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Meinen Eltern



Referat

Die vorliegende Arbeit charakterisiert prospektiv die pra- und postoperative Trapezius-
funktion nach verschiedenen Formen der Neck dissection. Als Methoden der frih-
zeitigen Beurteilung einer Schulterfunktionsstérung nach Neck dissection stehen die
Oberflachenelektromyographie / Schulterhebekraft-Messung und der Constant Murley

Schulter Score zur Verfugung.

Die untersuchten Oberflachenelektromyographiemerkmale Root Mean Square, Mean
Frequency, Mean Power Frequency, Frequenzverhéltnis, Number of Turns sowie der
Mittlere Anstieg / Turn zeigen in den ersten 6 postoperativen Monaten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten mit Trapeziusparese und den
Patienten mit erhaltener Trapeziusfunktion. Bei dem Merkmal Mittlere Amplitude / Turn
sind signifikante ~ Werteanstiege  zwischen den  Patientengruppen zu allen
Untersuchungszeitpunkten  zu  beobachten.  Wir  schliessen  hieraus, dass die
Trapeziusfunktion zu einem frihen postoperativen Zeitpunkt durch dieses Merkmal

erfasst werden kann.

Anhand des Constant Murley Scores ist zu erkennen, dass die Schulterfunktionsstérung
den starksten Ausprédgungsgrad nach radikaler Neck dissection und bei Trapeziusparese
hat. Vordergrindig fir die betroffenen Patienten sind die geminderte Schulter-
bewegungsfahigkeit und die dadurch bedingte Beeintrdchtigung der Aktivitdten des
taglichen Lebens. Die Eigenschaft des Constant Murley Scores zur genauen objektiven
und subjektiven Beurteilung der Schulterfunktion kann zu jedem postoperativen

Untersuchungstermin bestétigt werden.

Runge, Viktoria: Pra- und postoperativer Vergleich der Trapeziusfunktion nach Neck
dissection. Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2003
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1 Einleitung

1.1 Geschichtlicher Hintergrund

Fur das Verstdndnis von Zusammenh&ngen zwischen der Neck dissection (ND) und
der Trapeziusfunktion missen die historischen Hintergriinde bis zum Beginn des 20.
Jahrhunderts verfolgt werden. 1906 wurde durch Crile die radikale Neck dissection
(RND) zur Therapie maligner Kopf-Hals-Tumore eingefuhrt. Sie zahlt heute sowohl in
ihrer radikalen als auch modifiziert radikalen Form zu den hé&ufig durchgefihrten
Operationen der Tumorchirurgie in der Hals- , Nasen- und Ohrenheilkunde. Den post-
operativen Folgezustanden wurde jedoch erst in den letzten 50 Jahren vermehrt
Aufmerksamkeit geschenkt. Die Opferung wichtiger Strukturen im Halsbereich mit
Anderung der anatomischen Situation bringt dem Operierten Probleme hinsichtlich
funktioneller, sozialer und psychischer Folgezustande.

1952 fuhrten Ewing wund Martin an 100 Patienten die erste systematische
Nachuntersuchung nach RND durch. Sie ermittelten sowohl subjektive Beschwerden als
auch objektive Befunde unter Berlicksichtigung sozialer und d&sthetischer Aspekte. Am
h&ufigsten zeigten die von Ewing und Martin untersuchten Patienten Funktionseinbuf3en
bei der Elevation des Armes. Die Autoren stellten heraus, dass der onkologische
Erfolg der Operation die subjektiven und objektiven Beschwerden / Befunde weit
Uberwiegt. Kennzeichnend hierfir kehrten 87 % der untersuchten Patienten in ihren
Beruf zurick. 1961 wurde durch Nahum et al. an 7 Patienten nach RND dargestellt,
dass sich Schmerzen, Fehlstellungen der Schulter und Abduktionsbehinderungen als
gravierendste funktionelle Stérungen postoperativ ergaben.

Aufgrund der erheblichen Ausfallserscheinungen nach Verletzung des N. accessorius
empfahl Woodhall 1957 eine Nervenrekonstruktion (Accessorius-Plastik). 1962 erfolg-
ten durch Haas und Sollberg Untersuchungen hinsichtlich der funktionellen Stérungen
nach Durchtrennung des XI. Hirnnervs. Auch sie stellten den onkologischen Erfolg der
ND uber die FunktionseinbuBen. Erstmals verwiesen 1975 Saunders und Johnson auf
postoperative Behandlungsstrategien zur Besserung dieser Problematik nach RND. Sie
entwickelten physikalische Therapieformen zur Rehabilitation des Schultergurtels bei
Patienten mit ND. Im gleichen Jahr vertffentlichte Bocca Arbeiten zur ,,Conservative
neck dissection“. Anhand der Erhaltung der V. jugularis interna, des M.

sternocleidomastoideus und vor allem des N. accessorius sowie unter Aufgabe der En-
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bloc-Resektion wurde eine Vermeidung funktioneller Schulterbeschwerden angestrebt.
Jones und Stell beschrieben 1985 eine Technik, bei welcher die motorischen Aste aus
dem Plexus cervicalis C3/C4 zum M. trapezius geschont wurden.

