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Zusammenfassung

Einleitung:

Der Nervus accessorius, der elfte Hirnnerv, ist der am héufigsten iatrogen verletzte bzw.
durchgeschnittene Nerv des menschlichen Korpers. Vor allem aufgrund seines sehr
oberflachlichen Verlaufes, der Einbettung ins Fettgewebe und auch fehlender Landmarks
zur Orientierung wird der N. accessorius sehr hdufig iatrogen verletzt. Aus diesem Grund
mochten wir mit unserer Studie Landmarks etablieren sowie eine mogliche ,,Danger Zone*
herausfinden in welcher der N. accessorius mit hoher Wahrscheinlichkeit verlauft um das
Auffinden des N. accessorius zu vereinfachen, iatrogene Verletzungen des N. accessorius

zu minimieren und die Rekonstruktion zu erleichtern.

Material und Methoden:

Fiir diese Studie wurden 111 in Thiel’sche Losung eingelegte Leichen verwendet, welche
im Zuge von 3 Sezierkursen der Medizinischen Universitit Graz seziert wurden. Es
wurden 186 Seiten im Kopf- Halsbereich freipripariert und der N. accessorius dargestellt.
4 kn6cherne Landmarks wurden ausgearbeitet und festgelegt. Von den 4 Landmarks
ausgehend wurden Distanzmessungen zum Austrittspunkt des N. accessorius aus der

posterioren Grenze des M. sternocleidomastoideus durchgefiihrt.

Ergebnisse:

Der Austrittspunkt des N. accessorius aus dem M. sternocleidomastoideus liegt im
Durchschnitt 5,1cm (STABW=0,99cm; Max. 7,5¢cm; Min. 2,6cm) entfernt von der Spitze
des Proc. mastoideus, 11cm (STABW=1,48cm; Max. 14,5cm; Min. 7cm) entfernt von dem
Art.sternoclavicularis, 9,1cm (STABW=1,24cm; Max. 13cm; Min. Scm) von dem
Mittelpunkt der Clavicula sowie im Durchschnitt 12,8cm (STABW=+1,37cm; Max. 16,3cm;
Min. 8,5cm) entfernt vom Art. acromicoclavicularis. Mithilfe des MW und der STABW
konnte eine 6,9cm? kreisrunde ,,Danger Zone** mit einem Durchmesser von 2,96cm

definiert werden.

Schlussfolgerung:
Mit Hilfe unserer Ergebnisse der Distanzmessungen sollte es moglich sein, den N.

accessorius in seinem Verlauf schnell aufzufinden, zu markieren und dadurch eine
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iatrogene Verletzung des Nervs verhindern. Uberdies konnte unter Verwendung der vier
von uns ausgearbeiteten Landmarks eine sog. ,,Danger Zone* ausgemacht werden, in
welcher der Nerv mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit verlduft. Als verldsslichste einzelne

Landmark stellte sich die Spitze des Proc. mastoideus heraus.




Abstract

Objectives.

The accessory nerve, the eleventh cranial nerve, is the most common iatrogenic injured or
transected nerve of the human body. Mainly due to its very superficial course, the
embedding into the fatty tissue and also the lack of landmarks for orientation, the
accessory nerve is very common iatrogenic hurt. For this reason we want to establish
landmarks to facilitate a finding of the accessory nerve, to minimize iatrogenic injury to

the spinal accessory nerve and to facilitate the reconstruction of this nerve after injury.

Methods.

For this study 111 corpses, inserted in Thiel'sche solution, were used. The corpses have
been dissected in 3 dissection courses of the Medical University of Graz . 186 cadaveric
sites in the head and neck were dissected and the accessory nerve shown. 4 bony
landmarks were identified and fixed. Of the 4 Landmarks distance measurements were
carried out to the exit point of the spinal accessory nerve out of the sternocleidomastoid

muscle .

Results.

The exit point of the accessory nerve from the sternocleidomastoid muscle was on average
5.1cm (STDEV + 0,99cm; Max 7.5c¢m;. 2.6cm Min.) away from the tip of the mastoid
process. It was on average 11cm (= STDEV 1,48cm; Max 14.5cm; Min. 7cm.) away from
the sternoclavicular joint, 9,1cm (STDEV + 1,24cm; Max 13cm; Min. 5cm.) from the
midpoint of the clavicle and on average of 12,8cm (£ STDEV 1,37cm; min 8.5cm; Max
16.3cm..) from the acromioclavicular joint. Using the averages and STDEVs a circular

6,9cm? »,Danger Zone* with a diameter of 2,96cm could be defined.

Discussion.

Using our results of distance measurements, it should be possible to quickly locate the
accessory nerve in its course, to highlight it and to prevent iatrogenic injuries to the nerve.
By using our 4 developed landmarks a so called "Danger Zone" could be identified, in
which the nerve runs with very high probability. As a reliable single landmark turned the

tip of the mastoid process out.
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Einleitung

Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten zahlt der Kopf- Hals- Bereich zu den operativ
anspruchsvollsten Regionen des menschlichen Korpers. Daraus resultiert die
tiberdurchschnittlich hohe Zahl an iatrogenen Lisionen. (1) Diese Verletzungen werden
wéhrend der Operationen durch den Operateur selbst beziehungsweise durch das
Operationsteam verursacht. Einer der davon am héufigsten betroffenen Nerven im
menschlichen Korper ist der elfte Hirnnerv der Nervus Accessorius (NA). (1-3) Dieser ist,
vor allem aufgrund seines zum Teil relativ oberflichlichen Verlaufes am Hals sehr
gefdhrdet fiir iatrogene Lisionen. Eine NA- Lésion nach Neck Dissections (ND) (4) und
Lymphknoten Biopsien z&hlt zu den héufigsten Komplikationen in dieser Region. (5) Des
Weiteren besteht das Risiko einer Manipulation beziehungsweise einer Verletzung und der
dadurch hervorgerufenen Minderfunktion auch bei etwaigen anderen Operationen in
diesem Bereich gegeben, wie zum Beispiel bei Eingriffen an den Carotiden (6) oder bei
Rhytidektomien, auch Face Lift- Operationen genannt. (7-9) Aufgrund der hdufigen
Komplikationen im Hals- Kopfbereich und Verletzungen des N. accessorius erachten wir
es als notwendig die Ursachen darzustellen und Losungen aufzuzeigen um das Risiko einer

Verletzung des NA zu minimieren.

1.1. Nervus Accessorius (NA)

Der Nervus Accessorius ist der elfte Hirnnerv unseres Korpers. Er setzt sich zusammen aus
zwei verschiedenen Wurzeln, welche jeweils einen eigenen Ursprung haben. Diese beiden

Wurzeln werden Radix spinalis sowie Radix cranialis genannt.

1.1.1. Verlauf des Nervus Accessorius

Die Verlaufe der beiden Wurzeln des NA sind verschieden, daher muss man die Radix
spinalis und Radix cranialis getrennt voneinander betrachten. Erst zu einem spéteren
Zeitpunkt vereinigen sich die beiden Wurzeln und verlaufen in weiterer Folge fiir eine

kurze Strecke gemeinsam.
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1.1.1.1. Radix Cranialis (RC)

Die Radix craniales ist kleiner als die Radix spinales. Sie verldsst den Schédel {iber das
Foramen jugulare und verbindet sich fiir eine kurze Wegstrecke mit der spinalen Wurzel
des NA. Eine weitere Verbindung verlduft zum oberen Ganglion des N. vagus. Nach dem
Durchlaufen des Foramen jugulare trennen sich der spinale sowie der craniale Teil des NA
und sofort nach der Aufspaltung legt sich die Radix craniales oberhalb des unteren
Ganglions an den Nervus Vagus an. Die Nervenfasern, welche sich in die pharyngealen
Aste aufteilen stammen vom Nucl. Ambiguus und innervieren die pharyngealen und
laryngealen Muskeln mit einer Ausnahme, des M. tensor veli palatini, welcher vom R.
musculi tensoris veli palatini des N. mandibularis versorgt wird. Andere Nervenfasern
ziehen zum N. recurrens um zwei Muskeln der Stimmbandmuskulatur zu versorgen, den
M. thyroarytaenoideus und den lateralen M. cricoarytaenoides. Der Status der cranialen
Wurzel des NA wird sehr hiufig diskutiert, da Studien an menschlichen Leichen gezeigt
haben, dass eine groe Anzahl an Variationen und Mustern fiir die RC im Zusammenhang
mit der Anastomosierung zwischen der cranialen Wurzel und der unteren cranialen Nerven

(N. glossopharyngeal, N. vagus, N. accessorius, und N. hypoglossus) moglich sind. (10)

1.1.1.2. Radix spinalis (RS)

Die Radix spinalis wird als solche terminiert, da diese aullerhalb des Schédels, aus dem
Riickenmark entspringt. Der Ort, an dem ein Nerv entspringt, wird Kerngebiet genannt. Im
Falle der Radix spinalis des NA wir das Kerngebiet als Nucleus (Ncl.) nervi accessorii
definiert. Es ist ein ldngliches Kerngebiet, welches sich von der Verbindungsstelle des
Riickenmarks bis zum sechsten Halssegment erstreckt. Einige Nervenwurzelfasern
entspringen direkt aus dem Kern und andere ziehen nach cranial, bevor sie das
Riickenmark verlassen. Die Nervenwurzelfasern bilden einen Stamm, welcher zwischen
dem Ligamentum (Lig.) denticulatum und den hinteren Wurzeln der Spinalnerven nach
cranial zieht und weiter hinter der Arteria (A.) vertebralis durch das Foramen magnum in
den Schidel. Die RS zieht in weiterer Folge nach cranial und lateral, um das Foramen
jugulare zu erreichen und in einer gemeinsamen Durascheide mit dem N. vagus nach distal
durch das Foramen jugulare zu ziehen, nur getrennt durch eine Falte der Arachnoidea

mater. (10) Nach Verlassen des Foramen jugulare zieht die RS nach posterolateral und
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trifft dort entweder lateral oder medial auf die Vena jugularis interna (VIJI). (11) An der
VII verléduft die RS zum groBten Teil an der lateralen Seite, seltener findet man den Nerv
medial der VJI. In Ausnahmefillen ist es jedoch auch mdglich, dass der Nerv die VJI
durchzieht. (11-13) Intraoperativ muss man diese mdgliche Anomalie in Betracht ziehen,
um das Risiko einer operativen Lésion des NA zu verhindern. Der Nerv kreuzt als nidchstes
den Processus Transversus des Atlas und wird selbst von der A. occipitalis gekreuzt. Der
NA steigt danach medial des Processus (Proc.) styloideus, des M. stylohyoideus und des
hinteren Bauch des M. digastricus nach distal ab. Gemeinsam mit dem R.
sternocleidomastoideus aus der A. occipitalis erreicht der NA den M.
sternocleidomastoideus (MSCM). (10) Dieser Muskel ist fiir die Neigung des Kopfes nach
rechts bzw. links verantwortlich, sowie zu einem kleinen Teil fiir die Neigung nach hinten.
Im weiteren Verlauf gibt es verschiedene Mdglichkeiten, wie sich der NA in seine Aste
aufteilt und zum M. trapezius (MT) zieht. Am hiufigsten, zieht der NA durch den MSCM
und teilt sich wahrenddessen in einen Ast zur Innervation des MT sowie einen Ast zur
Innervation des MSCM auf. Lanisnik et al beschreibt, dass dieser Verlauf in 66% der
Untersuchungen vorgekommen ist. In weiterer Folge zieht der Erstgenannte Ast durch das
posteriore zervikale Dreieck weiter zum MT. Des Weiteren ist es moglich, dass der Ast fiir
den MT schon vorher abgegeben wird, bevor der NA den MSCM erreicht. Diesen
moglichen Verlauf gibt Lanisnik et al mit 22% an. In diesem Fall zieht der Ast
oberflichlich zu den in Level Ila liegenden zervikalen Nerven, erreicht das hintere
Halsdreieck und zieht weiter zum MT. Die letzte und mit 12% seltenste Moglichkeit der
Auftrennung ist auch die komplizierteste. Der NA trennt sich erst nachdem er den hinteren
Rand des MSCM passiert. Anschlieend schlieBt sich der NA zusammen mit den
Halsnerven auf Level C3 und gibt danach einen kleinen Ast ab, welcher in die Tiefe zieht,
das hintere Halsdreieck erreicht und zum MT weiterzieht. (14) Bevor die Nervenfasern den
MT erreichen, ziehen sie in die Tiefe, um mit Fasern der Spinalnerven aus den Segmenten
C2 oder C3 bzw. C2 und C3 zu anastomosieren. (10)

