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Zur Frage der Schonung des Nervus accessorius

bei der Neck dissection

A. Berghaus!, S. Holtmann?, J. von Scheel 3, R. Tausch-Treml' und M. Herter!
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The value of preserving the accessory nerve
in neck dissection

Summary. A total of 104 patients who had under-
gone neck dissection were examined with respect
to disturbance of shoulder function on the oper-
ated side. The accessory nerve had been severed
in half the patients and preserved in the other half.
A dynamo-meter was used to measure the force
a patient standing upright could exert in pulling
upward with his arm outstretched. The relative loss
of strength after neck dissection was determined
by relating the difference between the two sides
to the strength of the healthy shoulder. On aver-
age, the loss of strength in the operated shoulder
was significantly less after preservation of the ac-
cessory nerve than after its severance. An addition-
al influence due to tumour stage or postoperative
irradiation was not found. The functional loss de-
termined by the difference quotient corrclated well
with the patients’ subjective account of their func-
tional impairment. Preservation of the eleventh
cranial nerve is discussed with respect to the ques-
tion of increased risk of lymph node recurrence.

Zusammenfassung. 104 Patienten wurden nach
Neck dissection im Hinblick auf die Stérung ihrer
Schulterfunktion auf der operierten Seite unter-
sucht. Bei der Hélfte der Patienten war der Nervus
accessorius durchtrennt worden, bei der anderen
Hilfte erhalten geblieben. Mit Hilfe eines Dyna-
mometers wurde die Kraft gemessen, die der auf-
recht stehende Patient mit ausgestrecktem Arm bei
Zug nach oben aufbringt. Der relative Kraftverlust
nach Neck dissection wurde ermittelt, indem die
Differenz zwischen beiden Seiten in Bezug zur
Kraft der gesunden Schulter gesetzt wurde. Nach
Schonung des Nervus accessorius tritt im Mittel
ein statistisch hochsignifikant geringerer Kraftver-
lust der operierten Schulter auf als nach Durch-
trennung des Nerven. Ein zusitzlicher EinfluB3
durch das Tumorstadium oder postoperative Be-
strahlung war nicht erkennbar. Der mit Hilfe des

Differenzquotienten ermittelte Funktionsverlust
korrelierte gut mit den subjektiven Angaben der
Patienten iiber ihre Funktionsbeeintrichtigung.
Vor dem Hintergrund des funktionellen Nutzens
der Schonung des XI. Hirnnerven wird die Frage
diskutiert, ob seine Erhaltung notwendig mit einer
Erh6hung des Lymphknotenrezidivrisikos einher-
geht.

Fragestellung

AnlaB fiir die Untersuchung war die noch immer
wahrende Kontroverse iiber den Nutzen der
Schonung des N. accessorius bei der Neck dissec-
tion. Nach Resektion des XI. Hirnnerven tritt sehr
hdufig ein Schultersyndrom mit Stérung der Schul-
terfunktion, Tiefstand der Skapula und Schmerzen
in der Schulter auf (Ewing und Martin 1952;
Nahum et al. 1961). Im Vordergrund steht dabei
die Einschriankung der Kraft bei der scitlichen He-
bung des Armes iiber die Horizontale durch par-
tiellen oder totalen Ausfall des M. trapezius. Die
Erhaltung des Nerven soll diese unangenehmste
Folge einer Neck dissection verhindern kénnen.
Bei einer Durchsicht der Literatur ist erkennbar,
daB3 die GroBzahl der Untersucher diese Meinung
unterstiitzt und sich fiir die Schonung des Nerven
in geeigneten Fillen ausspricht (Bocca 1975; Busch
und Ewers 1985; Remmler et al. 1986; Saunders
et al. 1985; Scharf et al. 1977; Short et al. 1984;
Stearns und Shaheen 1981; Weitz et al. 1982).

Andere Studien haben aber gezeigt, daB trotz
Schonung des N. accessorius ein u.U. betricht-
licher Anteil der Patienten dennoch eine deutliche
Stdrung der Schulterfunktion erleidet, wahrend an-
dererseits auch die Resektion folgenlos bleiben
kann (Carenfelt und Eliasson 1981; Leipzig et al.
1983). Blessing et al. (1986) stellen den Wert der
Erhaltung dieses Nerven bei der Neck dissection
grundsdtzlich in Frage.