Es erschienen mehrere Studien zum Vergleich des Auspragungsgrades funktioneller
Schulterstérungen nach RND und nach modifiziert radikaler Neck dissection (MRND).
Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass nach RND bei 50 - 70 % der Patienten,
nach MRND nur bei 35-50 % der Patienten Schulterfunktionsstérungen auftraten
(Leipzig et al., 1983; Short et al., 1984; Sobol et al.,, 1985; Saunders et al., 1985;
Remmler et al., 1985; Pinsolle et al., 1997 aus Buckley et al., 2001). Zum besseren

Verstandnis dieser Zusammenhénge sind die anatomischen Grundlagen von Bedeutung.

1.2 Anatomischer Uberblick

1.2.1 Nervus accessorius und Plexus cervicalis

Der XI. Hirnnerv, N. accessorius, wird als rein motorische Abspaltung des N. vagus
angesehen. Der zugehorige Ncl. spinalis n. accessorii liegt im Zervikalmark (C1 - C6)
und entsendet die Fasern der Radix spinalis n. accessorii. Das zweite Kerngebiet, Ncl.
ambiguus, ist in der Medulla oblongata lokalisiert. Von hier aus erfolgt die
Entsendung der Fasern der Radix cranialis (Faseranteil des N. vagus). Die Radix
spinalis zieht durch das Foramen magnum in die hintere Sch&delgrube und bildet den
R. externus. Die Radix cranialis hingegen tritt unterhalb des Vagus, hinter der Olive,
aus und bildet den R. internus. Dieser lagert sich dem R. externus an. Beide
zusammen bilden den intrakranial gelegenen Truncus n. accessorii. Der R. internus
schlieft sich dem N. vagus an. Der R. externus verldsst den Schadel durch das
Foramen jugulare als N. accessorius.

Im Trigonum caroticum zieht der N. accessorius gemeinsam mit der V. jugularis
interna nahe der Nodi lymphatici jugulares craniales abwarts. Er tritt dann in die
mediale Flache des oberen Drittels des M. sternocleidomastoideus ein, den er mit Rr.
musculares versorgt. Im weiteren Verlauf durchzieht der N. accessorius auf dem M.
levator scapulae das seitliche Halsdreieck in der N&he der Nodi lymphatici cervicales

superficiales. Von da aus gelangt er an die Innenflaiche des M. trapezius (Abb. 1).



Abb. 1: N. accessorius. (modifiziert nach Benninghoff)
Der Nerv entspringt mit 1 sechs Wurzeln als Radix spinalis aus dem Zervikalmark. 2 Eintritt
in die Schadelhthle durch das Foramen magnum, danach schlieBt sich ihm die 3 Radix
cranialis an, die dann beim Durchtritt durch das 4 Foramen jugulare zum 5 N. vagus Ubertritt.
AnschlieBend zieht der Nerv abwdérts, um den 6 M. sternocleidomastoideus und den 7 M.

trapezius zu innervieren.

Die Accessoriusparese zeigt sich Kklinisch durch eine Schwéche der Schulterhebung und
der Elevation. Die Schulter steht tiefer, die Scapula ist nach unten und zur Seite
verschoben sowie nach auflen rotiert (Schaukelstellung). Bei der Inspektion von vorn
sind eine eingesunkene Supraklavikulargrube und eine Horizontalisierung der Clavicula
zu erkennen. Nach Pfeifle und Koch (1973) kann es zur Ausbildung eines sogenannten
zervikobrachialen Syndromes durch unphysiologische Zug- und Druckbelastungen im
Bereich des Schultergirtels kommen. Dieses Bild ist gekennzeichnet durch dumpfe, in
der Tiefe lokalisierte Belastungsschmerzen des Schultergelenkes, die in den Nacken
und den Arm ausstrahlen, und Schmerzen im Bereich des Sternoklavikulargelenkes.

Der Plexus cervicalis entstammt den Rr. ventrales der Nn. spinales C1 - C4. Sie treten
zwischen dem M. scalenus anterior und dem M. scalenus medius in das seitliche
Halsdreieck ein. Es wird eine Radix sensoria von einer Radix motoria unterschieden.
Zur ersteren zahlen N. occipitalis minor, der die Haut der seitlichen Hinter-

hauptsgegend versorgt, N. auricularis magnus, dessen Versorgungsgebiet sich auf die
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Haut der unteren, lateralen Gesichtshélfte, das Ohrlappchen und die Ohrmuschel
bezieht, N. transversus colli, der den Bereich vom Unterkieferrand bis zur Fossa
jugularis sensibel innerviert und Nn. supraclaviculares. Die Nn. supraclaviculares
versorgen die Haut Uber der Pars clavicularis des M. pectoralis, Uber der Gegend des
Schlisselbeines und der Schulter. Die Radix motoria beinhaltet Zweige zur tiefen
Halsmuskulatur, Radix inferior und Radix superior, die die Ansa cervicalis bilden,
welche Aste zur Versorgung der unteren Zungenbeinmuskulatur aussendet, den R.
trapezius (C3, C4), die Rr. sternocleidomastoidei (C2, C4) und den N. phrenicus. Der
N. phrenicus versorgt motorisch und sensibel das Zwerchfell sowie mit einigen
sensiblen Fasern das angrenzende Pleura- bzw. Peritonealgewebe und den Herzbeutel
(Abb. 2).