Der NA endet gelegentlich im MSCM, héaufiger jedoch tritt der NA etwa am Mittelpunkt
der hinteren Grenze des MSCM hervor, in der Regel innerhalb von zwei Zentimetern iiber
dem Austrittspunkt des N. auricularis magnus (3) und ca. 4- 6cm entfernt von der Spitze
des Proc. Mastoideus. Doch darf man sich nicht darauf verlassen, da die Austrittsstelle sehr
variabel ist. In weiterer Folge durchkreuzt der NA das hintere Halsdreieck iiber dem M.
levator scapulae, nur von ihm getrennt durch die prevertebrale Schicht der tiefen

Halsfaszie und des Fettgewebes. An dieser Stelle des Verlaufs liegt der Nerv sehr
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oberflachlich und in der Néhe der dort ansdssigen Lymphknoten. Etwa 3-5 cm oberhalb
der Clavicula zieht der NA an der vorderen Grenze des MT vorbei und spaltet sich des
Ofteren auf. In der tiefen Schicht bilden die abgespaltenen Nervenfasern nun einen Plexus
mit Nervenfasern aus C3 und C4 oder nur C4. Danach ziehen die Nerven in die tiefe
Muskelschicht. Der NA verlduft weiter am Hals, vom vorderen unteren Teil des Tragus zur
Spitze des Proc. transversus des Atlas und dann tiber den MSCM sowie das hintere
Halsdreieck zu einem Punkt an der vorderen Grenze des MT, ca. 3-5cm iiber der Clavicula.
(10) Herkdmmlicherweise wird der Spinalwurzel die alleinige motorische Fahigkeit fiir die
Innervation des MSCM zugeordnet und die zervikalen Nerven aus C2 und C3 sind
propriozeptive und keine motorischen Nerven. Der supranukleare Weg der Nervenfasern
fiir den MSCM ist jedoch nicht einfach nachzuverfolgen, da es moglicherweise zu einer
zweifachen Kreuzung der Nervenfasern im Hirnstamm kommt oder eine bilaterale
Projektion aus beiden Hemisphéren auf den Muskel wirkt. Der mittlere und obere Teil des
MT werden primdr vom NA innerviert. Die unteren zwei Drittel des Muskels werden
durch den zervikalen Plexus innerviert und versorgt. (15) Auf der Grundlage der partiellen
Denervierung des Muskels, welche bei Verletzungen des NA sowie des zervikalen Plexus
auftreten kann, wird vermutet, dass der Muskel noch eine teilweise Innervation von
anderen Nerven erhélt, moglicherweise von thorakalen Nerven. (10) Es kann jedoch auch
zu Variationen des Nervs, der einzelnen Aste und deren Abgiéingen kommen, sowie bei der
Kommunikation, als auch wéhrend des gemeinsamen Verlaufs mit den zervikalen Nerven

des Plexus zervikales. (16-18)

1.1.2. Versorgungsgebiet des Nervus Accessorius

Der Nervus Accessorius ist ein laut Fachliteratur ein somatomotorischer Nerv. Seine
Hauptaufgabe ist die Innervierung der Skelettmuskulatur. Die Skelettmuskulatur beinhaltet
die Muskeln, welche fiir eine Bewegung des Korpers verantwortlich sind und aktiv
gesteuert werden konnen. Dies konnen einfache oder sehr komplexe Bewegungsabldufe
sein, welche nur durch die Zusammenarbeit mehrerer verschiedener Muskeln ermdglicht
werden konnen. Das Versorgungsgebiet des Nervus Accessorius umfasst zwei Muskeln,

den MT auch genannt Kapuzenmuskel, sowie der MSCM, der Kopfwender- und
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Kopthebermuskel. Trotz dessen er mehrheitlich als somatomotorischer Nerv definiert wird,

werden ihm dennoch auch sensomotorische Fahigkeiten zugesprochen. (19)

1.1.2.1. Musculus trapezius

Der MT gliedert sich in drei Teile, welche unterschiedliche Funktionen haben, jedoch auch
synergistisch zusammenarbeiten. Die einzelnen Teile sind benannt nach dem jeweiligen
Verlauf der Muskelfasern des Muskels. Der Muskel wird eingeteilt in eine Pars
descendens, Pars transversa und eine Pars ascendens. Die Ursprung des Pars descendens
liegt an der Linea nuchalis superior, der Protuberantia occipitalis externa und am
Ligamentum nuchae. Der Ansatz des Muskels findet sich am lateralen Drittel der
Clavicula.

Der Ursprung der Pars transversa, mit seinen waagerecht verlaufenden Muskelfasern,
verlduft von den Dornfortsdtzen und den Ligg. supraspinalia des siebten Hals- bis zum
dritten Brustwirbel und setzt am acromialen Ende der Clavicula, dem Acromion sowie
einem Teil der Spina scapulae an. Der dritte Teil, genannt Pars ascendens, entspringt von
den Dornfortsdtzen und Ligg. supraspinalia des dritten bis zwolften Brustwirbels und lauft
zum Trigonum spinae sowie zum Teil zur Spina scapulae.

Der MT hat eine statische sowie dynamische Funktion. Er stabilisiert die Scapula und
fixiert dadurch den Schultergiirtel. Dynamisch zieht der MT die Scapula sowie die
Clavicula nach hinten. Der absteigende und der aufsteigende Teil sind unter anderem fiir
die Drehung der Scapula zustindig. Die Pars descendens fiihrt zusétzlich eine Adduktion
sowie eine Hebung der Schulter aus. Alle drei Teile des MT werden vom Nervus
accessorius innerviert. (15,20) Vor allem im Pars descendens spielt der NA eine grof3e
Rolle, da im Gegensatz zu den anderen beiden Teilen keine Mitinnervation durch den
Zervikalen Plexus erfolgt (15) und bei einer Lédsion des NA wird der Muskel nicht mehr
innerviert, es kdnnen keine Impulse mehr zur Ausfithrung einer Bewegung weitergegeben

werden und schlussendlich kommt es zu einer Atrophie des Muskels.

1.1.2.2. Musculus sternocleidomastoideus

Der MSCM, der Kopfwender und Kopfhebermuskel ist ein zweikopfiger Muskel. Die

beiden Urspriinge des Muskels finden sich am Sternum sowie an der Clavicula. Der Ansatz
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liegt an der Linea nuchalis superior und am Proc. mastoideus. Der Muskel ist
verantwortlich fiir das Neigen des Kopfes auf die ipsilaterale, also die Seite auf der sich
der Muskel befindet und das Drehen auf die kontralaterale Seite, also die gegensétzliche
Seite. Werden beide Muskeln gleichzeitig angespannt kommt es zur Aufrichtung des

Kopfes.

1.2. Verletzungsmuster des Nervus Accessorius

Der NA ist, vor allem aufgrund seines Verlaufes der am hiufigsten iatrogen verletzte Nerv
des menschlichen Korpers. (2) Daher ist wihrend Operationen in der Ndhe moglicher
Verlaufswege des NA besondere Vorsicht geboten. Da das Halsgebiet bereits aufgrund der
Vielzahl an lebensnotwendigen Strukturen wie Nerven, Blutgefilen und weiteren
wichtigen Strukturen auf sehr geringem Raum besonders komplex und schwer zu operieren
ist kann der NA leicht iibersehen und durchtrennt werden.

Der NA zieht vom Foramen jugulare mit der VIJ nach distal zum MSCM. Diesen
durchzieht er in den meisten Féllen und zieht {iber das hintere Halsdreieck weiter zum MT.
Besondere Vorsicht ist auch geboten, da der Verlauf des NA zum Teil sehr oberfldchlich
ist und dieser Grund auch des Ofteren dazu fiihrt den Nerv zu verletzen bzw. zu
durchtrennen. Bei folgenden Operationen besteht ein erhdhtes Risiko einer iatrogenen
Léasion des NA. Neck Dissections: Neck Dissections sind Ausrdumungen von hiufig mit
Tumorzellen infiltriertem Gewebe im Kopf- Hals Bereich. Es wurden zwar verschiedenste
Operationsmethoden entwickelt, jedoch bei allen besteht ein erhohtes Risiko fiir
Komplikation im Rahmen einer NA Schiadigung. Weitere Operationen mit einem erh6hten
Risiko fiir Lédsionen des NA im Hals- Kopf Bereich sind Lymphknoten- Biopsien,
Operationen an der Arteria carotis sowie Rhytidektomien (sogenannte Face Lift

Operationen).

1.2.1. Neck dissection

Eine ND ist ein chirurgischer Eingriff bei dem das Hauptziel die Entfernung der
Halslymphknoten sowie deren umgebende Strukturen im Bereich zwischen Mandibula und
Clavicula ist. Diese Operation ist indiziert bei bestitigten Lymphknoten- Metastasen,

sowie bei Verdacht auf Metastasen bei bekanntem oder unbekanntem Primértumor. ND
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konnen elektiv geplant werden, wenn bei einem Patienten/Patientinnen das Risiko fiir
Lymphknotenmetastasen sehr hoch ist und man ein weiteres Ausbreiten der Tumorzellen
verhindern mochte. Ein weiterer Ansatz ist die kurative ND. Bei dieser Operation wurde
prdoperativ ein Befall der Halslymphknoten durch Tumorzellen festgestellt. Dabei
versucht man durch die Ausrdumung der Lymphknoten das gesamte mit Tumorzellen
befallene Gewebe zu entfernen. Seit der Erstbeschreibung der radikalen ,klassischen®
radikalen ND 1906 durch Crile et al (21) wurde vor allem in den letzten Jahren sehr viel
dariiber diskutiert, welche Gewebestrukturen entfernt werden bzw. welche geschont
werden konnen. Aus diesem Grund wurden in den letzten Jahren viele neue
Operationsmethoden und Operationskataloge erstellt, um individuellere operative
Versorgung zu gewihrleisten und vor allem die post- operative ,,Quality of Life* zu
verbessern. Die aktuellen operativen Verfahren fiir die operative Ausrdumung der
Halslymphknoten und der umliegenden Strukturen umfassen die ,,klassische radikale ND,
die funktionelle ND sowie die selektive ND. Diese unterscheiden sich hauptsachlich durch
den Operationsumfang und den zu entfernenden Gewebsstrukturen. Bei den ND kann man
den Operationsumfang anhand der operierten sogenannten Halslymphknotenlevels

unterscheiden.