Wir haben eine Nachuntersuchung der Schul-
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Abb. 1. Dynamometer mit Schleppzeiger, wie es fiir die
Messung der Kraft bei Armhebung verwendet wurde

Abb. 2. Demonstration der Kraftmessung (gesunder
Proband)

terfunktion bei 104 Patienten nach Neck dissection
mit bzw. ohne Schonung des XI. Hirnnerven vor-
genommen. Die Erhebung erfolgte gleichartig an
konsekutiven Patienten in den Tumorsprechstun-
den der Universitidts-HNO-Kliniken GroBhadern
(Minchen) sowie Charlottenburg und Steglitz
(Berlin).

Material und Methode

Jedem Patienten wurde ein Erhebungsbogen zugeordnet. Neben
den patienten- und tumorbezogenen Angaben wurde das Op.-
Datum sowie die Seite und Technik der Neck dissection erfaf3t;
hierbei interessierte vor allem, ob der N. accessorius durch-
trennt worden war. Dariber hinaus wurde ermittelt, ob eine
Bestrahlung erfolgt war. Der Versuch, retrospektiv zu erfassen,
ob eine lidnger als zwei Monate wihrende physikalische Thera-
pic erfolgt war, muBte aufgegeben werden, weil diesbeziigliche
Angaben nicht ausreichend homogen in den Akten festgehalten
bzw. den Patienten haufig nicht mehr erinnerlich waren.

Ein weiterer Teil des Erhebungsbogens betraf die Frage
nach einem Lymphknotenrezidiv, nach der subjektiven Funk-
tionseinbuBe des Patienten, nach Schmerzen in der Schulter
und nach der Féhigkeit, den Arm zum Hinterkopf zu heben.
Es wurde auch festgehalten, ob der Patient Rechts- oder Links-
hédnder ist, um spiter einen eventuellen Einflul der Handigkeit
erkennen zu kénnen.

Ein wesentliches Ziel der Untersuchung war es, die Funk-
tionseinschrankung der operierten Seite so praxisgerecht wie

moglich objektiv zu crfassen. Es sollte deshalb die Kraft gemes-
sen werden, die der aufrecht stehende Patient bei Zug nach
oben mit ausgestrecktem Arm aufbringen konnte.

Die Mefimethode

Als Meligerit verwendeten wir ein Dynamometer mit Schlepp-
zeiger (Fa. Hahn und Kolb, Stuttgart) (Abb. 1). Das Instrument
wurde fiir unsere Zwecke mit einem Gewicht versehen und oben
mit ciner Kette und cinem Handgriff verbunden, an dem der
Patient zog. Die Kettenldnge wurde jeweils individuell passend
eingestellt. Die bei Zug nach oben maximal erreichbare Kraft
wurde durch den Schleppzeiger festgehalten und war dann
leicht ablesbar (MaBeinheit: Newton). Mitbewegungen der
Wirbelsdule, die die Ergebnisse verfdlschen wiirden, konnten
durch gleichzeitiges Anpressen der gegenseitigen Hand gegen
eine Wand weitgehend vermieden werden (Abb. 2).

Zum Vergleich mit den operierten Patienten wurden derarti-
ge Messungen auch bei einem ,,Normalkollektiv'* von 35 nicht-
operierten Patienten durchgefiihrt.