&\\\J’? - N.hypoglossus
M. occipitalis minor \‘l zum M. rectus lat.
k —— zum M. rectus capitis ant.
zum N. vagus ——— X et longus capitis

___— zum M. rectus capitis

\f/
N. auricularis magnus - _f-'&\_

| / B et longus colli
zum M. sternocleido- - —_’_-‘;7 - zum M. longus capitis, M. longus colli
mastoideus S~ et scalenus medius
e i - zum M. geniohyoideus
: — - zum M. thyrohyoideus
N. levator scapulae (44— =% . j
{ - —
N. transversus colli ——\_ = uini

—_ obere Wurzel der Ansa cervicalis

zum M. trapezius ——— ——— untere Wurzel der Ansa cervicalis

zum M. levator scapulae k" — zum M. longus colli

" Ansa cervicalis
zum M. scalenus medius

zum Zwerchfell
N. phrenicus

Nn. supraclaviculares

Abb. 2: Plexus cervicalis. Schwarz: motorische Nerven. Transparent: sensible Nerven (Schiebler,
Schmidt, 1991).

Der R. trapezius und die Rr. sternocleidomastoidei konnen ein Geflecht mit den Asten
des N. accessorius bilden (Plexus accessoriocervicalis). Gemeinsam haben der XI.
Hirnnerv und der Plexus cervicalis an der motorischen Versorgung individuell sehr
wechselnden Anteil (Dieckmann, 1985 aus Mihleib, 2003).
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1.2.2 Musculus trapezius

Der M. trapezius breitet sich groRflachig unter der Haut des Nackens und des
Rickens aus. Es werden drei Partien unterschieden:

1. Pars descendens

2. Pars transversa

3. Pars ascendens (Abb. 3).

ipitalis externa — .
Protuberantia occip! -—. M. occipitalis

- M. transversooccipitalis

¢ {
.__ M. splenius capitis

Pars descendens

M. sternocleidomastoideus
Sehnenspiegel des Trapezius .

Spina scapulae

Pars ascendens

Proc. spinalis vertebrae
thor. XII =~

Abb. 3: Topographie der drei Teile des M. trapezius (Rauber-Kopsch, 1940) .

Die Pars descendens zieht die Scapula nach mediocranial, die Pars transversa nach
medial und die Pars ascendens nach mediokaudal. Im Zusammenwirken mit anderen
Muskeln des Schulterglrtels werden Drehung und Festhalten des Schulterblattes,
Drehung des Kopfes und der Wirbelsédule sowie Dorsalflexion des Kopfes und der
Halswirbelsdule erreicht. Als wichtigste Funktionen sind die Erhaltung der normalen
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Ruhelage des Schultergirtels und die Schulter- / Armhebung Uber die Horizontale zu
nennen.

Der M. trapezius wird vom N. accessorius und motorischen Asten aus dem Plexus
cervicalis innerviert. Neben der hdufig beschriebenen Doppelinnervation des M.
trapezius kommt auch die alleinige Versorgung durch den XI. Hirnnerv vor. Nur in
6,4 % endet der N. accessorius bereits im M. sternocleidomastoideus. In diesem Fall
wird der M. trapezius aussschlieRlich von Asten aus dem IIl. und 1V. Zervikalsegment
versorgt (Brown et al., 1988 aus Mir-Salim, 2002).

Der Funktionsverlust des M. trapezius kann nur partiell kompensiert werden durch den
M. levator scapulae und die Mm. rhomboidei, da diese Muskeln das Schulterblatt nach
medial-oben ziehen. Zusatzlich fixieren die Mm. rhomboidei die Scapula am Rumpf.

Es existiert jedoch kein vollwertiger Synergist zur Pars descendens des M. trapezius.

Der M. trapezius zeigt seine groRte Effektivitdt zwischen 35 - 140 °, die maximale
Kraft bei 90 ° Abduktion des Armes.

1.3 Neck dissection

Unter ND versteht man die chirurgische Lymphknotenausrdumung am Hals.

Die klassische RND ist das Standardverfahren zur Ausrdumung der Halslymph-
knotenregionen | -V mit gleichzeitiger Entfernung des M. sternocleidomastoideus, der
V. jugularis interna und des N. accessorius. Es werden alle ipsilateralen
Lymphknotengruppen der Regionen |-V ausgerdumt. Nicht entfernt werden die sub-
okzipitalen, die parotidealen (Ausnahme infraparotideal), die buccalen, die retro-
pharyngealen und paratrachealen Lymphknoten.