1.2.1.1. Halslymphknotenlevel

Es gibt 6 verschiedene Halslymphknotenlevels. Diese werden eingeteilt in Level I-VI. Ein
weiteres Level, das Level VII, wird nicht mehr zu den Halslymphknotenlevels

dazugezihlt. Dieses gehort zur Gruppe der Lymphknotengruppen im oberen Mediastinum.

Level I
Das Level I beinhaltet die Submentale und Submandibulére
Lymphknotengruppe (LKG) und wird auch noch einmal in
diese 2 Untergruppen aufgeteilt.

Level Ia (Submentale LKG): Dieses Level wird begrenzt
durch den Vorderrand des M. digastricus, des Os Hyoideum

sowie der medianen Halsebene. Diese drei Grenzen bilden
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ein Dreieck und alle Lymphknoten in diesem Dreieck

gehdren dem Level Ia an. (18)

Level Ib (Submandibuldre LKG): In dieses Level fallen alle
Lymphknoten, welche hinter dem vorderen Bauch des M.
digastricus, vor dem M. stylohyoideus und unter dem
Unterkieferkorper liegen.

Die untere Begrenzung dieses Levels wird vom hinteren
Bauch des M. digastricus gebildet. Bei Entfernung dieses
Levels, in welchem unter anderem auch die Glandula

submandibularis liegt, wird diese auch mitentfernt.

Level 11

Level II (craniojuguldre LKG): Das zweite Level erstreckt
sich von der Schédelbasis bis zum unteren Korper des Os
hyoidale. Die hintere Grenze dieser Fldche wird durch die
hintere Grenze des MSCM begrenzt. Nach vorne wird der
Bereich durch den M. stylohyoideus begrenzt. Das Level 11
wird, wie auch das submandibulédre und submentale Level
in zwei weitere Teile geteilt. Dieses Level wird durch den
NA in diese zwei Teile geteilt, welcher schriag durch diesen
Bereich zieht. (18) Speziell in diesem Level ist bei
Operationen aufgrund der Lage des NA besonders darauf zu
achten, den NA nicht zu verletzen oder zu traumatisieren.

(22,23)

Level Ila (mediale LKG): Dieser Bereich liegt medial des
NA.

Level IIb (laterale LKG): Dieser Bereich liegt lateral des
NA.
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Level 111

Level III (mediojuguldare LKG): Dieser Sektor liegt
zwischen dem Unterrand des Os hyoideum und der
Unterkante des Ringknorpels. Die vordere Begrenzung wird
durch den M. sternohyoideus gebildet, die hintere durch den
hinteren Rand des MSCM.

Level IV

Level IV (kaudojuguldre LKG): Das viertel Level erstreckt
sich vom Unterrand des Ringknorpels bis zur Clavicula.
Nach vorne und hinten wird es genauso wie beim Level 111
durch den M. sternohyoideus sowie den MSCM. Es umfasst
die Lymphknoten, welche sich in der Néhe des unteren

Drittels der VJI befinden.

Level V

Level V (posteriores Halsdreieck): Diese
Lymphknotengruppe besteht vorwiegend aus den
Lymphknoten, welche entlang des unteren Teiles des
Nervus Accessorius liegen sowie an der A. cervicalis
transversalis. Unter anderem sind auch die
supraclaviculdren Lymphknoten in dieser LKG dabei. Der
Bereich des hinteren Halsdreiecks wird wie schon bei den

Lymknotenleveln I und II in zwei Bereiche aufgeteilt.

Level Va: Die obere Grenze ist die Spitze, welche durch die
Konvergenz des MSCM sowie den MT gebildet wird. Nach
unten wird dieses Sublevel durch eine verldngerte Linie,
welche vom Unterrand des Ringknorpels gerade nach
lateral gezogen wird, begrenzt. Die vordere Grenze wird

durch den hinteren Rand des MSCM gebildet und die
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hintere durch den vorderen Rand des MT. Dieses Sublevel
beinhaltet die oben genannten Lymphknoten welche entlang

des Verlaufes des NA liegen.

Level Vb: Die craniale Begrenzung ist die wie in Sublevel
Va beschriebene Verldngerung des Ringknorpels. Nach
unten wird der Bereich durch die Clavicula begrenzt und
nach vorne bzw. hinten durch den Hinterrand des MSCM
und den Vorderrand des MT. Zu diesem Sublevel gehoren
die Lymphknoten, welche entlang der transversalen
zervikalen Arterie liegen sowie die supraclaviculdren
Lymphknoten mit Ausnahme des Virchow- Lymphknotens,

welcher zum Level IV gehort.

Level VI

Level VI (vorderes Kompartiment): In diesem
Kompartiment befinden sich die pre- sowie paratrachealen
LK, die LK welche vor dem Ringknorpel zu finden sind,
sowie die perithyroidalen entlang des Nervus recurrens

laryngeus.

Tabelle 1: Halslymphknotenlevel modifiziert von Robbins KT (24)

1.2.1.2. ,,Klassische* radikale Neck dissection (RND)

Die klassische RND wurde von Crile et al (21) erstmals beschrieben. Diese Operation stellt

die urspriingliche Operation dar und wurde iiber die Jahre modifiziert und abgeédndert. Bei

der klassischen radikalen ND werden nicht nur die Halslymphknoten der Level I- V, die

Lymphgefde sowie deren umgebendes Fettgewebe entfernt sondern unter anderem auch

andere Strukturen am Hals, wie der MSCM, die Unterkieferspeicheldriise (Glandula

Submandibularis) und der Schwanz der Ohrspeicheldriise (Glandula parotidea), die Vena

jugularis interna, die sensorischen Nerven des Plexus cervicales und der Nervus
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Accessorius. Bei dieser Operation werden alle diese Gewebsstrukturen entfernt,
unabhingig davon, ob sie beteiligt sind oder nicht. (24,25) Diese radikale Methode basiert
auf dem Paradigma des amerikanischen Chirurgen William Stewart Halsted und der
Philosophie des friithen zwanzigsten Jahrhunderts. Damals war man der Ansicht, dass sich
die Tumorzellen nur lokal ausbreiten und die Zellen nicht durch z.B. Blutgefa3e im Korper
verteilt werden. In weiterer Folge ging man davon aus, dass die Heilungschancen des
Patienten/Patientin umso groBer sind umso mehr man reseziert. Dadurch wurde versucht,
so radikal wie moglich die Gewebestrukturen zu entfernen und damit die Krebserkrankung
zu kurieren. Man entfernt dabei alles ,,en bloc*, das heif3t wéhrend einer Operationssitzung
und das war auch damals das Kennzeichen dieser radikalen Operationen. (26,27) Das
oberste Ziel im Bezug auf den Patienten/Patientin war es, jede Krebszelle des Korpers zu
resezieren und dadurch den Tumor zu entfernen. Das korperliche Befinden des
Patienten/Patientin nach der Operation und die sogenannte ,,Quality of Life* war zu der
damaligen Zeit sekunddr. Das Konzept der radikalen Operation als ideale
Operationsmethode zur Bekdmpfung von Krebserkrankungen priagte die Medizin fiir viele
Jahre. Erst Mitte des 20 Jahrhunderts wurde als Resultat der Fortschritte in der
Erforschung der Metastasierung bei Tumorerkrankungen die operative Vorgehensweise
iiberdacht. Die radikalen Operationen wurden in weiterer Folge individualisiert und an die
einzelnen Patienten/Patientinnen angepasst. Auch heutzutage werden noch radikale

Operationen durchgefiihrt, jedoch nur bei dafiir entsprechender Indikation.

1.2.1.3. Modified Radical Neck Dissection (MRND)

Die modifizierte ND ist der radikalen ND sehr dhnlich. Es werden auch bei dieser
Operation alle Lymphknoten des Halses entfernt, jedoch wird bei der modifizierten ND
mindestens ein Nicht- lymphatisches Organ erhalten. Erhalten kdnnen werden der NA, die
VII oder der MSCM. (24) Bei Erhaltung des NA ist die Wahrscheinlichkeit postoperativ
ein ,,Sloping Shoulder Syndrome* (28,29) zu entwickeln geringer und die ,,Quality of
Life* wird erhdht.

1.2.1.4. Funktionelle Neck Dissection (FND)

Die funktionelle ND Operation hat dasselbe Ziel wie die radikale sowie die modifizierte
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ND Operation. Der Operateur versucht bei dieser Operation, den Tumor bzw. die von
Tumorzellen befallenen Lymphgefafle, Lymphknoten oder andere Strukturen zu resezieren
und dadurch den Korper zu kurieren. Der Ansatz der FND Operation ist jedoch ein
anderer. Es wird nicht wie bei der klassischen ND radikal operiert und so viel Gewebe wie
moglich entfernt, sondern man verfolgt einen konservativeren Ansatz, dhnlich wie bei der
modifizierten. In anderen Worten heilit das, dass der Operateur den NA, den MSCM sowie
die VIJ nicht reseziert, sondern erhaltet. (30) Dadurch verhindert man bzw. beugt man im
Gegensatz zu einer radikalen ND morphologischen sowie funktionellen postoperativen
Schéden vor. (31) Eine hundert prozentige Garantie dafiir, dass nach dieser grof3en
Operation keine postoperativen Folgeschidden vorliegen, kann man natiirlich nicht
versprechen, jedoch ist die Chance aufgrund der Erhaltung der Strukturen weitaus hoher,
als wenn sie wihrend der Operation entfernt werden. Der Vergleich der postoperativen
Ergebnisse zeigt deutlich, dass die radikale ND mit erhhten Komplikationen verbunden
ist. Die Patienten/Patientinnen, welche sich einer radikalen ND unterzogen hatten, klagten
postoperativ liber eine erhohte Steifigkeit des Halses und der Schulter sowie die fehlende
Moglichkeit schwere und zum Teil leichte Gewichte zu heben. Des weiteren hatten die
Patienten/Patientinnen Schwierigkeiten Gegenstdnde {liber der Schulterhdhe zu erreichen.
Die Patienten/Patientinnen mit einer funktionellen ND beklagten zwar dieselbe
Symptomatik, jedoch in geringerem AusmaB. (32) Bei der funktionellen ND wurde unter
anderem auch mittels eines Elektromyogramms festgestellt, dass die Werte postoperativ
geringer ausfallen als prdoperativ. Der Nerv erholt sich zwar wieder nach einer gewissen
Zeit, jedoch erreicht er nicht mehr den pridoperativen Ausgangswert. Im Gegensatz zur
radikalen ND ist jedoch die Moglichkeit postoperativ am ,,Shoulder Syndrom* zu leiden

weitaus geringer als bei einer funktionellen ND. (33)