Die Kraftmessung erfolgte auf beiden Seiten, um die Diffe-
renz zwischen operierter und nichtoperierter Seite zu ermitteln,
die mit hinreichender Genauigkeit als Ausdruck des abscluten
Kraftverlustes nach Neck dissection angeschen werden kann.
Der absolute Differenzwert erlaubt aber noch nicht den Ver-
gleich mehrerer Patienten untereinander (Beispiel: Eine Seiten-
differenz von 10 N bedeutet bei einem Patienten, der auf der
gesunden Seite nur 20 N aufwenden kann, eine starke Ein-
schrinkung der operierten Seite; der gleiche Differenzwert von
10 N weist dagegen bei einem Patienten, der auf der gesunden
Seite 100 N Kraft entwickelt, auf einen relativ geringen Kraft-
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verlust nach der Operation hin). Einc Vergleichbarkeit crgibt
sich erst, wenn der relative (prozentuale) Krafltverlust in Bezug
auf den gesunden Arm zugrunde gelegt wird. Zur Erfassung
dieses relativen Kraftverlustes der operierten Scite haben wir
deshalb aus den Werten jeder Messung cinen Differenzquotien-
ten gebildet, bei dem die Differenz zwischen der Kraft der nicht-
operierten und der operierten Seite in Relation zur Kraft der
nicht operierten Seite gesetzt wird:

nichtoper. Seite[N] - oper. Scite[N]

,,Dilferenzquotient** = - ] ’
nichtoperierte Seite[N]

Prinzipiell ist die nicht operierte Seite die stirkere, so daf
sich ein positiver Wert ergibt. In cinigen Fillen war jedoch
die operierte Seite die stirkere, so daBl dann auch negative
Werte resultierten. Der relative Kraftverlust der operierten Seite
ist um so grofBer, je héher der Differenzquotient ist.

Bei dem gesunden Vergleichskollektiv erfolgte die Berech-
nung nach der Formel:

Seite d. Hindigkeit[N] - Gegenseite[N]
Seite d. Hindigkeit[N]
Bei der Auswertung und Berechnung statistischer Signifi-

kanzen kamen geeignete Standardmethoden zur Anwendung
(¢-Test, Vier-Felder-Test).

. Differenzquotient* =

Ergebnisse

Unter den 104 Patienten unserer Studie waren 18
Frauen und 86 Méanner. Die Primidrtumoren waren
am haufigsten Larynxkarzinome (n=40), gefolgt
von Tumoren der Tonsille (n=20), des Mundbo-
dens (n=238), des Hypopharynx und der Zunge (je-
weils n=6), des Zungengrundes (n=4) und der
Uvula (n=2). In 18 weiteren Fillen lagen seltenere
Lokalisationen bzw. unbekannte Primdrtumoren
vor. Mecist handelte es sich um Tumorstadium I11
(n=43), in der Haufigkeit folgten die Stadien II,
IV und L.

In unserem Kollektiv fanden sich 52 Patienten
mit erhaltenem und 52 Patienten mit durchtrenn-
tem N. accessorius. Abbildung 3 zeigt die Vertei-
lung des Differenzquotienten als Ausdruck des re-
lativen Kraftverlustes auf der Seite der Halsausrau-
mung bei den Patienten der beiden Gruppen. Die
hellen Saulen reprasentieren Patienten, bei denen
der Nerv durchtrennt wurde, die dunklen Saulen
solche Patienten, bei denen er erhalten blieb. Es
sei noch einmal daran erinnert, dal3 der relative
Kraftverlust der operierten Schulter mit dem Wert
des Differenzquotienten ansteigt. In der Darstel-
lung sind oben im Bild die Mittelwerte fiir die ver-
schiedenen Gruppen mit Pfeilen markiert. Der
Mittelwert des Differenzquotienten fiir das ge-
sunde Kollektiv liegt etwa bei 0,1. Im Vergleich
dazu liegt der Differenzquotient als Ausdruck fiir
den relativen Kraftverlust nach Neck dissection in
der Gruppe der Patienten mit erhaltenem N. acces-
sorius im Mittel bei 0,25, in der Gruppe der Patien-
ten mit durchtrenntem N. accessorius bei 0,5. Die-
ser Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist
statistisch hochsignifikant (p <0,001) und bedeu-
tet, dal3 die Patienten, bei denen der Accessorius