Die MRND beinhaltet ebenfalls die Ausrdumung der Regionen |-V, allerdings unter
Erhalt einer oder mehrerer nicht lymphatischer Strukturen (N. accessorius, V. jugularis
interna und M. sternocleidomastoideus (Abb. 4)).



V. jugularis
interna
N. accessorius

A. carotis A\ ! |
~ communis \ UL
..L: 1 /4 "

g\ 5 - N. vagus

Abb. 4: Schematische Darstellung einer Neck dissection. Links: Hals nach modifiziert radikaler Neck
dissection. Rechts: Zustand nach radikaler Halslymphknotenausrdumung (Schwenzer, Ehrenfeld,
2002).

Bei der selektiven ND werden eine oder mehrere Lymphknotengruppen belassen, die
bei der MRND entfernt werden. Die am hé&ufigsten durchgefiihrten selektiven ND-
Formen sind die supraomohyoidale ND, die laterale ND und die anterolaterale ND
(Tab. 1).



Art der Neck Ausgerdumte LK- | Erhaltene Strukturen
dissection Regionen
Komplette Radikal -V
Neck dissection Modifiziert radikal Typ | |I-V NXI
Modifiziert radikal Typ Il |I-V NXI, VI
Modifiziert radikal Typ Il |1-V NXI, VIJI, MS
Selektive Supraomohyoidal I-111 NXI, VIJI, MS
Neck dissection Anterolateral -1V NXI, VIJI, MS
Lateral H-1v NXI, VII, MS
Posterolateral n-v NXI, VIJI, MS
Sonderformen i. S.|Anteriore Ausraumung VI NXI, VIJI, MS
einer begrenzten |Submental I NXI, VIJI, MS
selektiven Neck Suprahyoidal I-11 NXI, VIJI, MS
dissection Limitiert lateral -111 NXI, VIJI, MS

Tab. 1: Klassifikation der Neck dissection. LK: Lymphknoten. NXI: N. accessorius. VJI: V. jugularis

interna. MS : M. sternocleidomastoideus.

Im Vergleich zur MRND ergibt sich eine verminderte Morbiditat und die Vorstellung,
dass vom Karzinom noch nicht befallene, immunologisch funktionierende Lymphknoten
einer weiteren metastatischen Dissemination der Tumorerkrankung entgegenstehen
konnten (Werner, 1997).

1.4 Oberflachenelektromyographie

Nach Basmajian (1985) ist die Elektromyographie eine Untersuchungstechnik, die sich
mit der Entstehung, der Aufzeichnung und der Analyse von myoelektrischen Signalen
befasst. De- und Repolarisationsvorgdnge an der Muskelfasermembran liefern die

Signale, auf denen grundlegend die Elektromyographie basiert (Abb. 5).



Elektrode

+

Extrazellular Na =
++++++ - f---++++++
------ Mgt Vbt waw--

Intraz sliular . T

K
Aktve Aldive Lokale
Repolansation Depolarisation Depolarisation

EMG | __—  \ [~

Abb. 5: De- und Repolarisation an der Muskelfasermembran (Gollhofer, 2000).

Werden Uber den Depolarisationszonen Elektroden befestigt, so konnen die Potential-
schwankungen abgeleitet werden. Die GroRe der Elektroden, der Abstand zwischen
ihnen und damit die Ableitflache sind entscheidende Faktoren. Die Elektroden sollen
im Abstand von 2 -4 cm auf die Haut (ber dem abzuleitenden Muskelbauch fixiert
werden. Die mit Oberflachenelektroden durchgefiihrte Elektromyographie erfasst immer
die Aktivitat aller unter dem Ableitareal befindlichen motorischen Einheiten, die an der
Kontraktion beteiligt sind (siehe 3.2.1).

Wissenschaftler und Kliniker verschiedenster Gebiete nutzen die Oberflachenelektro-
myographie (OEMG) zum Studium komplexer Bewegungsabldufe und zur Registrierung
physiologischer und pathophysiologischer Muskelphdnomene. Die OEMG stellt eine
einfache, sichere und vor allem non-invasive Methode zur Aufzeichnung bioelektrischer
Aktivitdit der Muskulatur dar. Dieses wird durch die vielseitige und vielfache
Anwendung an oberer und unterer Extremitdt und Schulter unterstrichen (z. B. Daanen
et al, 1990; Gerdle et al., 1997; Hermans and Spaepen, 1997). Die OEMG-
Anwendung am M. trapezius hat sich bereits vielfach bewéhrt (Guazelli et al., 1994;
Hansson et al., 1999). Als wesentliche Faktoren zur Beurteilung der Ergebnisse haben
sich die definierte Position des Armes und der Elektroden erwiesen. Insbesondere die
Zuordnung der abgeleiteten myoelektrischen Signale zum M. trapezius wird hierdurch

ermoglicht (Jensen et al., 1993; Hermans and Spaepen, 1997).
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1.5 Constant Murley Score