1.2.1.5. Selektive Neck Dissection (SND)

Bei einer selektiven ND wird der Operationsumfang im Gegensatz zur funktionellen ND
noch einmal reduziert um dadurch die Komplikationsrate weiter zu senken. Bei der SND
werden nur Halslymphknoten aus bestimmten Levels des Halses reseziert. Es handelt sich
hauptsdchlich um elektive Eingriffe, damit ist gemeint, dass die Eingriffe geplant werden,
ohne vorher klinisch auffillige Befunde der Lymphknoten zu haben. Jedoch wird

angenommen, dass ein Risiko fiir das Vorliegen von Metastasen 15- 20% iibersteigt und
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darum wird der/die Patient/Patientin operiert, um ein Ausbreiten zu verhindern. (34) Im
Vergleich mit einer funktionellen bzw. modifizierten ND kommt es aufgrund des weniger
traumatischen Eingriffes und geringeren Umfanges der Operation auch zu geringeren
Komplikationen und besserem postoperativen Ergebnis. (35) Kennzeichnend fiir eine
Selektive ND ist die Nichtresezierung von mindestens einer Lymphknotengruppe, welche
bei einer radikalen ND entfernt werden wiirde. Diese Philosophiednderung, dass man auch
nicht alle Lymphknotenlevel entfernt, war der erste und wichtigste Schritt des Umdenkens,
diese Verdnderung bezieht sich vor allem auf die Selektivitit, mit der die
Lymphknotengruppen entfernt werden. Welche Lymphknotengruppen entfernt werden und
welche man nicht resezieren muss, ist abhingig von der Lokalisation, der Art des
Primédrtumors und welche Strukturen betroffen sind. (36) Es gibt verschiedene Typen von
selektiven ND, welche sich auf die zu entnehmenden Lymphknotengruppen beziehen. Die
am haufigsten durchgefiihrten Operationseingriffe sind die laterale, supraomohyoid,
anterolateral und die zentrale selektive ND. Bei der lateralen SND werden die
Lymphknotengruppen aus den Levels II- IV entfernt, welche vor allem bei Tumoren des
Oropharynx, des Hypopharynx sowie des Larynx betroffen sind. Diese Methode ist
speziell fiir die Erhaltung der Funktionen der durch den NA innervierten Muskeln relevant,
da sie weniger sekundidre Schiden verursacht als die funktionelle ND. (37) Die
posterolaterale ND wird bei Hauttumoren hinter dem Ohr durchgefiihrt und es werden die
Lymphknoten Level II- V reseziert. Die supraomohyoide ND bezieht die auf die Level I-
IIT mit ein und ist das Mittel der Wahl bei Tumoren der Mundhéhle. Wird ein Tumor des
Zungengrundes oder der vorderen Anteils der Zunge diagnostiziert werden die Level 1- IV
reseziert, was einer Anterolateralen ND entspricht. Ist die Schilddriise befallen, muss man

eine zentrale ND durchfiihren, welche das Level VI enthélt. (34,38)

1.2.2. Zervikale Lymphknoten Biopsie (LKB)

Bei einer Lymphknotenbiopsie muss man verschiedene Arten von Biopsien unterscheiden:
Es kann eine interventionelle LKB durchgefiihrt werden oder eine LKB im Rahmen einer
chirurgischen Operation. Eine interventionelle LKB ist eine Feinnadelbiopsie, bei welcher
eine ca. Imm im Durchmesser diinne Nadel von auBlen in den Lymphknoten gestochen
wird und dadurch eine kleine Anzahl von Zellen gewonnen werden kann. (39) Werden bei

dieser Methode zu wenig Zellen gewonnen um eine Diagnose abzugeben, kann man auch
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eine Stanzbiopsie durchfithren. Eine Stanzbiopsie ist eine Hochgeschwindigkeitsbiopsie,
bei welcher der Zylinder einen groBeren Durchmesser hat und dadurch kann mehr Gewebe
aus dem verdichtigen Lymphknoten extrahiert und analysiert werden. (40) Kann selbst
mittels einer Stanzbiopsie nicht ausreichend genug Material fiir eine histologische
Untersuchung gewonnen werden und daher keine Diagnose gestellt werden, kann eine
offene Biopsie durchgefiihrt werden. Hier gibt es zwei Arten der offenen Biopsie, eine
Inzisionsbiopsie, bei welcher ein operativer Eingriff durchgefiihrt wird, bei welchem ein
Teil des Tumors bzw. einzelne Lymphknoten entfernt und die Biopsie analysiert wird. Die
zweite Moglichkeit ist die Exzisionsbiopsie, bei welcher der gesamte Tumor bzw. das
gesamte durch den Tumor befallene Gewebe entfernt wird. Diese Art der Biopsie hat den
Vorteil, dass moglicherweise nach spiterer Analyse des entfernten Materials die Therapie
fiir den/die Patienten/Patientin bei benignen Tumoren mit dem einen Eingriff schon
ausreichend ist. (40) Eine offene Exzisionsbiopsie ist zum Beispiel die ND, bei welcher
versucht wird die verdidchtigen Lymphknotengruppen zu entfernen. Eine Lymphknoten
Biopsie ist indiziert, wenn der Verdacht besteht, dass bei dem/der zu untersuchenden
Patienten/Patientin eine maligne Erkrankung oder eine neoplastische Verdnderung vorliegt.
(41) Verhirtete, vergroferte und leicht zu tastende Lymphknoten im Zuge dieser
Verdnderung sind verdédchtig sowie mittels bildgebenden Verfahren wie zum Beispiel das
Rontgen, die Magnetresonanz Untersuchung oder die Computertomographie festgestellte
Verianderungen des Gewebes. In Bezug auf den NA muss man vor allem bei offenen
Biopsien im Bereich des Il und V (hinteres Halsdreieck) Halslevels aufpassen, (42) dass
man den Nerv nicht verletzt. Doch trotz Arbeiten zu dem Thema Landmarks bei
Lymphknoten Biopsien, (43) kommt es immer wieder zu Verletzungen des Nervs in Folge
dieser Operationen. (44-46) Die Lymphknoten in diesen Bereichen liegen in unmittelbarer
Néhe des NA und bei einer Lymphknoten Biopsie kann dieser schnell {ibersehen und
verletzt werden. Mehr als die fiinfzig Prozent aller Lasionen des hinteren Halsdreiecks sind

iatrogen wiahrend Lymphknoten Biopsien verursacht. (44)

1.2.3. Carotis Endarteriektomie (CEA)

Eine Carotis Endarteriektomie (CEA) ist eine Operation an der A. carotis interna, A.
carotis externa oder der A. carotis communis, welche sich in die beiden erstgenannten

Arterien aufteilt. Die Indikation der Operation hdngt vom Stadium der klinischen
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Symptomatik ab. Bei asymptomatischer Stenose mit weniger als 70% oder Verschluss der
Arterie, was dem Stadium I entspricht, ist eine CEA indiziert. Auch im Stadium II, in
welchem sogenannte TIAs (transiente ischdmische Attacken) diagnostiziert werden ist eine
Operationsindikation gegeben. Bei einer TIA, handelt es sich um eine in ihrer
Symptomatik dem Schlaganfall dhnelnde, voriibergehende neurologische Stérung, welche
auf eine Mikroembolie im Gehirn zuriick zu fiihren ist. Der Definition nach dauert eine
TIA nicht ldnger als 24 Stunden. sind ischdmische neurologische Ausfille, welche sich
nach spitestens 24h wieder vollstindig riickgebildet haben. Die Operation im Stadium I
und II hat prophylaktischen Charakter und soll einen schweren zukiinftigen Schlaganfall
verhindern. Im Stadium III ist eine CEA selten indiziert, da diese nur innerhalb von 6-12h
nach dem ischdmischen Ereignis moglich ist und auch nur, wenn der/die Patient/Patientin
bei Bewusstsein war. Im Stadium IV ist eine Operation indiziert bei vermutlich guter
Riickbildung der neurologischen Symptomatik. Jedoch auch nur auf der ipsilateralen Seite
des neurologischen Ausfalles. (47) Bei einer CEA wird als Erstes am Vorderrand des
MSCM eine ein lénglicher Schnitt durchgefiihrt. Danach wird die Platysma er6ffnet und
vor dem MSCM in die Tiefe prépariert. Anschliefend werden die Gefde freigelegt und
der Teil der Arterie, welcher verschlossen ist bzw. eingeengt ist eroffnet und die
Arterienwand ausgeschilt. Eine Verletzung des NA wiéhrend einer CEA ist eine seltene
Komplikation, jedoch findet man immer wieder Berichte iiber Komplikationen in denen
der NA involviert ist.(6,48-50)Vor allem bei CEA- Operationen entlang des proximalen

Teiles der Carotis kann es zu Komplikationen mit dem NA kommen. (51)

1.2.4. Rhytidektomie (Facelift Operation)

Das Hauptziel der Facelift Operationen ist das Nachspannen von Gesichts- und Halshaut
zur dsthetischen Verjlingung bei altersbedingten Verdnderungen. Nur wenige kongenitale
Krankheiten wie zum Beispiel Ehlers-, Danloss- oder Werner- Syndrom bzw. erworbene
Fazialisparese indizieren eine altersunabhingige Facelift- Operation. Die Hauptzielgruppe
solcher Facelift Operationen sind daher zum grof3ten Teil Frauen um die 50 Jahre oder
alter bei denen es aufgrund des Alterungsprozesses der Haut zu Gewebselastizitdtsverlust
gekommen ist und in weiterer Folge zu Hingewangen, Ptose der Stirn, der Augenbrauen
sowie des Platysmas. (52) Bei einer Facelift Operation liegt das Hauptaugenmerk darauf,

dass man postoperativ keine Auffilligkeiten wie zum Beispiel Narben identifizieren kann.
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Das bestmdgliche Ergebnis einer solchen Operation ist, wenn es keine Anzeichen fiir eine
Operation gibt. Aus diesem Grund versucht der Operateur die Schnittfithrung so zu
wihlen, dass die Narbe in einer Hautfalte verschwindet bzw. wie bei einer Facelift
Operation hinter dem Ohr platziert wird, so dass die Narben nur sehr schwer zu entdecken
sind. Die Standardinzision fiir eine Facelift Operation erfolgt temporal ca. 3cm dorsal der
Schldfenhaargrenze nach praaurikuldr zum Tragus, vom kaudalen Tragusrand iiber die
praaurikulire Hautfalte und nach retroaurikulér iiber das Mastoid im 90°- Winkel in die
behaarte Okzipitalregion auslaufend. Im Allgemeinen beginnt die Praparation
retroaurikulér auf die Faszie des MSCM unter besonderer Beriicksichtigung des
Austrittspunktes des N. auricularis magnus am Hinterrand des MSCM. (52) Dieser
Austrittspunkt des N. auricularis magnus wird ,,Great Auricular Nerve Point (GAP)*
genannt und hat eine sehr enge Lagebeziehung zum NA und dessen Austrittspunkt aus dem
Hinterrand des MSCM. (53-55) Eine iatrogene Verletzung des NA wihrend einer Facelift
Operation ist zwar eine seltene Komplikation, jedoch wird immer wieder {iber Fille
berichtet, bei denen es postoperativ aufgrund der NA Verletzung zu einer Lihmung sowie
Atrophie des MT gekommen ist. (7-9) Es ist daher bei einer Rhytidektomie Operation eine
gute Kenntnis der dort lokalisierten Nervenstrange essentiell und mittels Landmarks
konnte man diese Nervenaustrittspunkte sehr schnell auffinden und dadurch eine iatrogene

Verletzung des Nervs wéhrend einer Operation verhindern.

