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Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen Hauptwörtern die männliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsätzlich für alle Geschlechter. Die verkürzte Sprachform hat nur redaktionelle Gründe und beinhaltet keine Wertung.
	
	Erstellung
	Prüfung
	Freigabe

	Name
	
	
	

	Datum
	
	
	

	Unterschrift
	
	
	

	Verteiler
	z.B.:  QMB / Büro-Chefarzt / Funktionsdiagnostik– Arbeitsplätze


1. Ziel und Zweck

Empfehlung zur Standardisierung des Arbeitsablaufes. 

Detaillierte Anweisungen obliegen den jeweiligen Einrichtungen.  

2. Anwendungsbereich

Diese Arbeitsanweisung gilt für die Nervenleitgeschwindigkeitsmessung an folgenden Arbeitsplätzen:

	1
	NLG Messplätzen in Kliniken
	X

	2
	NLG Messplätzen in Praxen
	X


3. Indikation

Beurteilung der Nervenleitgeschwindigkeit des N. medianus

Schädigung des N. medianus durch das sog. Karpaltunnelsyndrom (Engpasssyndrom), Lokalisation traumatischer Nervenläsionen, Beurteilung von Polyneuropathien (Art der Schädigung, befallener Fasertyp), Differentialdiagnose von Plexusläsionen, Radikulopathien und Mononeuropathien. 

Indikationsstellung erfolgt durch den Arzt.

4.  absolute Kontraindikationen

· keine

· bei Dialysepatienten sollte eine direkte Stimulation in der Nähe des Shunts vermieden werden. Meist befindet sich der Shunt in der Nähe der Armbeuge. Demnach sollte auf eine proximale Stimulation im Bereich der Armbeuge (Druckausübung) verzichtet werden. 

Weitere Kontraindikationen erfolgen einrichtungsintern. 

Bei unerwarteten Problemen ärztliche Rücksprache erforderlich.

5. Abgriffe, Abkürzungen

	Abkürzung
	Erläuterung

	NLG:
	Nervenleitgeschwindigkeit (m/s)

	m/s:
	Geschwindigkeit

	NLG(k):
	temperaturkorrigierte Nervenleitgeschwindigkeit 

	MSAP:
	Muskelsummenaktionspotential = M-Antwort

	ms:
	Millisekunden

	mV/div:
	Verstärkungsangabe

	DML:
	distal motorische Latenz
Latenz (ms), die der Impuls nach distaler Stimulation benötigt, um am Zielmuskel anzukommen
i.d.R. < 4,5 ms

	Lat 1:
	markiert den Beginn eines MSAP

	Lat 2:
	markiert den Ende eines MSAP

	Fläche: 
	die zwischen Lat 1 und Lat 2 befindliche Fläche des MUAP

	mA:
	Milliampere

	mot.:
	motorisch

	°C:
	Hauttemperatur des untersuchten Areals


6. Gerätevorbereitung 

· Beachten der MBetrVO und des Hygieneplanes
· Raumtemperatur konstant angenehm halten, da die Patienten meist weniger anhaben und während der Untersuchung weder frieren noch schwitzen sollten (=> vermehrt Muskel- und Schwitzartefakte)
· Liege / Stuhl mit einer Auflage versehen

· Ableitelektroden vorbereiten

· Maßband und Stift bereitlegen

7. Patientenvorbereitung

· Patientendaten erfassen, Geburtsdatum, aktuelle und ggf. frühere Körpergröße 

· Patientendaten überprüfen

· Patienten über Untersuchungsablauf informieren

· Armbanduhr und/oder Armreifen etc. ablegen

· Überprüfung der Hand- und Armtemperatur (ggf. durch ein warmes Bad aufwärmen), da pro °C Temperaturabnahme es zu einer Abnahme der NLG um etwa 1,5 – 2,5 m/s kommt

· die Ableitung sollte nach Aufwärmen auf mindestens 34°C  erfolgen

· optimale Lagerung des Unterarms des Patienten z.B. auf einem Kissen oder einer Armlehne

· Elektrodenplatzierung nach der „Belly-tendon“-Methode, d.h. Platzierung der differenten Elektrode über dem Muskelbauch (-mitte) des Kennmuskels

· Ableitung der motorischen NLG des N. medianus vom M. abductor pollicis brevis

differente Elektrode: M. abductor pollicis brevis (Muskelballen des D I)

indifferente Elektrode: distales Gelenk des D I

· Markierung des distalen Stimulationsortes

von der differenten Elektrode 6-7 cm nach proximal

jeder Mitarbeiter, der diese Untersuchung durchführt, muss sich über die abteilungsintern vorgegebenen Abstände informieren und diese bei den Messungen auch einhalten. Dieser Abstand ist standardisiert und unbedingt einzuhalten, da nur so Leitungsverzögerungen im Bereich des Karpaltunnels richtig zu beurteilen sind.

