Seit Michael E. DeBakey im Jahre
1953 die erste Karotisthrombend-
arteriektomie (CEA) durchfiihrte, ge-
hort die CEA der extrakraniellen Ar-
teria carotis interna (ACl) zu den am
besten evidenzbasierten Operati-
onen in der Chirurgie iiberhaupt[1,
2, 3, 4]. Eine wichtige Voraussetzung
fiir das Erreichen einer hohen Ergeb-
nisqualitdt in der konventionellen
Karotischirurgie ist die ausreichende,
maglichst atraumatische Expositi-

on der ACI. Bei Vorliegen einer hohen
Karotisgabel, lang auslaufenden Ka-
rotisplaques oder anderen Patholo-
gien wie z. B. Aneurysmen, Dissekti-
onen oder Rezidiveingriffen muss je-
doch die Praparation der ACl oft weit
nach distal durchgefiihrt werden.
Dies erhoht insbesondere das Risiko
fiir eine Schadigung der Hirnnerven.
Die Notwendigkeit fiir einen hohen
Zugang zur ACl wird in der Literatur
als gering angegeben. So beschrei-
ben Sandmann et al. in einem Kollek-
tivvon 752 supraaortalen Rekonstruk-
tionen eine Rate von 4% hoher Zu-
gange zur ACl (n=33). In diesem Bei-
trag soll die Anatomie und Technik
des hohen Zugangs zur extrakrani-
ellen ACI dargestellt werden.

Die Notwendigkeit eines hohen Zugangs
zur ACI besteht, wenn die entsprechende
Lésion auf Hohe des 2. Wirbelkérpers zu
liegen kommt. Klinisch entspricht dies
dem Niveau einer gedachten Linie zwi-
schen dem Processus mastoideus und der
Spitze des Kieferwinkels [7]. Per defini-
tionem sollte von einem hohen Zugang
erst dann gesprochen werden, wenn zur
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Der hohe Zugang
zur Arteria carotis interna

Ausklemmung der ACI mindestens die
Durchtrennung des Venter posterior des
M. digastricus notwendig ist. Die Prépa-
ration kann dann bis zum Eingang in die
Schidelbasis durchgefiihrt werden. Oft ist
es notwendig, den Processus styloideus
zu frakturieren und gegebenenfalls die
dort ansetzende Muskulatur zu durch-
trennen.

Operatives Vorgehen

Die Lagerung des Patienten erfolgt in sog.
der ,,Beach-chair-Position’, bei ca. 30° an-
gehobenem Oberkérper und leicht seit-
lich rotiertem und rekliniertem Kopf. Der
Schnitt erfolgt ldngs an der Vorderseite

des M. sternocleidomastoideus und kann
nach dorsal tiber eine Strecke von 2-3 cm
um das Ohrlappchen herumgefiihrt bzw.
erweitert werden. Nach Durchtrennung
des Platysmas erfolgt die Darstellung der
V. jugularis interna und die Durchtren-
nung der V. facialis. Die V. jugularis dient
als Leitstruktur fiir die spétere Préparati-
on der ACI. Sie wird aus diesem Grund
an ihrem Vorderrand bis zum Verschwin-
den unterhalb des Venter posterior
des M. digastricus prépariert. Hierfiir
ist es notwendig, das individuell unter-
schiedlich stark ausgeprigte ventroju-
guldr gelegene Lymphbiindel zwischen
Overholt-Klemmen zu durchtrennen. Al-
ternativ kann dieser Gewebestrang auch

Abb. 1 A Situs eines 49-jahrigen Patienten mit einem stark gecoilten
thrombosierenden symptomatischen Aneurysma der linksseitigen A. caro-
tis interna (ACI, weilSer Pfeil). Nach Durchtrennung des Venter posterior des
M. digastricus stellt sich der N. hypoglossus langstreckig dar (gelber Pfeil). Er
Uberkreuzt die ACl und A. carotis externa (griiner Pfeil). Der N. vagus wurde
ebenfalls langstreckig dargestellt (schwarzer Pfeil)
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Abb. 2 A Schematische Darstellung der Préparation des N. hypoglossus
(gelber Pfeil). Oft wird der N. hypoglossus schlingenartig durch die A. occipi-
talis (schwarzer Pfeil) oder die A. sternocleidomastoidea angeziigelt. Ist dies
der Fall sollten diese Arterien durchtrennt werden. Wenn maglich sollte auf
ein Anziigeln des Nervs verzichtet werden. AC/ A. carotis interna, ACE A. ca-

rotis externa, ACC A. carotis communis
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Abb. 4 A Der N. glossopharyngeus stellt sich in der Tiefe dar (Pfeil), der
N. hypoglossus ist weiter kaudal angeziigelt

durch sukzessive Kauterisierung mit der
Diathermiepinzette abgesetzt werden. Er-
fahrungsgemif besteht bei diesem Schritt
die erste grofere Gefahr, den N. hypo-
glossus zu verletzen. Es ist deshalb bei
diesem Schritt unbedingt notwendig dar-
auf zu achten, dass die Durchtrennung des
Lymphbiindels exakt auf dem Vorderrand
der V.jugularis durchgefiihrt wird, ein
unbewusstes Verlagern nach medial kann

-

hier bereits das Miterfassen des N. hypo-
glossus bedeuten.