1.3. Pathologie einer NA Verletzung

Passieren aufgrund von intraoperativen Lasionen bzw. Traumen Verletzungen des Nervus
Accessorius, muss man differenzieren, an welcher Stelle der Nerv verletzt wurde. Befindet
sich die NA Lision im distalen Bereich des Nervs, ist vor allem der craniale Anteil des MT
betroffen. Durch die fehlende Innervation kommt es zu einer Atrophie des cranialen
Anteils dieses Muskels. Infolge dieser Atrophie wird die Scapula, welche durch die
cranialen Anteile des MT normalerweise nach medial gezogen wird, nach lateral
verschoben und es entsteht eine Scapula Alata, auch Engelsfliigel genannt. Diese
Engelsfliigel entstehen aufgrund der Atrophie des MT. Weiters kommt es auch zu einem
Schulterschiefstand (56) sowie einer signifikanten Verminderung der Abduktion des
Armes aufgrund der Lision und der dadurch fehlenden Innervation des MT. (56) Um bei

der klinischen Untersuchung die Atrophie bzw. die fehlende Innervation des proximalen
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Anteils des Nervus accessorius festzustellen wird der/die Patient/Patientin gebeten, die
Schulter gegen Widerstand zu heben. Ist dies nicht mdglich, ist die Wahrscheinlichkeit fiir
eine Lésion des Nervus Accessorius sehr hoch. Neuesten Beobachtungen zufolge kommt
es nach einer Lésion des N. accessorius aufgrund der Atrophie des MT zu einer
Hohlenbildung und Asymmetrie in der pectoralen bzw. subclaviculdren Region, sowie in
der deltopectoralen Rinne. (57) Bei einer proximalen Lésion ist zusétzlich der MSCM
betroffen. Dieser wirkt sich auf Drehbewegungen des Kopfes aus. Durch die Schadigung
des MSCM und des MT ist es nicht mehr moglich den Kopf auf die Gegenseite zu drehen.
Uberdies kann die Scapula nicht mehr adduziert und gehoben werden. (58) Eine weitere
Pathologie nach einer Verletzung des NA ist das ,,Shoulder Syndrom* (59,60) Bei diesem
Krankheitsbild kommt es aufgrund der Lésion des NA zu Schmerzen im Schultergelenk,
welche nicht reproduziert werden konnen, weder durch Druck auf das Schultergelenk,
noch durch Bewegungen des Schultergelenkes in verschiedene Richtungen. Des Weiteren
kommt es, wie oben beschrieben, zu einer Minderung der aktiven Abduktionsfihigkeit im
Schultergelenk. Jedoch ist die passive Bewegungsfihigkeit uneingeschriankt vorhanden.
Auch kommt es aufgrund der Atrophie des cranialen Anteils des MT zum Hervortreten von
anatomischen Strukturen wie der Scapula oder der {ibriggebliebenen Schultermuskeln, der
Mm. rhomboidei zum Beispiel. (58) Auch die Elektromyographie spielt eine Rolle bei der
Diagnosesicherung. FEine Elektromyographie ist eine Untersuchungsmethode der
Neurophysiologie, welche die natiirlicherweise auftretende elektrische Spannung in einem
Muskel misst. Mit dieser Methode kann festgestellt werden, ob eine Erkrankung des
Muskels bzw eine Reizleitungsstorung des versorgenden Nervs vorliegt. Kommt es hierbei
zu pathologischen Werten bei der Untersuchung, unterstiitzt dies die Diagnose.

(4,30,32,61,62)

1.4. Therapie einer NA Lision

Nachdem bei einem/einer Patienten/Patientin mittels Elektromyographie (30,63) oder
anderer Methoden eine Lasion des NA festgestellt wurde, sollte man eine Therapie so
schnell wie moglich beginnen. Der Zeitraum zwischen der Verletzung des Nervs und der
operativen Behandlung ist der wichtigste Parameter, wenn es um die bestmdgliche
Regeneration des Nervs geht. Am besten sollte eine Nerven- Rekonstruktions OP innerhalb

der ersten 3-4 Monate nach der Lésion eingeplant werden. Der maximale Zeitraum
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zwischen diesen beiden Ereignissen sollte die 6 Monate jedoch nicht iibersteigen, da sich
nach diesem Zeitraum die Prognose fiir die Heilung kontinuierlich verschlechtert. (64,65)
Beim NA sind zwar nach 6 Monaten auch noch gute Ergebnisse zu erzielen jedoch sollte
primér eine schnelle Versorgung der Lésion im Vordergrund stehen. (66) Durch eine
rechtzeitige Therapie kommt es zu einer Verbesserung der Symptomatik, es kann auch die
»Quality of Life* des/der Patienten/Patientin verbessert werden, welche durch die
Symptomatik der NA Lision stark eingeschrénkt wird. (67) Wird intraoperativ eine
iatrogene Verletzung des NA festgestellt sollte der Nerv sofort mikrochirurgisch genéht
werden. Mittels einer schnellen Nervenadaptation nach einer NA- Verletzung zwischen
dem MT und des distalen Stumpfes des Nervs sollte nach drei bis vier Monaten eine
Verbesserung der Symptome diagnostiziert werden. Kommt es zu keiner Verbesserung,
wird eine Freilegung des Nervs empfohlen. (68) Ein wichtiger Faktor, der die Prognose
positiv beeinflusst ist eine physiotherapeutische Therapie, welche vor der Operation
begonnen wird und postoperativ weitergefiihrt werden sollte. Eine Elektrotherapie ist auch
zu empfehlen, um die Atrophie der Muskeln entgegenzuwirken und zu verlangsamen. (64)
Bei der Operation kann eine Nerventransplantation notwendig sein, auller die Stiimpfe sind
noch gut erhalten und nicht weit voneinander entfernt, dann kann man eine End- zu- End-
Nervenkoaptation durchfiihrt werden, wobei die beiden Enden zusammengenaht werden.
Wird festgestellt, dass die Parese aufgrund einer Kompression des Nervs durch
Narbengewebe der Voroperation besteht, kann mittels Neurolyse die Symptomatik
behoben werden. Ist eine End- zu- End- Naht nicht mdglich, da der distale Stumpf nicht

aufzufinden ist, ist es moglich den Nerv direkt an den MT anzunéhen. (68)

1.5. Physiotherapie nach einer peripheren Nervenlision

Eine post- und préoperative Physio- und Ergotherapie trigt signifikant dazu bei, dass der
chirurgische Eingriff den maximalen Erfolg erreicht. Das Ziel der Physiotherapie ist es,
den/die Patienten/Patientin muskuldr wieder auf den korperlichen Zustand zu bringen, in
welchem der/die Patient/Patientin vor der Operation war bzw. bevor es zu einer Lésion des
Nervens gekommen ist. Bei der postoperativen Physiotherapie liegt der Fokus auf der
Reduzierung des Schmerzes sowie der Entziindungszeichen, der Verhinderung bzw.
Minimierung der Bildung von Narbengewebe und der Riickkehr der Funktionalitét auf das

préoperative Niveau. Der Ergo- und Physiotherapieplan sollte fiir jede/en
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Patienten/Patientin individuell erstellt werden und besonders auf die Bediirfnisse
eingegangen werden, vor allem zur Bewiéltigung von Alltagsaktivitdten. Durch das
Miteinbeziehen des/der Patienten/Patientin in die Erstellung und Umsetzung des Ergo- und
Physiotherapieplans kommt es zu einer erhohten Motivation der Patienten und sie sind
gewillter selbst daran zu arbeiten. Man sollte dem/der Patienten/Patientin erkldren, dass
eine aktive Teilnahme am Rehabilitationsprogramm das zu erwartende Ergebnis stark
verbessern kann. Die Therapie sollte so schnell wie mdglich nach der Lasion erfolgen bzw.
nach der Rekonstruktion. Vor allem starre Unterstiitzungen wie Gipsschienen sollten auf
ein Minimum reduziert werden um Adhésionen des Narbengewebes und Einschniirungen
zu verhindern und auch einer moglichen Steifigkeit vorzubeugen. Jedoch ist darauf zu
achten, die Nervennaht bzw. die Wunde nicht zu stark zu belasten, um eine Nahtdehiszenz
zu verhindern. Eine Physio- und Ergotherapie gliedert sich in 3 Abschnitte. Das
Aufbautraining startet, wenn der Operateur mit den bisherigen Heilungsfortschritten
zufrieden ist. Die ersten 2 Wochen beginnen mit aktiven und aktiven aber assistierten
»Range of Motion“ (ROM) Bewegungsiibungen und Aufklarungen tiber Schmerzen und
Schmerzmanagement um dadurch den Bewegungsspielraum zu erhéhen. (69,70) Wéhrend
der zweiten Phase der Physiotherapie wird mehr auf die Beweglichkeit und die Kraft
eingegangen und man versucht beides mit Hilfe von Widerstandsvorrichtung bzw.
geschlossenen kinetischen Ketteniibungen (CKC) zu erhohen. Eine aggressivere
Gelenksmobilisierung wird in den Rehabilitationsplan integriert sowie eine Mobilisierung
der Operationsnarbe zusitzlich zu einer Laser und Ultraschalltherapie, um das
Narbengewebe zu verbessern. Uberdies wird in dieser Phase versucht, die
Bewegungsdefizite aus der pre- und postoperativen Phase zu korrigieren. (70) In der
letzten finalen Phase der Rehabilitation werden CKC Ubungen erschwert, um den/die
Patienten/Patientin herauszufordern und den Fortschritt dadurch zu erhdhen. Die
Starkungs-, Flexibilitdts- und Ausdaueriibungen werden so lange weitergefiihrt, bis die
korperlichen Fahigkeiten wieder innerhalb normaler Parameter liegen. Zusitzlich werden
funktionelle Ubungen zum Rehabilitationsplan hinzugefiigt, um Aktivititen des tiglichen
Alltages und der sportlichen Aktivitdten zu schaffen. Schlussendlich konnen noch
therapeutische und kryotherapeutische Therapieformen angewendet werden, um die letzten

Entziindungszeichen zu reduzieren und auszutherapieren. (70)
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1.6. Identifikation des Nervus Accessorius

1.6.1. Oberflichliche Identifizierung

Der NA kann nicht nur wéhrend einer Operation exploriert und identifiziert werden. Es ist
auch moglich, den NA priaoperativ mit der Unterstiitzung eines Ultraschallgerites
aufzusuchen und darzustellen. Der NA wird im Ultraschall (US) als echoarme, lineare
Struktur abgebildet, welche bei Farbdopplerflussuntersuchungen keine Ergebnisse zeigt.
Der Durchmesser betrigt laut Hong MJ et al. ungeféhr 0,55 + 0,9mm. (71) Der NA ist trotz
seines geringen Durchmessers sehr gut darstellbar und wird auch zu einem sehr hohen
Prozentsatz aufgefunden (71,72) jedoch sollte der ungefdhre Verlauf des NA bekannt sein,
um ein langes Aufsuchen des Nervs zu verhindern. (73) Vor allem der Verlauf des NA von
der hinteren dufleren Grenze des MSCM bis zur vorderen Grenze des MT, welche

zugleich die vordere und hintere Grenze des hinteren Halsdreiecks (siehe Tab1) darstellen,
kann trotz des dort liegenden Fettgewebes und der Einbettung des NA in dieses dargestellt
werden. (22,23) Es ist daher moglich, mittels US ein Mapping des Verlaufes des NA zu
erstellen, welches intraoperativ verwendet werden kann um den NA friih zu identifizieren,

zu markieren und dadurch das Risiko zu senken, den Nerv zu durchtrennen. (73)