· Platzierung der Erdelektrode zwischen Stimulations- und Ableiteort

8. Untersuchungsdurchführung

· Die Zeitvorgaben orientieren sich an einer Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für klinische Neurophysiologie (DGKN)

NLG

Lagerung, Anbringen von Klebeelektroden


2 Minuten

Ableitung, Distanzen zwischen den Ableitpunkten messen
5 Minuten

Abbau







2 Minuten

· bipolare Reizelektrode mit Leitgel versehen, bei einer Reizelektrode mit Filzen, diese vorher befeuchten (Wasser, NaCl 0,9 %), in beiden Fällen Vermeidung einer Reizbrücke

· die Kathode (-) wird muskelnah, d.h. nahe der Ableitelektrode, über dem Nerven aufgesetzt
· Stimulation -an der eingezeichneten Stelle- am distalen Handgelenk mit Einzelreizimpulsen
· schrittweise Erhöhung der Reizstärke in 3-5 mA-Schritten (Reizbreite 0,2 ms)
· zeichnet sich ein MSAP ab, so ist die Stimulation weiterzuführen und die Stromstärke zu erhöhen, bis es zu keiner Amplitudenzunahme des MSAP mehr kommt (supramaximale Stimulation)
· die Stimulation muss immer supramaximal sein, um sicherzustellen, dass alle Nervenfasern erregt werden und damit sowohl alle Muskelfasern aktiviert werden (max. MSAP-Amplitude) als auch die am schnellsten leitenden Nervenfasern stimuliert werden (schnellste NLG)
· proximale Stimulation im Bereich der Armbeuge in der Nähe der A. brachialis
Messprinzip wie bei der distalen Stimulation

· weitere Messpunkte können am Oberarm und am Plexus erfolgen

· meist sind Reizstärken bis 40 mA völlig ausreichend sonst CAVE der Miterregung benachbarter Nerven (N. ulnaris) 

· bei demyelinisierenden Polyneuropathien, adipösen Patienten und Stimulationen im Bereich des Plexus können stärkere Reizintensitäten und/oder eine erhöhte Reizdauer notwendig sein, um den Nerv supramaximal zu stimulieren

· eine Miterregung benachbarter Nerven erkennt man durch einen einsetzenden Amplitudensprung, eine positive Vorschwankung des MSAPs (Abgang des MSAP nach unten = positiv, lt. Polungskonvention) sowie durch eine Konfigurationsänderung der MSAP

· Ausmessen der Distanzen zwischen den Reiz- und Ableitestellen:

Abstand differente Elektrode – distale Reizstelle

Abstand distale Reizstelle – proximale Reizstelle

Übernahme in das Messprotokoll => Ermittlung der NLG

9. Plausibilität

· Überprüfen der Latenz- und Amplitudencursor, ggf. Korrektur

· Falls keine supramaximale Stimulation möglich war (Abbruch durch den Patienten, etc.), muss dies auf dem Untersuchungsprotokoll vermerkt werden, da es sonst zu einer Fehlinterpretation der Messwerte kommt

10. Aufzeichnungen

· anhand der Qualitätskriterien Entscheidung über Auswahl der Kurven für die Dokumentation

· richtiges Markieren der Latenz- und Amplitudencursor

· bei Programmen mit automatischer Latenzerkennung ggf. Korrektur der Latenz- und Amplitudenmarker

· Kurvenverstärkung (mV/div) und Zeitachseneinstellung (2 ms/Div oder 5 ms/Div bei langsamer NLG) so wählen, dass das Potential vollständig und gut sichtbar dargestellt wird 

· Für jede Untersuchung sind die Daten zu speichern. Bei Verlaufskontrollen sind die Werte im Verlauf darzustellen. 
· Je nach Einrichtung sind die Ergebnisse in der Datenbank zu sichern oder auszudrucken. 
· Im Dokument enthaltene Daten:
· Mitarbeit vermerken, vorzeitiger Abbruch durch den Patienten (keine supramaximale Stimulation möglich)

· ausführende/r MT(A)F

· anfordernder Arzt

11. Weiterführende Untersuchungen

· bei einer erhöhten DML Messung der motorischen NLG des N. medianus der Gegenseite und/oder Messung der sensiblen NLG des N. medianus der Untersuchungsseite

· F-Welle

Bsp.: Indikation: KTS?



 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



12. Leistungserfassung


Leistungserfassung je nach Einrichtung

13. Verantwortlichkeiten

	
	MT(A)F
	Arzt/Ärztin

	Indikationsstellung
	
	X

	Gerätevorbereitung
	X
	

	Patientenvorbereitung
	X
	

	Untersuchungsdurchführung
	X
	

	Plausibilitätsprüfung
	X
	

	Befundung
	
	X

	Hygiene
	X
	

	Dokumentation/Leistungserfassung
	X
	


14. Mitgeltende Unterlagen 

· Hygieneplan

· Notfallplan

· Qualitätsmanagement

· MBetrVO

15. Quellenangaben

· Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für klinische Neurophysiologie (DGKN)
http://www.fnta.de/website/seiwildundunersaettlich/wp-content/uploads/2010/09/Richtlinien.doc

· „Elektrophysiologie in der Praxis“

Volker Milnik, Urban & Fischer, 2009

· „EMG - NLG“
C. Bischoff, R. Dengler, H. C. Hopf, Thieme Verlag, 2008

NLG / DML


N. med. mot. o.B.





ggf. Durchführung anderer 


angeordneter Untersuchungen





NLG N. med. mot. (Gegenseite)


und/oder


NLG N. med. sens. der Untersuchungsseite





nein
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