Danach erfolgt erst die schrittweise
ventrojuguldre Préparation der Karotis-
gabel. Nach eindeutiger Identifikation des
N. vagus und des N. hypoglossus kann
die Ansa cervicalis durchtrennt werden,
falls dies einer besseren Exposition dient
(8 Abb. 1). Der Venter posterior des
M. digastricus ist die erste Struktur, die

Abb. 3 <« Zur Expositi-
on der distalen ACl wird
der Venter posterior des
M. digastricus (weil3er
Pfeil) mit der Diather-
mie durchtrennt.

ACI A. carotis interna,
ACE A. carotis exter-

na, ACCA. carotis com-
munis

Abb. 5 A Im Situs erkennt man den Bauch des Venter posterior des M. di-
gastricus (schwarzer Pfeil), und den N. hypoglossus (gelber Pfeil), die am Pro-
cessus styloideus ansetzenden Muskeln (M. stylohyoideus und M. stylopha-
ryngeus) sind freiprapariert (weilSer Pfeil)

zur distalen Darstellung der ACI durch-
trennt werden muss. Der Muskel sollte zur
Vermeidung von Blutungen entweder mit
Diathermie kauterisiert werden oder zwi-
schen Ligaturen durchtrennt werden. Die
A. occipitalis oder eine ihrer Hauptiste
lduft in der Regel direkt hinter dem M. di-
gastricus und sollte ebenfalls ligiert wer-
den (@ Abb. 2, 3). Nach Durchtrennung
des M. digastricus erfolgt die Darstellung



des N. glossopharyngeus und der Rami
pharyngei (@ Abb.4). Der N. glosso-
pharyngeus verlauft nach Austritt aus der
Schédelbasis vor der ACI und unterhalb
des Processus styloideus, macht dann je-
doch einen Bogen auf die Vorderseite des
M. stylopharyngeus. Der Nerv sollte aus
diesem Grunde vor der Durchtrennung
des M. stylopharyngeus und des M. sty-
lohyoideus komplett dargestellt werden.
Nachfolgend kann dann die ACI bis zum
Ubergang ins petrose C2-Segment dar-
gestellt werden, zur breiteren Exposition
wird der Processus styloideus an seiner
Basis mit der oszillierenden Sége oder ei-
ner Luer-Zange abgesetzt. Alternativ ist es
auch oft ausreichend, den Processus sty-
loideus mit dem Finger abzubrechen und
dann mitsamt den ansetzenden Muskel-
strangen unter einen kleinen Langenbeck-
Haken zu nehmen (8 Abb. 5, 6,7).

Haufigkeit und Risiko
einer Hirnnervenschadigung

In unserem Patientengut wurden zwischen
1980 und 2004 64 Karotisrekonstrukti-
onen bei Vorliegen eines Karotisaneurys-
mas evaluiert. Hierbei zeigte sich, dass in
10 (15,6%) Fallen eine hoher Zugang zur
ACI notwendig war, wobei es in 2 Fillen
zu einer Hirnnervenlasion kam. Darun-
ter fand sich eine permanente Parese des
N. facialis. Das Risiko einer peripheren
Parese des N. facialis besteht in erster Li-
nie dann, wenn der Hautschnitt hoch an
das Ohrldppchen heranfiihrt und deut-
lich ventral der Vorderkante des M. sterno-
cleidomastoideus verlduft. Hierbei kann
es leicht zur Verletzung des oralen Astes
des N. facialis kommen, die durch einen
hingenden Mundwinkel imponiert bei
noch vorhandener Féhigkeit, die Stirn zu
runzeln. Dies muss jedoch sicher von der
zentralen fazialen Parese getrennt werden,
bei der es dem Patienten auch moglich ist,
die Stirn zu runzeln. Des Weiteren kam
es zu einer Glossopharyngeusparese auf-
grund einer absichtlichen Durchtrennung
desN. glossopharyngeus und einer Lasion
des N. hypoglossus.