Im Jahr 1980 wurde eine Untersuchung zur Wiederherstellung eingeschrénkter
Schultermobilitdt nach Verletzungen, Krankheiten und Operationen durchgefiihrt. Es
wurde hier deutlich, dass die rein diagnostischen Beurteilungen der Schulter wie
Anamnese, koérperliche Untersuchung, spezifische Tests, radiologische und hé&mato-
logische Untersuchungen nicht aussagekraftig genug waren. Constant und Murley
sprachen sich fur die Kombination zwischen einer diagnostischen und funktionellen
Bewertung aus. Sie stellten vier funktionelle Parameter in den Vordergrund. Hierzu
zahlten subjektive und objektive Gesichtspunkte. Auf der subjektiven Seite wurden
Schmerzen und die Moglichkeit, Alltagsaktivitaten des téglichen Lebens auszufiihren,
auf der objektiven Seite die aktive und schmerzfreie Mobilitdt der Schulter und die
Schulterhebekraft (SHK) in den Mittelpunkt der Untersuchungen gestellt. Diese
Kombination lasst sowohl die anatomische, physiologische und pathologische
Einschatzung der Schulterfunktion als auch die subjektive Wahrnehmung funktioneller
Beeintrachtigungen durch den Patienten zu. Constant und Murley legten ein 100-
Punkte-System zur Gewichtung der Gesichtspunkte fest.

Das Verfahren hat sich in einer groflen Anzahl von Untersuchungen bewahrt (Gerber
et al., 1992; Sapega and Kelly, 1994; Bankes et al., 1998; Skutek et al., 2000; Skutek
et al., 2001; Cook et al., 2002; Schaefer et al., 2002).
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2 Zielstellungen

In einer prospektiven Studie in den Jahren 1999 - 2001 wurde an 30 Patienten pré-
und postoperativ verglichen. Die Daten wurden mittels der OEMG / SHK-Methode und
der Schulterfunktionspriifung nach Constant Murley erhoben (Mduhleib, 2003).

Es handelte sich um 28 Maénner und 2 Frauen. Die Altersverteilung lag zwischen 47
und 86 Jahren bei einem Durchschnittsalter von 56,5 Jahren. Es wurden 8 Patienten
mit und 22 ohne Trapeziusparese nach verschiedenen Arten der ND miteinander
verglichen. Die Untersuchungen erfolgten préoperativ und 14 Tage, 3 und 6 Monate
postoperativ. Zur OEMG-Bewertung wurden die Merkmale Root Mean Square (RMS),
Mean Frequency (MF), Mean Power Frequency (MPF), Frequenzverhéltnis (FV) und
die Turnanalyse nach Willison eingesetzt. Es wurde jeweils Kanal 1 (oberer

Trapeziusanteil) der untersuchten Schulter ausgewertet.

In dieser Studie sollte die Wertigkeit der oben genannten Methoden zur frihzeitigen
Erkennung einer Trapeziusparese nach ND aufgezeigt werden.

Folgende Zielstellungen ergaben sich:

1. Evaluierung représentativer Merkmale der Oberflachenelektromyographie /
Schulterhebekraft-Messung zur Einschétzung einer Trapeziusparese in der frihen
postoperativen Phase nach Neck dissection

2. Verlaufsbeschreibung der Parese in den ersten 6 postoperativen Monaten anhand
der Oberflachenelektromyographie / Schulterhebekraft-Messung und des Constant

Murley Scores

3. Beurteilung der Auswirkungen der Schulterfunktionsstorung auf die Lebens-

situation des Patienten.
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3 Material und Methoden

3.1 Patienten

Fur diese prospektive Studie wurden 30 Patienten ausgewdhlt, die sich wegen eines
malignen Tumors im Kopf-Hals-Bereich einer Tumorresektion mit konsekutiver ND in
der Universitatsklinik und Poliklinik fir Hals- , Nasen- und Ohrenkrankheiten, Kopf-
und Halschirurgie der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg unterziehen mussten.
Es wurde ein pré- und postoperativer Vergleich der OEMG / SHK-Messungen durch-
gefiihrt. Die Untersuchungen hierfur erfolgten in den Jahren 1999 - 2001.

Bei den Patienten handelte es sich um 28 Manner und 2 Frauen (Abb. 6).

aa

201

Anzahl der Patienten

104

Ménnlich Weihlich

Abb. 6: Geschlechterverteilung der Patienten.
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Die Altersverteilung lag zwischen 47 und 86 Jahren bei einem Durchschnitt von 56,5
Jahren (Abb. 7).

Anzahl der Patienten

41-50 Jahre B1-70 Jahre 81-890 Jahre
51-60 Jahre 71-80 Jahre

Abb. 7: Altersverteilung der Patienten.

Insgesamt wiesen 8 von den 30 Personen eine Trapeziusldhmung auf. Die Patienten,
bei denen eine Trapeziusparese vorlag, hatten eine RND erhalten. Die restlichen 22
Untersuchten waren mit einer MRND Typ Il behandelt worden.