1.6.2. Intraoperative Identifizierung

Mittels prdoperativer US Untersuchung kann der NA gut dargestellt werden und es ist
moglich, mittels Mapping den ungefdhren Verlauf zu dokumentieren. Dadurch, dass der
Nerv jedoch sehr oberflichlich und des Ofteren eingebettet im Fettgewebe liegt, ist er
schwer zu identifizieren. (3) Um eine Lésion des NA zu verhindern und es moglich zu
machen ihn schnell und eindeutig zu identifizieren, gibt es mehrere sogenannter
Landmarks, welche Wegweiser und Orientierungspunkte fiir den Operateur darstellen. An
diesen Punkten kann sich der Operateur orientieren und mit deren Hilfe auf den Verlauf
des NA schlieen. Dadurch ist es ihm mdglich den NA schnell zu identifizieren, zu
markieren und wéhrend des weiteren Verlaufs der Operation, den Nerv nicht zu
durchzutrennen. Einer der verlésslichsten Orientierungspunkte ist der ,,Great Auricular
Nerve®“- Punkt (GAP). Dieser Punkt beschreibt den Austritt des N. auricularis magnus am
posterioren Ende des MSCM. (53,55,74) Hone et al. beschreibt diesen Punkt als konstant
und er kommt als Landmark fiir die Auffindung des NA in Frage, da der NA in allen
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Leichen dieser Studie liber dem GAP- Punkt liegt, jedoch nicht weiter als zwei Zentimeter
davon entfernt. (53) Jedoch ist es auch mdglich, dass der Nerv weiter cranial liegt als diese
zwei Zentimeter, jedoch liegt der Durchschnitt unter zwei Zentimeter. (42) Nicht
verwechseln darf man diesen Punkt jedoch mit dem Erb’schen Punkt, welcher 1882 von
Wilhelm H. Erb ausgeforscht wurde. (53) Weitere Orientierungspunkte bzw. Distanzen,
mit welchen eine ungefdhre Schiatzung des Eintrittspunktes des NA in den MT moglich
wiren, ist von der Mitte der Clavicula, vom Proc. mastoideus, Proc. acromialis oder von
der hinteren Grenze des MSCM aus. (2,42) Eine weitere Moglichkeit sich zu orientieren
und den NA aufzufinden ist es, den Proc. transversus des ersten Halswirbels, des Atlas, zu
palpieren. Kann man diesen palpieren, liegt der NA an der Vorderseites des Proc.

transversus und der Vorteil bei dieser Methode ist, dass der Proc. gut tastbar ist. (3,75)

2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

In unserer Studie handelt es sich um Grundlagenforschung im Bereich der menschlichen
Anatomie. Mit Hilfe unserer Ergebnisse mochten wir den Austrittspunkt des NA aus dem
MSCM exakt feststellen und des Weiteren Landmarks etablieren, an welchen man sich
orientieren kann, um dadurch den Austrittspunkt des NA besser eruieren zu kdnnen. Es
sollte durch unsere Studie dem Chirurgen moglich sein, prd- sowie intraoperativ den
wahrscheinlichen Austrittspunkt des NA festzustellen und in diesem Bereich besondere

Vorsicht walten zu lassen.

2.2. Verwendete Korper
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Abbildung 1: Eine Kopfseite vor der Durchfiihrung der Distanzmessungen

Fiir diese Studie wurden 111 Leichen verwendet, davon waren 67 Leichen ménnlich und
44 weiblich. Alle Leichname wurden vom Institut fiir makroskopische und klinische
Anatomie der medizinischen Universitit Graz zur Verfiigung gestellt. Alle Leichname
entstammen dem unter strengen Kriterien unterliegenden Spenderprogramm des Institutes
und auch einem generellen Ethikkommissionsvotum der Medizinischen Universitidt Graz
(MUG). Durch die Auswahl von, mit Unterbrechungen, fortlaufenden Nummern einer
Charge ergab sich nicht nur automatisch die Anonymisierung, sondern auch die
Randomisierung der Leichen.

Der Leichnam landet im weiteren Verlauf auf den Seziertischen der anatomischen Institute
um den Arzten/Arztinnen in Ausbildung eine Mdglichkeit zu bieten, die Anatomie des
menschlichen Korpers nicht nur aus dem Buch zu lernen sondern an einem menschlichen
Leichnam studieren zu konnen. Die Korper der Spender/Spenderinnen wurden in Thiel

’scher Losung eingelegt. Der grof3te Unterschied zu herkommlichen Einlagerungslosungen
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ist der geringe Anteil an Formalin. (76-78) Im Gegensatz zu anderen
Konservierungsmoglichkeiten wird durch die Konservierung mittels der Thiel’schen
Losung der Leichnam nahezu lebensecht konserviert. Die Farbe, die Konsistenz sowie
Transparenz wird aufrecht gehalten und kaum verdndert. (79) Ein Nachteil dieser
Konservierungsmethode ist nach Konservierung der Korper eine erhohte ,,Range of
Motion* bei Gelenken und Knochen, was bei unserer Studie nur bedingt Einfluss hat. (80)
Im Bezug auf die Gewebskonservierung kommt es bei der Einlagerung in die Thiel’sche
Losung zu einer flinfmal niedrigeren Steifigkeit als bei anderen Methoden der
Leichenkonservierung. (81) Umfahrer et al. hat im Jahr 2002 in seiner Studie iiber die
Leitungsanésthesie des N. Mandibularis bei mit Thiel ’scher Losung konservierten Leichen
festgestellt, dass das Ausbreitungsmuster der Leitungsanisthesie dem des Lebenden
entspricht und lebensecht erhalten wird. (82) Die Erhaltung der Leichen kann
dariiberhinaus auch iiber einen lidngeren Zeitraum erhalten werden als durch andere
Praservierungslosungen (78,79) Weitere Vorteile der Konservierung durch die Thiel’sche
Losung sind die geringe Geruchsentwicklung der Leichen und die Moglichkeit der
multidisziplindren Nutzung der Korper. (78) Durch die Konservierung der Leichen in der
Thiel’schen Losung ist es moglich, sehr realititsgetreu auf die anatomischen
Gegebenheiten einzugehen und an den Leichen zu forschen. Die 111 fiir diese Studie
verwendeten Leichen wurden im Zuge der universitiren Ausbildung in den Jahren 2010-
2012 in 3 verschiedenen Sezierkursen seziert. Sie wurden von Studenten/Studentinnen der
Medizinischen Universitit Graz unter Aufsicht der Professoren/Professorinnen des
Anatomischen Institutes, nach einem gewissen Schema seziert. Das mittlere Alter der
konservierten Korper betrug 77 Jahre. Die Korper der Leichen waren im Durchschnitt
1,68cm grofl und 66kg schwer. Es konnten insgesamt 186 Seiten mit zugehdrigem NA

prépariert und freigelegt werden.

Zeitraum Anzahl der | Sezierte Durchschnittl. | Durchschnittl. | Durchschnittl.
Leichen Seiten Alter Grofle Gewicht
2010-2012 | 111 186 77 Jahre 168cm 66kg

Tabelle 2: Gesamtstatistik der Sezierkurse
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Abhaltungs- | Anzahl der | Sezierte Durchschnittl. | Durchschnittl. | Durchschnittl.
jahr Leichen Seiten Alter GroBle Gewicht
2010/2011 35 54 75 166 62
2011/2012 39 72 79 169 68

2012/2013 37 60 68 170 65

Tabelle 3: Einzelstatistik der Sezierkurse nach Jahren

2.3. Datenerhebung

Wiéhrend des Sezierkurses werden die Leichen von den Studenten/Studentinnen der
Medizinischen Universitit Graz nach einem vom Institut fiir Anatomie vorgegebenen
stufenartigen Ablaufmusters freipriapariert. Der NA wird in diesem Schema erhalten und
nach Beendigung des Sezierkurses liegt der NA frei im Trigonum laterale. In weiterer
Folge wurden mehrere Orientierungspunkte, sogenannte Landmarks in der Kopf- Hals
Region bestimmt, von welchen aus es moglich sein sollte, den Austrittspunkt des NA
festzustellen. Fiir Operateure sind diese Landmarks relevant, um sich wihrend Operationen
im Hals- Kopfbereich zu orientieren sowie wichtige Strukturen in der Ndhe dieser
Landmarks rechtzeitig zu erkennen und eine mogliche Durchtrennung bzw. zu grof3e
Manipulation des NA zu verhindern. Wir entschieden uns fiir 4 verschiedene kndcherne
Landmarks. In weiterer Folge wurde der Abstand von diesen Landmarks zum
Austrittspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM gemessen. Wir entschieden
uns fiir 4 gut tastbare knocherne Strukturen in der Néhe des voraussichtlichen
Austrittspunktes des NA. Mit Hilfe dieser 4 kndchernen Strukturen ist es moglich, schon
vor dem ersten Schnitt den moglichen Austrittspunkt des NA zu eruieren und intraoperativ
in diesem Bereich besonders vorsichtig zu operieren. Als ersten Landmark legten wir die
Spitze des Proc. Mastoideus fest. Die zweite Wegstrecke, die ausgemessen wurde, verlauft
vom Art. sternoclavicularis zum Austrittspunkt des NA an der posterioren Grenze des
MSCM. Wie auch in der Studie von Hone et al. (53) entschlossen wir uns auch fiir eine
Wegstrecke zu der Clavicula, jedoch zum Austrittspunkt des NA, aus dem MSCM und
nicht zum Eintrittspunkt des NA in den MT. Die Distanzmessung erfolgte ausgehend vom
Austrittspunkt des NA aus dem MSCM zum Mittelpunkt der Clavicula. Der letzte
Orientierungspunkt ist das Art. acromioclavicularis, von welchem aus die Distanz zum

Austrittspunkt des NA gemessen wurde. Die verschiedenen Distanzen wurden mithilfe
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eines Lineals von den vier Ausgangspunkten zum Austrittspunkt des NA aus der hinteren
Grenze des MSCM ausgemessen und sorgfaltig notiert. Die Messungen fanden jeweils

nach dem Ende der Sezierkurse statt.

2.3.1. Distanzmessungen und Landmarks

//’- -
!/
/i
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&
Abbildung 2: Durchgefiihrte Distanzmessungen
Landmarks:
A: Spitze des Proc. Mastoideus Der Proc. Mastoideus ist ein Teil der Pars Petrosa des
Os Temporale am Schidel. Dieser Fortsatz fehlt beim
Neugeborenen und wird erst mit dem 4. Lebensjahr
gebildet. Er entsteht durch das Aufrichten des Kopfes
und den dadurch entstehenden Zug des MSCM. (83)
B: Art. Sternoclavicularis Die Art. Sternoclavicularis ist die einzige gelenkige

Befestigung der oberen Extremitit am Rumpf. Es
setzt sich aus dem Gelenkskopf der Extremitas
sternalis claviculae und der Gelenkspfanne, die

Incisura clavicularis des Sternums. (84)
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C: Mittelpunkt der Clavicula Die Clavicula ist ein S- formig gekriimmter 12-15cm
langer Knochen. Die Clavicula verbindet die obere
Extremitdt {iber die Artt. sternoclavicularis und
acromioclavicularis mit dem  Rumpf. Der
Orientierungspunkt wurde durch Ausmessen der

Mittelpunkt der Clavicula ermittelt. (85)

D: Art. acromioclavicularis Die Art. acromioclavicularis bildet den hdochsten
Punkt der Schulterkontur und weist zwei variable,
oval geformte und von Faserknorpel iiberzogene

Gelenksflachen. (84)

Tabelle 4: Landmarks zur Bestimmung des Austrittspunktes des NA

3. Ergebnisse

3.1. Gesamtergebnisse

Insgesamt wurden 111 Leichen fiir diese Studie verwendet. Bei 67 Leichen handelte es
sich um ménnliche Leichen und bei 44 um weibliche Leichen. Das durchschnittliche Alter
der Leichen betrug 77 Jahre. Die Leichen waren durchschnittlich 168cm grof3 und wogen
66kg. Die Leichen stammten aus den Sezierkursen des Anatomischen Institutes der
Medizinischen Universitidt Graz der Jahre 2009/2010, 2010/2011 und 2011/2012.
Teilnehmer dieser Sezierkurse waren Studenten/Studentinnen der Medizinischen
Universitdt von Graz. Es wurden insgesamt 186 Seiten seziert. Es wurden wie oben
beschrieben jeweils 4 Distanzmessungen pro NA durchgefiihrt. Der Mittelwert der
Ergebnisse der ersten Distanzmessung zwischen dem Austrittspunkt des NA aus dem
MSCM und dem Proc. mastoideus betrug 5,1cm mit einer Standardabweichung (STABW)
von £ 0,99. Der maximale Wert der ermittelt wurde betrug 7,5cm und der kleinste Wert lag
bei 2,6cm. Bei der zweiten Distanzmessung zwischen dem Art. sternoclavicularis und dem
Austrittspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM betrug die durchschnittliche
Distanz 11cm. Die STABW lag bei +1,48cm. Die maximal gemessene Lénge lag bei
14,5cm und der kleinste gemessene Wert bei 7cm. Bei der dritten Messung zwischen dem
Austrittspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM und dem Mittelpunkt der
Clavicula lag der durchschnittliche Wert bei 9,1cm. Die STABW betrug = 1,24cm. Die
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maximal gemessene Distanz lag bei 13cm und die kleinste gemessene Distanz bei Scm.
Die vierte Distanzmessung, Distanzmessung D zwischen dem Austrittspunkt des NA aus
der posterioren Grenze des MSCM und dem Art. acromicoclavicularis war im
Durchschnitt 12,8cm lang mit einer STABW von £1,37cm. Die maximal gemessene Lénge

betrug 16,3 cm. Die geringste gemessene Distanz betrug bei dieser Messung 8,5cm.