Patientenzahl S) , L;J
t

-06 -04 -0,2 0 0,2 04 0,6 08 1,0
Differenzquotient

I N. accessorius durchtrennt Il N. accessorius erhalten

Abb. 3. Differenzquotient als Ausdruck des relativen Kraftver-
lustes auf der Seite der Halsausrdumung bei Patienten mit
durchtrenntem bzw. erhaltenem N. accessorius. Helle Sdulen:
N. accessorius durchtrennt; dunkle Sdulen: N. accessorius er-
halten. Die Pleilmarkierungen Uber den Sdulen geben Mittel-
werte an. Weiler Kreis: Markierung des Mittelwertes fiir ein
gesundes Kollektiv (relativer Kraftunterschied zwischen Seite
der Héndigkeit und Gegenseite). Der Mittelwert des Differenz-
quotienten licgt bei Patienten nach Schonung des N. accessorius
hochsignifikant niedriger als nach Durchtrennung des Nerven
(p<0,001)

Differenzquotient

0,7 20%
0,6 n=26
05
0.4
03
0.2

0,14

0
stark mittel gering keine
Subjektive Funktionsbeeintrachtigung
3 N. accessorius durchtrennt BBN. accessorius erhalten
Abb. 4. Hohe des Differenzquotienten in Abhéngigkeit von der
vom Patienten empfundenen Funktionsbeeintrichtigung auf
der opecrierten Seite. Eine starke Funktionsstérung korreliert
signifikant mit einem hohen Differenzquotienten. Schwarze
Felder: Jeweils prozentualer Anteil der Patienten, bei denen
der N. accessorius erhalten blieb. J.¢ geringer die Funktionsein-
schrinkung ist, um so stirker ist cliese Paticntengruppe in den
Kollektiven vertreten

erhalten blieb, im Mittel einen deutlich geringeren
Kraftverlust auf der operierten Seite erleiden als
diejenigen, bei denen der Nerv durchtrennt wurde.

Da es unsere Absicht war, eine moglichst pra-
xisnahe objektive Messung zu erhalten, ist es von
Interesse, ob die von uns gemessenen Werte mit
den subjektiven Beurteilungen der Patienten lber-
einstimmen. Dies ist offensichtlich der Fall. Abbil-
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Tabelle 1. Die Fahigkeit, nach Neck dissection den Arm zum
Hinterkopf heben zu kdnnen, korreliert gut mit dem von uns
gemessenen relativen Kraftverlust, der durch den Differenzquo-
tienten ausgedriickt wird (p <0,001)

n Dilferenzquoticnt
Armhebung méglich 73 0,27+0,3
Armhebung nicht moglich 27 0,654+0,31

Differenzquotient nach Neck dissection in Abhédngigkeit von
der Fihigkeit, den Arm zum Hinterkopf zu heben

dung 4 zeigt den von uns ermittelten Differenzquo-
tienten in Abhéngigkeit von der vom Patienten
empfundenen Funktionsbeeintrichtigung der ope-
rierten Schulter. Gaben die Patienten eine starke
Funktionsstérung an, so war auch unser Differenz-
quotient hoch. Mit abnehmender Funktionsbe-
eintrdchtigung sehen wir eine Abnahme des gemes-
senen Differenzquotienten. Dabei sind die Unter-
schiede zwischen starker und mittlerer Funktions-
einbuBe hochsignifikant (p <0,001), zwischen ge-
ringer und keiner Funktionsbeeintridchtigung signi-
fikant (p <0,05). Dies belegt die Validitdt des von
uns ermittelten Differenzquotienten.

Die Grafik der Abb. 4 146t aber cine weitere
Aussage zu: In den Sdulen ist jeweils in Prozent
der Anteil der Patienten angegeben, bei denen der
N. accessorius durchtrennt wurde. Man erkennt,
daB sich in der Gruppe mit starker Funktionsbe-
eintrichtigung ein besonders hoher Anteil von Pa-
tienten befindet, bei denen der Nerv durchtrennt
wurde. Mit abnehmender Storung der Schulter-
funktion nimmt in den Gruppen dieser Anteil im-
mer mehr ab: Je geringer dic Funktionseinbulflc,
um so groBer ist in den Kollektiven der Anteil der
Patienten, bei denen der N. accessorius erhalten
blieb.

