne Erregernachweis
(mit einer weiteren Unterteilung in autoimmune und
dysimmune Neuropathien) und in erregerbedingte
Neuropathien einteilen. Immunmediierte Neuropathien
– beispielsweise eine Mononeuritis multiplex oder eine
multifokale motorische Neuropathie – manifestieren
sich eher multifokal bzw. polyneuropathisch, allerdings
können sie auch zu rein fokalen Nervenveränderungen
führen (12, 13). In vielen Fällen sind bei singulären,
monofokalen Nervenläsionen Anamnese, Klinik und pa-
raklinische Testungen wie Nervenleitgeschwindigkeit
(NLG,) Antikörperbestimmung oder Liquoruntersu-
chung unergiebig. Eine artdiagnostische Zuordnung
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Abbildung 1: Nervenverletzung Sunderland Grad V:
Stumpfneurome bei St. n. traumatischer Läsion im
infraklavikulären Plexus brachialis rechts nach Mo-
torradunfall.

Abbildung 2a: Nervenverletzung Sunderland Grad I:
Intraneurale Ödeme im kaliberaufgetriebenen, aber
kontinuierlichen N. plantaris medialis und im N.
plantaris lateralis bei St. n. Bagatelltrauma und kon-
sekutiver chronischer Kompression der Nerven distal
auf Höhe des Tarsaltunnels.

Tabelle: 

Klassifikationen traumatischer Nervenläsionen nach Seddon und Sunderland
und mögliche bilddiagnostische Manifestation in der MR-Neurografie (11)

Sunderland*         Seddon**                  Schweregrad                               Zu erwartender            Therapeutisches        Mögliche bilddiagnostische Manifestation
                                                                             der Verletzung                           Verlauf der                       Vorgehen                       in der MR-Neurografie
                                                                                                                                         Regeneration
Grad I                        Neurapraxie             Axone unversehrt,                    spontan                             konservativ                   lokale T2-Signalsteigerung (intraneurales Ödem),
                                                                           segmentale                                                                                                                           oft ohne Kontinuitätsneurom und faszikulären
                                                                           Demyelinisierung                                                                                                               Auftreibungen, keine Denervierung der Muskulatur
Grad II                       Axonotmesis            Axonolyse bei                             spontan,                           konservativ                   fokale T2-Signalsteigerung (intraneurales Ödem),
                                                                           intakten Hüllstrukturen          langsam                                                                        Kontinuitätsneurom,
                                                                                                                                                                                                                               faszikuläre Auftreibungen bei Diskontinuität aller
                                                                                                                                                                                                                               oder einzelner Faszikel, Denervierung der Muskulatur
Grad III                      Neurotmesis            Grad II +                                        unvollständig                 konservativ                   fokale T2-Signalsteigerung,
                                                                           Verletzung                                                                                                                             Kontinuitätsneurom (intraneurales Ödem),
                                                                           Endoneurium                                                                                                                       faszikuläre Auftreibungen bei Diskontinuität aller
                                                                                                                                                                                                                               oder einzelner Faszikel, mögliches perifokales Ödem,
                                                                                                                                                                                                                               Denervierung der Muskulatur
Grad IV                                                            Grad II + Verletzung                 gering bis keine            Operation                      fokale T2-Signalsteigerung (intraneurales Ödem),
                                                                           Endo- und Perineurium                                                                                                    Kontinuitätsneurom,
                                                                                                                                                                                                                               faszikuläre Auftreibungen bei Diskontinuität aller 
                                                                                                                                                                                                                               oder einzelner Faszikel, mögliches perifokales Ödem,
                                                                                                                                                                                                                               Denervierung der Muskulatur
Grad V                                                             Grad II + Verletzung                 keine                                   Operation                      Stumpfneurome mit Diskontinuität des Nervs,
                                                                           Endo-, Peri-                                                                                                                            Denervierung der Muskulatur
                                                                           und Epineurium

*Teilt Nervenverletzungen in drei Schweregrade auf.
**Teilt Nervenverletzungen in fünf Schweregrade auf.



kann bei fehlendem Erregernachweis besonders her-
ausfordernd sein, vor allem dann, wenn ein Trauma oder
eine Kompression nicht in Betracht kommen – die Mo-
noneuropathie also sporadisch auftritt. Der Stellenwert
der MRN bei immunmediierten Neuropathien ist in der
aktuelleren Literatur ausgiebig dargestellt worden (14,
15). Trotz einiger umfangreicher Studien zu einzelnen
Entitäten, beispielsweise zum Personage Turner (16, 17)
(Abbildung 3), ist im Allgemeinen die Diagnose allein
aufgrund der Bildgebung (MRN oder Sonografie) nicht
zu stellen. In einer aktuellen Studie konnten Grimm et
al. allerdings zeigen, dass mittels Neurosonografie und
MRN bestimmte bilddiagnostische Zeichen als Surro-
gatmarker einer axonalen Schädigung bei vermuteter
entzündlicher Genese auch in diagnostisch unsicheren
Fällen erfasst werden können, sodass konsekutiv (bei
sodann höherer Sicherheit für ein Therapieansprechen)
mit einer immunmodulatorischen Therapie begonnen
werden kann (18). Wichtig ist bei diesen Entitäten die
Auswahl der richtigen Technik und Methodik in Kombi-
nation mit der Expertise des Untersuchers, idealerweise
an einem mit der Bildgebung der peripheren Nerven
vertrauten Institut, um die teilweise subtilen bilddia-
gnostischen Zeichen für eine entzündliche Genese
einer Mononeuropathie nicht zu «verpassen».