Bei arteriosklerotischen Stenosen der
ACI ist die Haufigkeit einer Praparati-
on der distalen ACI deutlich geringer. So
wurden im Rahmen einer prospektiven
Dokumentation von Patienten, die sich
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Zusammenfassung

Der hohe Zugang zur Arteria carotis interna
(AC) stellt auch fiir den erfahrenen Chirurgen
durch die enge raumliche Beziehung vom
Processus mastoideus, dem Kieferwinkel
und den 10. bis 12. Hirnnerven eine prapa-
ratorische Herausforderung dar. Wir stellen
in unserer Arbeit eine Moglichkeit des ho-
hen Zugangs zur ACl dar, bei der die distale
ACl unter Durchtrennung des Venter posteri-
or des M. digastricus und Absetzen des Pro-
cessus styloideus bis zur Schadelbasis expo-
niert werden kann. Der Vorteil dieser Metho-
de besteht darin, dass sie liber dieselbe Inzi-

sion durchgefiihrt werden kann und keiner
weiteren praoperativen Vorbereitung bedarf.
Die Haufigkeit des hohen Zugangs hangt ab
von der zugrunde liegenden Pathologie. So
betrug beim Karotisaneurysma die Haufigkeit
15,6% im eigenen Patientengut, wahrend ei-
ne Freilegung der schadelbasisnahen ACl bei
arteriosklerotischen Stenosen hingegen nur
in 4,4% bendtigt wird.

Schliisselworter
Zugang - Arteria carotis - Karotisthrombend-
arteriektomie - Hirnnervenlasion

High exposure of the distal internal carotid artery

Abstract

High exposure of the internal carotid artery
is a challenging procedure even for experi-
enced surgeons. Access to the distal internal
carotid artery is impeded by progressive en-
croachment of the mastoid process and the
angle of the mandible and furthermore at
this level the artery is intimately associated
with the hypoglossal and glossopharyngeal
nerves. If high exposure is needed we pre-
fer preparation of the distal internal carot-
id artery by dissection of the venter posteri-
or of the digastric muscle and the styloid pro-
cess including the stylohyoid and stylopha-

ryngeus muscles. This procedure can be ad-
vantageously carried out without additional
preoperative requirements. The need for high
access to the internal carotid artery depends
strongly on the underlying pathology: in ath-
erosclerotic disease the rate of high access in
our patients is approximately 4.4%, whereas
in carotid aneurysms the rate is considerably
higher and averages about 15%.

Keywords
Exposure - Carotid artery - Carotid thromb-
endarterectomy - Cranial nerve injury
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Abb. 6 A Nach Durchtrennung des Venter pos-
terior des M. digastricus (weilSer Pfeil) erscheint
weiter kranial der Processus stylohyoideus mit
der daran ansetzenden Muskulatur (griiner Pfeil)

Abb. 7 A Nach Durchtrennung des Venter pos-
terior des M. digastricus (weilSer Pfeil) und der
am Processus styloideus ansetzenden Muskula-
tur (griiner Pfeil) kann die ACI unter Darstellung
der Rami pharyngei des N. glossopharynge-

us bis knapp unter die Schadelbasis dargestellt
werden. AC/ A. carotis interna

einer operativen Behandlungen aufgrund
einer Stenose der extrakraniellen Karotis
unterzogen, von Januar 1999 bis Juni 2006
1290 Patienten dokumentiert; hierbei be-
trug der Anteil an hohen Zugéngen zur
ACI 4,4%.

Diskussion

Der hohe Zugang zur distalen ACI ist in
der Karotischirurgie selten notwendig,
stellt aber bei hohen Lasionen, Rezidiv-
stenosen oder Karotisaneurysmen oft ei-
ne erforderliche Mafinahme dar.

Die Priparationsschritte, die anato-
mischen Besonderheiten und die poten-
ziellen Gefahren sind nicht allen Chir-
urgen bekannt und werden in dieser Ar-
beit im Sinne des technischen Tipps dis-
kutiert.

Hierbei erfolgt neben der Durchtren-
nung des Venter posterior des M. digas-
tricus die Absetzung des Processus sty-
loideus sowie die Dissektion des M. sty-
lohyoideus und des M. stylopharyngeus.
Der Vorteil der Methode besteht darin,
dass sie ohne weitere praoperative Maf3-
nahmen wie z. B. eine nasotracheale Intu-
bation durchgefithrt werden kann.

Zur erweiterten Exposition der ACI
werden in der Literatur verschiedene
Moglichkeiten beschrieben. So beschrei-
ben Frim et al. in einer Serie von 115 Pa-
tienten eine Mandibulasubluxation als
komplikationsarme Maglichkeit, um die
Exposition der ACI um 1-2 cm zu erwei-
tern [8]. Die Ergebnisse wurden spéter in
einer Kkleineren Serie mit allerdings nur
10 Patienten bestétigt, insbesondere wur-
den keine Hirnnervenverletzungen be-
schrieben [9, 10]. Der Nachteil der mandi-
buldren Subluxation besteht darin, dass
die Notwendigkeit zur hohen Préipara-
tion schon préoperativ erkannt werden
muss. Die Patienten benétigen bei die-
ser Methode eine Vollnarkose mit einer
nasotrachealen fiberoptischen Intubati-
on, ebenso muss die Subluxationsstellung
durch eine zirkumdentale Drahtcerklage
temporir fixiert werden. Bei zahnlosen
Patienten oder Patienten mit schlechtem
Zahnsstatus muss sogar eine transossére
Fixation erfolgen.