Wir sind weiterhin der Frage nachgegangen, ob
die Tatsache, daB3 ein Patient den Arm zum Hinter-
kopf heben kann oder nicht, mit dem von uns ge-
messenen Kraftverlust korreliert. Offenbar besteht
dieser Zusammenhang: Patienten, bei denen die
Armhebung zum Hinterkopf moglich war, hatten
einen statistisch hochsignifikant (p <0,001) niedri-
geren Differenzquotienten als solche, bei denen
diese Armbewegung nicht moglich war (Tabelle 1).
Diese einfache Untersuchung erlaubt demnach
eine gewisse Aussage Uber das Ausmal der Funk-
tionsstorung nach Neck dissection. Vergleicht man
nun das Kollektiv der Patienten, bei denen der
Accessorius durchtrennt war, mit der anderen
Gruppe, so ergibt sich erneut ein statistisch hochsi-
gnifikanter Unterschied: In der Gruppe mit erhal-
tenem Nerv war der Anteil der Patienten, die den
Arm zum Hinterkopf heben konnten, erheblich ho-
her (p <0,001) (Tabelle 2).

Ein weiteres Charakteristikum des Schultersyn-
droms nach Neck dissection sind die von den Pa-

Tabelle 2. Beziiglich der Fihigkeit, nach Neck dissection den
Arm zum Hinterkopf heben zu kdnnen, besteht ein statistisch
hochsignifikanter Unterschied zwischen Patienten, bei denen
der Nerv durchtrennt wurde und solchen, bei denen er erhalten
blieb. Nach Schonung des Nerven ist der Anteil der Patienten,
dic den Arm zum Hinterkopl heben kénnen, erheblich héher
(p<0,001)

N. X1 N. XI

durchtrennt erhalten
Armhebung méglich 31 42
Armhebung nicht méglich 20 7

Féhigkeit, nach Neck disscction den Arm zum Hinterkopf zu
heben, in Abhiingigkeit von der Operationstechnik

Tabelle 3. Bei Patienten mit crhaltenem N. accessorius traten
relativ seltener Schmerzen auf als nach Durchtrennung des Ner-
ven (statistisch nicht signifikant)

N. XI durchtrennt N. XI erhalten

Schmerzen 25 19
keine Schmerzen 27 31

Schmerzen nach Neck dissection in Abhingigkeit von der Ope-
rationstechnik

tienten geklagten Schmerzen. In Abhédngigkeit von
der Operationstechnik zeigt sich diesbeziiglich eine
auffallende Tendenz: Bei den Patienten mit erhal-
tenem N. accessorius traten relativ  seltener
Schmerzen auf als in der Gruppe der Patienten
mit Nervendurchtrennung (Tabelle 3). Auch wenn
dieser Unterschied statistisch nicht signifikant ist,
spricht die erkennbare Tendenz doch flir einen
Vorteil der Schonung des XI. Hirnnerven.

In Ubereinstimmung mit den Mitteilungen von
Short et al. (1984) war c¢in Einflul der Bestrahlung
weder fir den Kraftverlust, noch fiir die Schmer-
zen erkennbar. Auch das Tumorstadium spielte fiir
die postoperative Funktionsstorung der Schulter
nach unseren Ergebnissen keine entscheidende
Rolle.

In unserem gesamten Kollektiv fanden sich nur
drei Patienten mit einem Halslymphknotenrezidiv,
davon eines nach radikaler Halsausriumung mit
Resektion des N. accessorius. Ob diese Rezidive
im (ehemaligen) Verlauf des Nerven lagen, wurde
allerdings nicht nachgepriift. Hieraus laBt sich
demnach keine verldBliche Aussage zum Rezidivri-
siko ableiten.