8.007]
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Abbildung 3: Boxplot zu den Gesamtergebnissen aus den Sezierkursen 2009- 2012
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Abbildung 4: Boxplot zu den Gesamtergebnissen aus den Sezierkursen 2009- 2012

3.1.1. Ergebnisse aus dem Sezierkurs 2009/2010

Im Sezierkurs 2009/2010 wurden insgesamt 35 Leichen seziert. Es wurden 18 ménnliche
Leichen und 17 weibliche Leichen seziert. Das durchschnittliche Alter lag bei 75 Jahren.
Die Korper der Leichen wogen im Durchschnitt 62kg und waren 1,66cm grofl. Der NA

konnte auf insgesamt 54 Seiten dargestellt und abgemessen werden.

Der Mittelwert der Ergebnisse der ersten Distanzmessung A zwischen dem Austrittspunkt
des NA aus dem MSCM und dem Proc. mastoideus betrigt 5,7cm mit einer STABW von
+0,85cm. Der maximale Wert, der ermittelt wurde, betrdgt 7,5cm und der kleinste Wert
liegt bei 4cm. Bei der Distanzmessung B zwischen dem Art. sternoclavicularis und dem
Austrittspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM betrigt die durchschnittliche
Distanz 11,1cm. Die STABW liegt bei £1,33cm. Die maximale Lange betrug 14,5¢cm und
der kleinste gemessene Wert lag bei 8cm. Bei der Messung C zwischen dem Austrittspunkt

des NA aus der posterioren Grenze des MSCM und dem Mittelpunkt der Clavicula liegt
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der durchschnittliche Wert bei 9cm. Die STABW betrédgt = 1,27cm. Die maximal

gemessene Distanz liegt bei 12cm und die kleinste gemessene Distanz bei Scm. Die vierte

Distanzmessung, Distanzmessung D zwischen dem Austrittspunkt des NA aus der

posterioren Grenze des MSCM und dem Art. acromicoclavicularis, war im Durchschnitt

12,3cm lang mit einer STABW von £0,93cm. Die maximal gemessene Lange betrug

13cm. Die geringste gemessene Distanz betrug bei dieser Messung 11cm.

Sezierkurs 2009/2010
Distanzmessung | Mittelwert Standardabweichung | Maximalwert | Minimalwert
(MW)incm | (STABW) incm in cm in cm
A 5,7 +0,85 7,5 4
B 11,1 +1,33 14,5 8
C 9 +1,27 12 5
D 12,3 +0,93 13 11
Tabelle 5: Detaillierte Ergebnisse Sezierkurs 2009/2010
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Abbildung S: Boxplot zu den Ergebnissen des Sezierkurses 2009/2010
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3.1.2. Ergebnisse aus dem Sezierkurs 2010/2011

Im Sezierkurs des Studienjahres 2010/2011 wurden insgesamt 39 Leichen seziert. Von den
39 Leichen waren 25 ménnliche und 14 weibliche Leichen. Das durchschnittliche Alter lag
bei 79 Jahren. Die Korper der Leichen waren im Durchschnitt 68kg schwer und 1,69cm

grof3. Der NA konnte auf insgesamt 72 Seiten dargestellt und abgemessen werden.

In diesem Jahrgang wurde die Distanzmessung A nicht durchgefiihrt und daher liegen uns
fiir diese Messung keine weiteren Daten vor. Bei der Distanzmessung B zwischen dem Art.
sternoclavicularis und dem Austrittspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM
betrug die durchschnittliche Distanz 11,5cm und die STABW lag bei +1,11cm. Die
maximale Linge betrug 14 cm und der kleinste gemessene Wert lag bei 8cm. Bei der
Distanzmessung C zwischen dem Austrittspunkt des NA aus der posterioren Grenze des
MSCM und dem Mittelpunkt der Clavicula lag der durchschnittliche Wert bei 9,6 cm. Die
STABW betrug + 0,98. Die maximal gemessene Distanz liegt bei 13cm und die kleinste
gemessene Distanz bei 8cm. Die vierte Distanzmessung, die Distanzmessung D zwischen
dem Austrittspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM und dem Art.
acromicoclavicularis war im Durchschnitt 13,2cm lang mit einer STABW von +1,32cm.
Der maximal gemessene Wert betrug bei dieser Distanzmessung D 16cm und die geringste

gemessene Distanz betrug 8,5cm.

Sezierkurs 2010/2011

Distanzmessung | Mittelwert Standardabweichung | Maximalwert | Minimalwert
MW)incm | (STABW)incm in cm in cm

B 11,5 +1,11 14 8

C 9,6 +0,98 13 8

D 13,2 +1,32 16 8,5

Tabelle 6: Detaillierte Ergebnisse Sezierkurs 2010/2011

41




2010/ 11

7
O
cm !
10 T

33 a5
o

a8
o

=

23
o *

Dist B Dist C Dist D

Abbildung 6: Boxplot zu den Ergebnissen des Sezierkurses 2010/2011

3.1.3. Ergebnisse aus dem Sezierkurs 2011/2012

Im Sezierkurs des Studienjahres 2011/2012 wurden insgesamt 37 Leichen seziert. Von den
37 Leichen waren 24 ménnliche und 13 weibliche Leichen. Das durchschnittliche Alter lag
bei 68 Jahren. Die Korper der Leichen waren im Durchschnitt 65kg schwer und 1,70cm

grof3. Der NA konnte auf insgesamt 60 Seiten dargestellt und abgemessen werden.

Der Mittelwert der Ergebnisse der ersten Distanzmessung A zwischen dem Austrittspunkt
des NA aus dem MSCM und dem Proc. mastoideus betrdgt 4,5cm mit einer STABW von
+0,65cm. Der maximale Wert, der ermittelt wurde, betridgt 5,8cm und der kleinste Wert lag
bei 2,6cm. Bei der Distanzmessung B zwischen dem Art. sternoclavicularis und dem
Austrittspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM betrug die durchschnittliche
Distanz 10,1cm und die STABW lag bei +1,61cm. Die maximale Linge betrug 14 cm und
der kleinste gemessene Wert lag bei 7cm. Bei der Distanzmessung C zwischen dem
Austrittspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM und dem Mittelpunkt der
Clavicula lag der durchschnittliche Wert bei 8,6cm. Die STABW betrug +1,28cm. Die

maximal gemessene Distanz liegt bei 12cm und die kleinste gemessene Distanz bei 5,5cm.
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Die vierte Distanzmessung, die Distanzmessung D zwischen dem Austrittspunkt des NA
aus der posterioren Grenze des MSCM und dem Art. acromicoclavicularis, war im
Durchschnitt 12,7cm lang mit einer STABW von +1,57cm. Der maximal gemessene Wert

betrug bei dieser Distanzmessung D 16,3cm und die geringste gemessene Distanz betrug

9,1cm.

Sezierkurs 2011/2012

Distanzmessung | Mittelwert Standardabweichung | Maximalwert | Minimalwert
(MW)incm | (STABW) in cm in cm in cm

A 4,5 +0,65 5,8 2,6

B 10,1 +1,61 14 7

C 8,6 +1,28 12 5,6

D 12,7 +1,57 16,3 9,1

Tabelle 7: Detaillierte Ergebnisse Sezierkurs 2011/2012

2011/12
cm
Dist A Dist B Dist C Dist D

Abbildung 7: Boxplot zu den Ergebnissen des Sezierkurses 2011/2012
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3.2. Interpretation

Mit Hilfe der vier von uns durchgefiihrten Distanzmessungen, welche von der Spitze des
Proc. Mastoideus, dem Art. sternoclavicularis, dem Mittelpunkt der Clavicula und dem
Art. acromicoclavicularis zum Austrittspunkt des NA aus dem MSCM gemessen wurden
hat man die Mdglichkeit eine sogenannte ,,Danger Zone* zu definieren. Diese ,,Danger
Zone* kann man unter Zuhilfenahme der Mittelwerte der Distanzmessungen sowie der
Standardabweichungen der jeweiligen Distanzmessungen als eine ca. miinzgroB3e Flache zu
definieren, welche den durchgefiihrten Messungen zufolge mit sehr hoher
Wabhrscheinlichkeit den Austrittspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM
beinhalten sollte. Der Durchmesser der ausgerechneten ,,Danger Zone* betrdgt 2,96cm und
die Fliche betragt ca. 6,8 cm?2.

Mit Hilfe der Distanzmessung A von der Spitze des Proc. mastoideus zum Austrittspunkt
des NA aus der posterioren Grenze des MSCM sowie der damit verbundenen
Standardabweichungen ist es moglich, diese Flache noch zusétzlich stark zu verkleinern
und dadurch den moglichen Austrittspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM
noch zusétzlich zu konkretisieren. Mittels Standardabweichung der Distanzmessung A ist
es moglich, die Flache von 6,8 cm2 auf 3,07 cm2 zu verkleinern sowie den Durchmesser

von 2,96¢cm auf 1,98cm.
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Abbildung 8: Mittels Distanzmessungen und Standardabweichungen evaluierte ,,Danger Zone“.