Eine andere Moglichkeit der Darstel-
lung der schidelbasisnahen ACI besteht
in der vertikalen Osteotomie des Ra-
mus mandibulae. Hierbei wird der Ra-
mus mandibulae in der Schicht zwischen
dem M. masseter und der Glandula paro-
tidea unter Schonung des mandibuldren
Astes des N. facialis dargestellt, anschlie-
end wird mit der oszillierenden Sége der
Ramus mandibularis von der Tuberosi-

tas masseterica bis zur Incisura mandibu-
la senkrecht durchtrennt, der gelenkarti-
kulierende Anteil kann dann in anterior-
superiore Richtung luxiert werden, wo-
mit der Zugang zur schddelbasisnahen
ACI erweitert wird. Nach Fertigstellung
der Rekonstruktion muss die Osteotomie
durch Minititanplatten fixiert werden.
Der Vorteil dieser Methode besteht dar-
in, dass dieses Mandver ohne weitere pra-
operative Vorkehrungen auch noch nach
schon begonnener Préparation der ACI
durchgefiihrt werden kann. Dariiber hin-
aus ist nach Ansicht der Autoren die ge-
wonnene Strecke zur Priparation kons-
tanter als bei der mandibuldren Subluxa-
tion, da bei der mandibuléren Subluxati-
on die Kiefergeometrie einen grofien Ein-
fluss auf den zu erwartenden Gewinn an
Expositionsstrecke aufweist. So fithrt zum
Beispiel eine tiefe Fossa mandibulae in
Verbindung mit einer steilen Gelenkfla-
che eher zu einer inferioren als anterioren
Subluxationsstellung, was die Praparation
der distalen ACI potenziell auch erschwe-
ren kann [13, 12]. Ebenso wurde der pos-
terolaterale Zugang beschrieben, bei dem
der M. sternocleidomastoideus dhnlich
wie bei einer radikalen Neck-Dissektion
am Mastoid abgesetzt wird. Unter gleich-
zeitiger Durchtrennung des Venter poste-
rior des M. digastricus und Absetzen des
Processus styloideus wird dann die ACI
von distal nach proximal dargestellt [13].
Sandmann et al. beschreiben als Ultima
Ratio die partielle Resektion des Mastoid
bei bis intrakranial reichenden Lasionen
der ACI, wodurch es gelingt, die dista-
le Anastomose bis in den petrosen Anteil
der ACI nach kranial zu verlagern [14].
Wir bevorzugen den ventrojuguldren
Zugang zur ACI. Hierbei wird die V. ju-
gularis am Vorderrand des M. sternocle-
idomastoideus dargestellt, die V. jugularis
dient somit als Leitstruktur zur Prépara-
tion der ACI und wird unter Durchtren-
nung der parajuguldren Lymphknoten bis
an den Unterrand des Venter posterior
des M. digastricus komplett dargestellt,
erst danach erfolgt die Darstellung der
A. carotis communis (ACC), A. carotis ex-
terna (ACE) und ACI. In einer prospektiv
randomisierten Studie an 101 Patienten,
die den ventrojuguldren mit dem retroju-
guldren Zugang bei der Eversionsthrom-
bendarteriektomie untersuchte, zeigte



sich in der Gruppe, bei der ein ventroju-
guldrer Zugang gewihlt wurde, eine si-
gnifikant niedrigere Rate an temporaren
Stimmbanddysfunktionen [15]. In einer
Serie von 64 Aneurysmen der extrakrani-
ellen Karotis war bei 10 Patienten (15,6%)
ein hoher Zugang zur distalen ACI not-
wendig [16, 17]. Bei Operationen an der
extrakraniellen ACI aufgrund einer Ste-
nose betrug die Hiufigkeit eines hohen
Zugangs nur 4,4%.

Fazit fiir die Praxis

Die Notwendigkeit fiir einen hohen Zu-
gang zur ACl besteht selten. Muss jedoch
die Praparation der ACl aufgrund der ge-
gebenen anatomischen Verhéltnisse weit
nach distal fortgefiihrt werden, so be-
steht in der Durchtrennung des Venter
posterior des M. digastricus und dem Ab-
setzen des Processus styloideus ein ein-
facher Praparationsschritt, um die Expo-
sition bis zur Schadelbasis zu erweitern.
Das Risiko einer Hirnnervenverletzung ist
hierbei jedoch um das 2fache erhoht.
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