Diskussion

Im Gegensatz zu anderen Untersuchern haben wir
fiir die Bewertung des Funktionsausfalls der Schul-
ter ein Dynamometer zur quantitativen Kraftmes-
sung bei der Armhebung herangezogen. Eine der-
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artige MeBmethode ist nach unserer Kenntnis fiir
eine Ermittlung der Funktionsstorung nach Neck
dissection bisher nicht beschrieben. Der Verfasser
hat dieses Verfahren gewihlt, um die Schwichen
anderer Methoden zu umgehen. So wird u.E. bei
der Messung des Abduktionswinkels der Schulter
nicht ausreichend berticksichtigt, dafl das Anheben
des unbelasteten Armes allein noch keine Aussage
daruber zuldBt, wie wirksam der Patient seinen
Arm bei einer Tatigkeit mit Belastung einsetzen
kann; die Messung der Kraft ist dagegen die Prii-
fung mit mehr praktischer Relevanz. Es fillt auch
auf, dal3 einige Untersucher bei der Winkelmes-
sung zu Ergebnissen kamen, die mit anderen Erhe-
bungen (EMG, Grad der Muskelatrophie, semi-
quantitative Kraftmessung) nicht oder kaum kor-
relierten (Blessing et al. 1986; Remmler et al.
1986). Ein moglicher Grund flir diese schlechte
Korrelation konnte darin liegen, dal3 durch fehler-
hafte Armhaltung bei der Winkelmessung (feh-
lende Innenrotation, leichte Anteflexion im Schul-
tergelenk) ein zum Trapeziusausfall inaddquat gro-
er Abduktionswinkel moglich wird (Anderson
und Flowers 1969). Unser Versuchsaufbau vermei-
det diese Fehlerquelle.

Bei nur qualitativer oder semiquantitativer Er-
mittlung des Kraftverlustes durch Anhebung der
Schulter gegen die Hand eines Untersuchers (Da-
niels und Worthington, zit. n. Remmler et al. 1986)
muB mit starken Schwankungen in der Bewertung
gerechnet werden, vor allem, wenn bei einem gro-
Ben Patientenkollektiv mehrere Untersucher betei-
ligt sind. Dartiber hinaus ist cin quantitativer Ver
gleich mit der gesunden Seite, wie wir ihn mit der
Bildung des ,,Differenzquotienten‘ vorgenommen
haben, mit solchen Verfahren nicht moglich.

Eine Bestdtigung unserer MeBmethode sehen
wir in der sehr guten Korrelation der Ergebnisse
zu den subjektiven Angaben der Patienten Uber
den Funktionsverlust ihrer Schulter und zur Pri-
fung der Armhebung zum Hinterkopf.

Nach der Auswertung der vorliegenden Daten
146t sich das Ergebnis der Studie wie folgt zusam-
menfassen: Obwohl trotz Erhaltung des N. acces-
sorius ein Teil der Patienten sogar erhebliche
Funktionsstérungen bekommt, und obwohl ande-
rerseits auch nach Durchtrennung des Nerven bei
einem Teil der Patienten keine Funktionsbe-
eintrdchtigung eintritt, ergibt sich bei Betrachtung
des gesamten Kollektivs doch eine signifikant bes-
sere Schulterfunktion in der Gruppe der Patienten,
bei denen der N. accessorius bei der Neck dissec-
tion geschont wurde.

Dieses Ergebnis darf nicht zum kritiklosen Ver-
zicht auf die radikale Halsausrdumung fiihren.

Noch groBere Bedeutung als die Frage nach
der Funktionsstorung durch die Neck dissection
hat ndmlich der kanzerologische Aspekt. Im Ver-
lauf des N. accessorius liegen die Nodi lymphatici

cervicales profundi craniales (Pernkopf 1952), dar-
liber hinaus mehrere weitere, nicht niher bezeich-
nete Lymphknoten (Schuller et al. 1983). Deshalb
stellt sich die Frage nach einer Erhohung des Rezi-
divrisikos durch Belassung des Nerven bei der
Halsausrdumung. Gegen die Annahme, dall die
Schonung des XI. Hirnnerven unabhdngig vom
Tumorstadium bei jeder Neck dissection ein hohe-
res Risiko bedeutet, hat sich nicht nur Bocca vehe-
ment gewendet (Bocca 1975; Bocca und Pignataro
1967), der die konservative Neck dissection vorge-
schlagen hat. Mit ihm sind die weitaus meisten Au-
toren, die sich mit dieser Frage z.T. in umfangrei-
chen Studien beschiftigt haben, der Meinung, daf}
die Belassung des Nerven keine erhéhte Rezidivge-
fahr mit sich bringt, wenn keine fixierten Metasta-
sen vorliegen (Carenfelt und Eliasson 1981; Chu
und Strawitz 1978; Deutsch et al. 1985; Hill und
Olson 1979 sowie Molinari etal. 1980 (zit. n.
Deutsch etal. 1985), Knobber etal. 1987;
Lingeman et al. 1977; Skolnik et al. 1976).