Fazit
Fokale inflammatorische Neuropathien können sich
sehr heterogen manifestieren. Die Veränderungen rei-
chen von oft kurzstreckigen Auftreibungen einzelner
Faszikel bis zu tumefaktiven, langstreckigeren Läsionen
mit teilweise ausgiebiger Beteiligung des Nervenhüll-
gewebes (Abbildungen 4a bis 4c und Abbildung 5) (17, 18,
19). Ein unspezifisches intraneurales Ödem, welches
sich in der MRN signalgesteigert (heller) als umgebende
Strukturen demarkiert, zeigt sich im akuten Stadium je-
doch fast immer. Zusätzlich steht der MRN das diagnos-
tische Kriterium der Kontrastmittelaufnahme der ge-
schädigten Nervstrukturen zur Verfügung. Diese kann
als Korrelat einer Blut-Nerven-Schrankenstörung auf-
grund eines lokalen entzündlichen Prozesses ange-
sehen werden (13) (Abbildung 4b). Eine Kontrastmittel-
anreicherung der Pathologie ist allerdings nicht regel-
mässig zu beobachten und teilweise nur diskret.
Wichtig ist die differenzialdiagnostische Erwägung: Die
technisch adäquate Bildgebung kann dabei helfen, an-
dere, mit höherer Sicherheit detektierbare Ursachen der
Neuropathie wie ein Trauma, eine Kompression oder
Tumor so gut wie möglich auszuschliessen. 
Unerwartete Resultate liefert die MRN zudem in Fällen,
bei denen ursprünglich eine primär neuropathische Ver-
dachtsdiagnose im Fokus stand: Nicht selten lassen sich
Pathologien benachbarter anatomischer Strukturen de-
tektieren, die zuerst mittelbar zu einer fokalen Nerven-
beteiligung führten. 
Die Diffusionsbildgebung im zentralen Nervensystem
ist hingegen mittlerweile ein etabliertes Verfahren,
bspw. in der Schlaganfallsbildgebung. Im peripheren
Nerv ist die Technik, bei der die Diffusionsbewegung
von Wassermolekülen in einem Nervenabschnitt quan-
tifiziert wird, um pathologische Abweichungen zu be-
stimmen, relativ neu. Aktuelle Studien zeigen, dass auch
im peripheren Nervensystem für diese Technik zuver-
lässige Messungen durchgeführt werden können (20).
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Abbildung 2c: Konsekutive Denervierungsödeme in
den Mm. lumbricales und Mm. interossei (siehe
Pfeil).

Abbildung 3: 52-jähriger Patient mit Schulter-
schmerzen links bei Personage-Turner-Syndrom. Die
MR-Neurografie zeigt eine deutliche Kaliberauftrei-
bung des distalen N. suprascapularis (langer Pfeil)
mit begleitenden Denervierungsödemen in der
Rotatorenmanschette (kurze Pfeile).

Abbildung 2b: Bereits auf faszikulärer Ebene (Pfeil)
finden sich pathologisch signalgesteigerte und ver-
dickte Faszikel im N. tibialis auf Höhe des Tarsal-
tunnels.
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Hier ergeben sich mögliche neue Erkenntnisgewinne
für die Differenzialdiagnostik und auch für das Monito-
ring der Regeneration von Nervengewebe (21). Insge-
samt ist die Bildgebung aber noch wenig spezifisch,
und aus Sicht des Autors wären dedizierte Studien bei
gesicherten Entitäten in Zukunft wünschenswert. Viele
Befunde der Bildgebung lassen sich allerdings sicher er-
heben und sollten im Rahmen der Routinediagnostik
auch erfasst werden.                                                          �
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Merkpunkte:

●      Direkte, exakte und räumliche Lokalisation der
Nervenläsionen möglich.

●      Aufzeigen eines Läsionsmusters: Unterschei-
dung zwischen einem mono- und einem multi-
fokalen Geschehen.

●      Beurteilung des Nervs auf faszikulärer Ebene.
●      Visualisierung begleitender oder ursächlicher

Schädigungen benachbarter anatomischer
Strukturen.

●      Darstellung möglicher Differenzialdiagnosen
einer Nervenläsion.

●      Speziell bei Trauma: Abschätzung des Ausmas-
ses der Nervenverletzung und konsekutive
Hilfe bei der Indikation zur geeigneten Thera-
pie.

●      Speziell bei Entzündung: Erhebung bilddiagnos-
tischer Kriterien, die den Erfolg einer immun-
modulatorischen Therapie abschätzen helfen.

Abbildung 4a: MR-Neurografie bei einer 47-jährigen
Patientin mit Verdacht auf eine multifokale motori-
sche Neuropathie bei akuter Fussheberparese und
Taubheit des rechten Fusses. Im Vergleich zum
N. tibialis (kurzer Pfeil) deutlich aufgetriebene T2-
Signalgesteigerte Faszikel im N. peronueus (langer
Pfeil).

Abbildung 4b: MR-Neurografie mit Kontrastmittel-
gabe: Im Vergleich zum N. tibialis (kurzer Pfeil) 
kontrastmittelaufnehmende (hellere) Faszikel des
N. peroneus (langer Pfeil).

Abbildung 4c: Die mit N. peroneus innvervierten
Muskeln in der Extensorenloge (rot umrandet) wei-
sen beginnende Denervierungsödeme auf – und
stellen sich signalgesteigert (heller) gegenüber der
gesunden Muskulatur dar.

Abbildung 5: MR-Neurografie bei einem Patienten
mit einer grossen tumefaktiven Läsion im N. ischia-
dicus links, die im späteren Verlauf als entzündliche
Mononeuropathie einer unklaren Genese geführt
wurde.
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