4. Discussion

Der NA wird in einigen Publikationen als der am hiufigsten iatrogen verletzte bzw.
durchgetrennte Nerv des menschlichen Korpers bezeichnet. (1-3) Dies war auch der
Grund, weswegen wir uns fiir diese Studie entschieden haben. Denn obwohl der NA der
am héufigsten iatrogen verletzte Nerv ist, findet man in der medizinischen Literatur relativ
wenig Publikationen, welche liber mogliche Losungsansitze dieses Problems, wie zum
Beispiel Orientierungspunkte, auch Landmarks genannt, berichten, obwohl mittels
Landmarks eine bessere Orientierung und schnellere Auffindung des NA moglich sein
sollte. Begiinstigende Faktoren filir eine intraoperative Verletzung des NA sind neben
Anomalien im Verlauf auch der relativ oberflachliche Verlauf des Nerv im hinteren
Halsdreieck. Da der NA ein somatomotorischer Nerv ist und die Skelettmuskulatur
innerviert, kommt es bei Verletzungen des NA zu Atrophien der des MT und MSCM.
Abhidngig von der genauen Lésionsstelle ist entweder der MT als einziger Muskel
betroffen, in diesem Fall muss die Lisionsstelle distal der posterioren Grenze des MSCM

liegen. Liegt die Lasionsstelle proximal dieser Granze, dann sind sowohl der MT als auch
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der MSCM betroffen. Es kommt bei einer distalen Verletzung des NA aufgrund der
Atrophie des MT zu einer Scapula Alata sowie in weiterer Folge zu einem
Schulterschiefstand und einer verminderten Abduktionsfahigkeit. (56) Bei einer
proximalen Verletzung ist der MSCM mitbeteiligt und eine Drehbewegung auf die
Gegenseite der Lésionsstelle ist nicht mehr moglich. (58) Auch das schmerzhafte
Krankheitsbild eines Shoulder Syndrom nach NA Lision wurde beschrieben. (59,60) Die
Identifikation des NA ist nicht nur intraoperativ sondern auch prioperativ mittels US
moglich. Hong M1J et al. (71) beschreiben den NA im US als echoarme, lineare Struktur
mit einem Durchmesser von 0,55+0,9mm, der zu einem hohen Prozentsatz aufgefunden
wird. (71,72) Es gibt auch mehrere Studien, mit dessen Hilfe es moglich ist, den moglichen
Verlauf relativ genau zu eruieren. Im vorderen Halsdreieck wird die Beziehung zwischen
dem NA mit der VJI héufig beschrieben. Mit Hilfe dieses GefdBles konnte man den NA
aufsuchen, jedoch findet man in der Literatur unterschiedliche Verldufe, da der Nerv
lateral oder medial der VJI verlaufen kann (86,87) und auch Fille bekannt sind, bei denen
der Nerv die VIJI durchzieht. (11-13) Sehr gut beschreibt Lloyd (3), dass die VIJI keine
verldssliche Orientierungshilfe darstellt, da es mehrere verschiedene Varianten des
Verlaufes gibt. Eine weitere Landmark zum Aufsuchen des NA stellt der Eintrittspunkt des
NA in den MSCM dar. Dieser wird als 3,2cm bis 4,7cm entfernter Punkt vom Proc.
Mastoideus beschrieben. (88,89) Es kann jedoch auch bei dieser Landmark vorkommen,
wie von Soo et al. (86) beschrieben, dass der NA sich schon vor dieser Landmark in 3 Aste
aufspaltet und diese ziehen in weiterer Folge weiter zum MT, MSCM sowie zum Plexus
cervicales. Kommt es zu vorher zu dieser Auftrennung, ist das Auffinden des
Eintrittspunktes stark erschwert. Im vorderen Halsdreieck kann man zwar den Verlauf des
NA nachvollziehen und moglicherweise mit dem Ultraschallgerdt den Nerv schnell
aufsuchen und finden. Die Landmarks sind allerdings nicht sehr zuverldssig und es wurden

in Zusammenhang mit diesen mehrere verschiedene Variationen beschrieben.

Fiir unsere Studie ist der NA im vorderen Halsdreieck aufgrund der Unzuverlédssigkeit im
Verlauf und des Variantenreichtums keine Option um Landmarks zum Aufsuchen zu
etablieren. Wir mochten mit Hilfe unserer Studie géngige Landmarks fiir das Aufsuchen
des NA im hinteren Halsdreieck etablieren. Wir interessierten uns speziell fiir den
Ausgangspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM. Brown et al. beschrieb,
dass sich dieser Austrittspunkt zwischen dem proximalsten Drittel und den zwei distalen

Dritteln des MSCM befindet. (19) Diese Beschreibung des Austrittspunktes aus dem
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MSCM und dem gleichzeitigen Eintrittspunkt des Nervs in das hintere Halsdreieck ist sehr
unspezifisch formuliert und erscheint nicht verldsslich als Grundlage zur Auffindung des
NA. Ein wenig genauer beschrieben wurde der Austrittspunkt von Kierner et al. Dieser
beschreibt den Austrittspunkt des NA zwischen 7-9cm entfernt von der Clavicula und
entlang der posterioren Grenze des MSCM. Jedoch beschreibt er nicht genau, von welcher
Claviculastelle aus gemessen wurde. (90) In unserer Studie konnte bei dieser
Distanzmessung, welche mit Distanzmessung C beschriftet wurde, ein Mittelwert von
9,1cm mit einer Standardabweichung von + 1,27cm gemessen werden. Der Maximalwert
lag bei unserer Studie bei 13cm und die kleinste gemessene Distanz betrug Scm. Unsere
Ergebnisse sind denen von Kierner et al sehr dhnlich und bestitigen diese. (90) Lu et al.
verwendete in ihrer Kadaver- Studie eine davon abweichende Distanzmessung. (91) Bei
der Messung von Lu et al wurde die Distanz zwischen dem Austrittspunkt des NA aus dem
posterioren Ende des MSCM und der Spitze des Proc. mastoideus gemessen. Die
Ergebnisse dieser Studie und der Distanzmessung wurden mit 5,07 + 1,29cm angegeben.
Die von Lu et al. verwendete Distanzmessung entspricht der in unserer Studie verwendeten
Distanzmessung A, welche auch als Ausgangspunkt den Austrittspunkt des NA an der
posterioren Grenze des MSCM hat und zur Spitze des Proc. mastoideus fiihrt. Wir konnten
in unserer Studie im Vergleich zur Studie von Lu et al. sehr &hnliche Ergebnisse
herausfinden. Bei unserer Distanzmessung, der Distanzmessung A, konnte ein Mittelwert
von 5,1+ 0,99cm ermittelt werden. Diese Werte dhneln den publizierten Ergebnissen von
Lu et al., jedoch konnten wir fiir unsere Studie auf eine groBere Anzahl an Kadavern
zuriickgreifen. Auch Tubbs et al. (2) verwendete fiir seine Studie dieselbe Distanzmessung
und publizierte in seiner Arbeit bei der Messung vom Austrittspunkt des NA aus der
posterioren Grenze des MSCM zur Spitze des Proc. Mastoideus eine mittlere Distanz von
5,0+ 1,3cm mit einer minimalen Distanz von 4,5 cm und einer maximalen Distanz von
6,5cm. Diese Distanzmessung kann man auch sehr gut mit den Ergebnissen unserer Arbeit
vergleichen, jedoch verfiigte auch Tubbs et al. iiber eine geringere Anzahl an sezierten
Kadavern. Tubbs et al. verwendete fiir seine Studie jedoch nur 15 Kadaver im Gegensatz
zu den 111 Kadavern aus unserer Studie. Tubbs et al. verwendete fiir seine Arbeit noch
eine weitere Distanzmessung, ausgehend vom Austrittspunkt des NA aus der posterioren
Grenze des MSCM zum Kieferwinkel an der Mandibula. Diese Distanzmessung halten wir
fiir nicht sehr aufschlussreich, da der Kieferwinkel je nach Lagerung des Kopfes wéhrend
der Messung stark abweichen kann und die Ergebnisse dadurch wenig aussagekriftig

erscheinen. Eine sehr oft verwendete und auch sehr verldssliche Landmark im Bezug auf

47



die Auffindung und Identifikation des NA ist der ,,Great auricular nerve point (GAP)*“. In
mehreren Studien kann man dariiber lesen, dass der GAP wihrend des Eintritts des NA in
das hintere Halsdreieck eine enge Beziehung mit dem NA hat. Chen et al. beschreibt in
seiner Arbeit, dass die mittlere Distanz zwischen dem NA und dem GAP 0,92+0,27 cm
betrug und aufgrund dieser kurzen Distanz zwischen den zwei Punkten eine verléssliche
Orientierungshilfe fiir Chirurgen ist. (55) Durazzo und seine Kollegen verwendeten auch
den GAP als Landmark zur Auffindung des NA bei Eintritt des Nervs in das hintere
Halsdreieck. Bei ithren Messungen ergab sich eine mittlere Distanz zwischen den beiden
Punkten von 0,97+ 0,46cm mit einem Minimum von 0,lcm und einem Maximum von
2cm. (54) In der Studie von Hone et al. beschreibt Hone, dass bei allen 18
Patienten/Patientinnen, bei denen insgesamt 23 MRNDs durchgefiihrt wurden, der NA
tiber dem GAP lag. Die Distanz zwischen dem GAP und dem Austrittspunkt des NA aus
der posterioren Grenze des MSCM gibt Hone mit im Durchschnitt 1,07+0,63cm. (53) Es
zeigt sich in den Studien von Hone, Durazzo und Chen, dass der GAP eine sehr
verldssliche Orientierungshilfe fiir die Auffindung des NA darstellt. Jedoch ist der GAP
meiner Meinung nach keine niitzliche Landmark, da man wéhrend des intraoperativen
Aufsuchens des GAP vor den gleichen Problemen steht, wie bei der intraoperativen Suche
nach dem NA. Der GAP liegt dhnlich wie der Austrittspunkt des NA aus der posterioren
Grenze des MSCM am Ubergang vom MSCM in das hintere Halsdreieck. Zum exakten
Auffinden des GAPs werden zum Teil auch die identischen Landmarks verwendet wie zur
Suche des NA. Daher entschieden wir uns trotz der Tatsache, dass der GAP eine
verlédssliche Orientierungshilfe zum Auffinden des NA ist, gegen den GAP als Landmark
fiir unsere Arbeit und fiir die vier kndchernen Strukturen aus unserer Arbeit, welche
préoperativ und intraoperativ jederzeit getastet und als Landmark verwendet werden
konnen. Fiir unsere Studie konnten wir auf 111 Leichen zuriickgreifen, an denen 186
Seiten seziert wurden. Diese Vielzahl an zur Verfiigung gestellten Leichen erlaubte uns ein
aussagekriftiges Ergebnis zu erzielen. Wir konnten mittels der Standardabweichungen
sowie der Mittelwerte unserer vier verschiedenen Distanzmessungen, ausgehend von den
jeweiligen Landmarks zum Austrittspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM,
eine sogenannte ,,Danger Zone* beschreiben. Die von uns benannte ,,Danger Zone* ist ein
Gebiet, in welchem der NA mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit vorgefunden wird. Mittels
dieser ,,Danger Zone“ sollte es moglich sein intraoperativ das Gebiet, in dem der NA
vermutet wird, besser einzugrenzen, den Nerv schneller aufzufinden und dadurch

moglichen Verletzungen des Nervs vorzubeugen. Speziell fiir die externe
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Lymphknotenbiopsie soll es helfen, den NA nicht zu verletzen. Diese ,,Danger Zone* kann
unter Miteinbeziehung aller vier Mittelwertsberechnungen und Standardabweichungen auf
eine ca. 6,8cm’ groBe Fliche mit einem Durchmesser von 2,96cm begrenzt werden.
Verwendet man die verlédsslichste Distanzmessung, die Distanzmessung A vom Proc.
mastoideus zum Ausgangspunkt des NA aus der posterioren Grenze des MSCM und deren
Mittelwert und Standardabweichungen ist es moglich diese Flache noch zusétzlich auf eine
Fliche von 3,07cm? zu reduzieren sowie den Durchmesser auf 1,98cm zu verringern. Die
von uns beschriebene ,,Danger Zone* wurde bis jetzt in noch keiner Arbeit beschrieben

und es gibt daher keine vergleichbaren Ergebnisse.
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