Nicht gestiitzt wird diese Auffassung durch die
histologischen Untersuchungen von Schuller et al.
(1983), bei denen an Neck-dissection-Praparaten
hiufig metastatische Lymphknoten in der Nihe
des XI. Hirnnerven gefunden wurden. Als Argu-
ment gegen die Schonung des Nerven wird auBler-
dem gelegentlich die Nachuntersuchung von André
u. Mitarb. (1975) angefiihrt, die bei konservativer
Neck dissection cine Rezidivrate von 26% gegen-
liber 4% bei .,radikaler’ Halsausraumung gefun-
den haben sollen (Blessing et al. 1986 Deutsch
ct al. 19085). An dicser Stelle muBl aber auf den
Unterschied hingewiesen werden, der in der chirur-
gischen Technik bei ,,radikaler*, ,,modifizierter ra-
dikaler** und ,,konservativer** Halsausraumung be-
steht. Wahrend bei der typischen konservativen
(konservierenden) Neck dissection auller dem
N. accessorius auch die V. jugularis interna und
der M. sternocleidomastoideus erhalten bleiben,
wird bei der modifizierten radikalen Neck dissec-
tion — wie sie an den drei an dieser Studie beteilig-
ten Kliniken in geeigneten Féillen angewendet
wurde — der XI. Hirnnerv vollkommen freipripa-
riert und alleine erhalten. Das Risiko des Zurtick-
lassens von befallenen Lymphknoten im Bereich
des Muskels und der Vena jugularis — also beson-
ders im proximalen Nervenverlauf — ist dann
zwangsldufig wesentlich geringer als bei der ty-
pischen konservativen Halsausrdumung. Bei ge-
nauem Studium der Arbeit von André et al. (1975}
stellt man fest, dafl bei dieser Nachuntersuchung
in der Gruppe mit 26% Rezidiven immer eine echte
konservierende Neck dissection (,,cellulo-adénec-
tomie*‘) zugrunde lag, in der Gruppe mit 4% Rezi-
diven aber immer dann, wenn keine fixierten
Lymphknoten vorlagen, eine modifizierte radikale
Neck dissection (,,evidement ganglionnaire*) mit
Schonung des Nerven erfolgt war (S. 115 der zitier-
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ten Publikation). Die Studie kann demnach u.E.
nicht als Argument fiir ein erhohtes Risiko der
Schonung des XI. Hirnnerven, sondern allenfalls
fir ein groBeres Risiko der konservativen Neck
dissection herangezogen werden. Letzteres heben
auch André u. Mitarb. selbst in ihrer SchluB3folge-
rung hervor (S. 124).

Die Erhaltung des Nerven bei fixierten metasta-
tischen Lymphknoten in seinem Verlauf ist grund-
sitzlich nicht verantwortbar. Unter Umstdnden
laBt sich allerdings die Schulterfunktion auch in
solchen Fillen, bei denen die Schonung des proxi-
malen Accessoriusverlaufs zu gefahrlich ist, besser
bewahren, indem man die motorischen Nervenfa-
sern C, , zusammen mit dem distalen Verlauf des
XI. Hirnnerven belaB3t (Weitz et al. 1982).

Der Nutzen einer konsequenten krankengym-
nastischen Therapie der Schulter nach Neck dissec-
tion ist unbestritten (Zilkens et al. 1976). Aller-
dings profitieren davon alle betroffenen Patienten,
lediglich die Ausgangssituation ist unterschiedlich;
in Ubereinstimmung mit Carenfelt und Eliasson
(1980, 1981) zeigt unsere Studie, dall die Schonung
des N. accessorius bei der Halsausrdumung fiir die
Schulterfunktion des Patienten bessere Vorausset-
zungen schafft.
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