Die Daten wurden mit Hilfe der Krankenakten der Patienten erhoben.
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3.2 Oberflachenelektromyographie und Schulterhebekraft des

Musculus trapezius

3.2.1 Oberflachenelektromyographie

Zur Erfassung der bioelektrischen Aktivitat des M. trapezius erfolgte eine bipolare
Ableitung. Die Haut Uber dem M. trapezius musste zur Aufnahme der Elektroden
zunéchst entfettet werden. Anschlielend wurde Epicont®-Paste zur Minderung des
Hautwiderstandes aufgetragen. Zur Positionierung der Elektroden (ber der Pars
descendens des M. trapezius wurde eine Gerade zwischen C 7 und Acromion gebildet
und hiervon der Mittelpunkt bestimmt. 2 cm lateral davon befand sich der Mittelpunkt
der beiden 2,5 cm groRBen Elektroden. Diese wurden im Abstand von 2,5 cm in
Verlaufsrichtung der Muskelfasern aufgeklebt (Kanal 1). Hierdurch konnte die
Ableitung maximaler EMG-Signalamplituden bei 90 ° Abduktion erreicht werden. Uber
der Pars ascendens des M. trapezius wurden zwischen Th 5 und Acromion in der
gleichen Weise zwei weitere Elektroden angebracht (Kanal 2). Die Referenzelektrode

wurde Uber den Acromion positioniert (Abb. 8).

koanal 2

[hS

Abb. 8: Positionierung der Elektroden.
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Zur Ableitung des OEMGs wurde ein EMG-Gerédt der Firma DANTEC Typ Cantata™
genutzt. Hierbei betrugen die Frequenz 2 -1000 Hz, die Eingangsspannung +5 mV, die
Ausgangsspannung +1 mV und die Impedanz zwischen MeR- und Referenzelektrode 5 -
20 Q.

Kanal 1 und 2 waren (ber einen Trennverstarker mit der Datenerfassungskarte vom
Typ PCI-MIO-16 XE 50 verbunden. Die gewonnenen Daten wurden an einen PC
Pentium 1, 166 MHz, 32 MB RAM, mit dem Betriebssystem Windows 95 ausgestattet,

weitergeleitet.

3.2.2 Kraftmessstuhl und Schulterhebekraft

Fur die Durchfiihrung des Belastungsoberflachenelektromyogramms wurde ein aus der
Sportmedizin stammender Kraftmessstuhl genutzt. Er bestand aus einer Sitzflache,
Rickenlehne und Seitenlehne zur Abstitzung der kontralateralen Seite. Mittels einer
Schiene war die Kraftmesssdule beweglich auf einer Bodenplatte montiert. Der
Unterarm der untersuchten Seite war abgestutzt und Uber ein 3 cm breites Hand-
gelenksband an der Messsédule fixiert. Die Kraftmesssédule war individuell auf Armlange
und Armhohe bei 90 ° Abduktion einstellbar. An dieser Messséule wurde ein elektro-
mechanischer Wandler auf Dehnungsmessstreifenbasis angebracht. Das vom Wandler
erzeugte Signal gelangte Uber einen Brickenverstarker zur Datenerfassungskarte (Abb.
9).
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Abb. 9: Versuchsanordnung fir die simultane OEMG / SHK-Messung des M. trapezius.
1 EMG-Gerat; 2 Kraftmessséule; 3 Kanal 1; 4 Referenzelektrode; 5 Kanal 2; 6 Lab VIEW,;
7 PC.

Der Patient fuhrte in sitzender Position eine isometrische Kontraktion des M. trapezius
durch. Die Armhaltung wurde klar definiert (Abb. 10).
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Schulterhebelaraft

e

Abb. 10: Armhaltung wahrend der simultanen OEMG / SHK-Messung des M. trapezius

(Hohenwinkel 0°, Seitenwinkel 90 °, Armreichweite 100 %).

Die resultierende Kraft konnte daher der Pars descendens des M. trapezius zugeordnet
werden. Diese Kraft wird als SHK bezeichnet. Die Einheit ist Newton [N].

3.3 Untersuchungsablauf

Nach der Platzierung des Patienten auf dem Kraftmessstuhl erfolgte die individuelle
Anpassung. Hierzu wurde das Handgelenk der betreffenden Seite an der Stiltze fixiert,
wodurch eine Ankopplung an die Messsdule erreicht wurde. Nach Aufbringen der 5
Elektroden und deren mechano-elektrische Anbindung konnte die Untersuchungs-
durchfuhrung starten. Sie fand seitengetrennt und unterteilt in 2 Abschnitten statt. Zur
Darstellung der maximalen SHK wurde der Patient aufgefordert, (bergangslos aus
volliger Entspannung heraus die maximal willkirliche Kontraktion (MWK) zu
entwickeln. Abb. 11 zeigt ein Beispiel der graphischen Darstellung der maximalen

SHK mit einer Vorlaufzeit von 1-2 s, einem Zeitraum der MWK von 4-5 s und
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einer Nachlaufzeit von 4 -5 s. Es ergab sich eine plateauformige Messkurve. Im
Anschlul® an den 1. Teil der Untersuchung erfolgte eine Erholungszeit von 5 min.

Abb. 11: Graphische Darstellung der maximalen SHK.

Danach wurde der Untersuchte angehalten, seinen Arm aus volliger Entspannung
heraus gleichméBig auf die MWK in 3 -5 s anzuheben. Vor- und Nachlaufzeit
entsprachen dem 1. Teil. Es ergab sich somit im 2. Untersuchungsabschnitt eine
rampenformige Messkurve nach der Methode von Rihmann (Abb. 12). Es wurde eine

Erholungszeit von 5 min angeschlossen.

L

Abb. 12: Graphische Darstellung der kontinuierlich ansteigenden SHK (Rampenmethode).
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3.4 Erfassung der Schulterfunktion mittels Constant Murley Score

Der Constant Murley Score (CMS) umfasst 4 Unterbereiche (Tab. 2):

Schmerz

Aktivitdten des taglichen Lebens

Motilitat

Eal IS B

Kraft

Tab. 2: Parameter des CMS.

Im 1. Teil des Tests werden Schmerzen semiquantitativ erfasst. Vollstdndige Schmerz-
freiheit entspricht 15, minimale Schmerzen 10, mé&Rige Schmerzen 5 und starke
Schmerzen 0 Punkten.

Den Aktivitdten des taglichen Lebens werden insgesamt 20 Punkte zugewiesen. 10
Punkte basieren auf der rein subjektiven Beantwortung durch den Patienten hinsichtlich
seiner Fahigkeit zu normalen Arbeiten, Freizeitaktivitdten und zum Schlafverhalten.
Weitere 10 Punkte beziehen sich auf die Ausfihrung von bestimmten Aufgaben auf
verschiedenen Ebenen. Diese beginnen unterhalb der Gdrtellinie und reichen bis Uber
den Kopf hinaus (Tab. 3).

Aktivitatsniveau Voll arbeitsfahig 4
Freizeitaktivitaten, Sport uneingeschrankt 4
Gestorter Schlaf 2
Maximale Punktzahl 10

Handreichweite bis Gurtellinie 2
Xiphoid 4
Hals 6
Scheitel 8
Uber den Kopf hinaus 10
Maximale Punktzahl aus beiden Rubriken 20

Tab. 3: Punkteschema fiir die Aktivitaten des tdglichen Lebens.
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Beim Motilitatsteil wurde ausschlie3lich die schmerzfreie, aktive Bewegung in Betracht
gezogen. Hierbei werden fir Vorwérts- und Seitenelevation auf 180 ° jeweils maximal
10 Punkte vergeben. Weiterhin wurden der kombinierten Innenrotation und der

kombinierten AuRenrotation jeweils 10 Punkte zugewiesen (Tab. 4).

Flexion 0-30° 0
31-60° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10
Seitliche Elevation |0-30° 0
31-60° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10
Aul3enrotation Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach vorne 2
Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach unten 2
Hand auf dem Scheitel mit Ellenbogen nach vorne 2
Hand auf dem Scheitel mit Ellenbogen nach unten 2
Volle Elevation vom Scheitel ausgehend 2
Innenrotation Handruicken auf AuBenseite des Oberschenkels 0
Handrucken auf Gesal 2
Handriicken auf lumbosakralem Ubergang 4
Handriicken auf Gurtellinie (3. Lendenwirbel) 6
Handriicken auf 12. Riickenwirbel 8
Handriicken zwischen Schulterbléttern (Th 7) 10
Maximale Punktzahl aus den 4 Rubriken 40

Tab. 4: Punkteschema fir den Motilitatsteil.
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Der 4. Teil des CMS beurteilt die SHK bei 90 ° Abduktion. Bei einer Zugkraft von
12 kg oder mehr bei 90° Abduktion des Armes koénnen 25 Punkte vergeben werden.
Bei geringeren Schulterhebekréften werden fiir jedes erreichte Kilogramm 2 Punkte
gewertet.

Insgesamt koénnen beim CMS maximal 100 Punkte erreicht werden (Tab. 5). Dies
entspricht einer normalen Schulterfunktion. 0 Punkte entsprechen einer maximalen

Schulterfunktionsstérung.

SCHMERZEN 15 PUNKTE
ALLTAGSAKTIVITATEN 20 PUNKTE
BEWEGUNGSUMFANG 40 PUNKTE
KRAFT 25 PUNKTE
TOTAL 100 PUNKTE

Tab. 5: Schema der maximal erreichbaren Punkte beim CMS.

Der CMS wurde seitengetrennt erfasst.

3.5 Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) stellt eine Messzahl zur Bestimmung des Normal-
gewichtes dar. Er ergibt sich aus dem Quotienten des Kdorpergewichtes einer Person in
Kilogramm und dem Quadrat der Korpergréfle in Metern :

BMI = Kérpergewicht [kg] / KérpergroRe® [m?].

Fur Deutschland gilt bei Mannern ein Wert zwischen 20 und 25, bei Frauen zwischen
18 und 24 als normal (Roche Lexikon Medizin, 1998).
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3.6 Auswertung

3.6.1 Allgemeines

Das OEMG-Signal ist abhdngig von der Beschaffenheit des Unterhautfettgewebes und
des Muskels, von der Hauttemperatur und dem Hautwiderstand (De Luca, 1975).
Deshalb ist ein interindividueller Vergleich der absoluten Werte der OEMG-Merkmale
nur in begrenztem Male aussagefahig. Durch die standardisierte Positionierung der
Elektroden wurde diese Fehlerquelle weitestgehend minimiert, trotz allem stellt sich die
Frage nach einer Referenzantwort. Die prozentuale Normierung der OEMG-Werte hat
sich hierbei bewahrt. Es erfolgte eine Normierung des aktuellen OEMG-Wertes an der
Hohe dieses Wertes bei der MWK. Es wurde amplitudenbezogen und frequenz- und
amplitudenbezogen ausgewertet.

Zur Auswertung wurden sieben verschiedene Merkmale herangezogen (Tab. 6) :

amplitudenbezogen:

- Root Mean Square (RMS)

amplituden- und frequenzbezogen:

- Mean Frequency (MF)
- Mean Power Frequency (MPF)
- Frequenzverhdltnis (FV)
- Turnanalyse
o0 Anzahl der Turns (NT)
o Amplitude / Turn (MAT)
o Anstieg / Turn (MST)

Tab. 6: OEMG-Merkmale.
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3.6.2 Zeitintervalle

Zur Analyse nutzten wir die rampenférmig ansteigende Kraft, wodurch alle Niveaus
der Kraftentwicklung erfasst werden konnten. Die maximale SHK wurde als MWK
bezeichnet. Desweiteren legten wir 5 Zeitintervalle (T1-T5) & 1 s fest und ordneten
diese Kraftniveaus zu. Die Intervalle enthielten jeweils 2000 MeRwerte vor Erreichen
von 1, 20, 50, 80 und 100 % der MWK (Abb. 13). In den Zeitintervallen berechneten

wir aus den OEMG-Signalen die Merkmale.

Abb. 13: Festlegung der Zeitintervalle zur prozentualen SHK bei der kontinuierlich ansteigenden SHK.

3.6.3 Amplitudenbezogene Auswertung

Hierfur wurde die Bestimmung der RMS herangezogen. Sie berechnet sich wie folgt:

RMS = 4 260 Lin

Die Einheit ist Volt [V].
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3.6.4 Frequenz- und amplitudenbezogene Auswertung

Fast Fourier Transformation (FFT)

Das Ziel der FFT ist es, ein beliebiges wellenformiges Signal (Spannung nach Zeit)
durch eine Summe von Sinus- und Cosinusfunktionen auszudriucken. Mit Hilfe der
FFT wird die Spannung des Signals, auf die Frequenz bezogen, dargestellt. Bei
Anwendung der FFT am OEMG-Signal erhdlt man hierdurch eine quantitative
Darstellung des Frequenzspektrums. Diese Darstellungsform der Amplitudenverteilung
wird auch als Power Spektrum bezeichnet und bildet die Grundlage der Merkmale
MF, MPF und FV. Die Verteilung des Power Spektrums wiederum wird durch die
Power density charakterisiert. Nach Arendt Nielsen (1985), Larsson et al. (1995) und
Oberg et al. (1994) (aus Mir-Salim, 2002) steigt die Power density hoher Frequenzen
bei zunehmender Kontraktion. Kommt es zu muskulérer Ermidung, verschiebt sich die

Power density zu niedrigen Frequenzen im Power Spektrum.

Mean Frequency

Wird im Power Spektrum flr einen Frequenzbereich mit f;= 2 Hz und f, = 10000
Hz durch Integration die Flache unter der Kurve dargestellt, und wird diese Flache
wiederum in 2 gleiche Teile getrennt, so erhédlt man die MF (Abb. 14).
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[V]

; f >
£, MF f, [Hz]

Abb. 14: Ermittlung von MF.

Die MF wird wie folgt berechnet:
MF f2 1fz
MF = | U(f)df = |U(f)df ==|U(f)df .
?[1 MJ-F 2!‘1

Die Einheit ist Hertz [Hz].
Mean Power Frequency

Wéhrend bei der MF alle Frequenzen des Power Spektrums gleich bericksichtigt
werden, erfolgt bei der MPF-Berechnung eine Gewichtung des Power Spektrums durch
Multiplikation mit der Frequenz f (Zahler). Im Vergleich zur MF werden dadurch
hohe Frequenzbereiche starker gewichtet (Abb. 15).
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[V]

f; MPF f, [Hz]
Abb. 15: Ermittlung von MPF.

Die Definiton der MPF lautet:

f2

jfU(f)df
MPF =1

.[U(f)df

f1

Das Merkmal hat die Einheit Hertz [Hz].
Frequenzverhaltnis

Grundlage fir das FV sind zwei verschiedene Frequenzintervalle (1. 5- 20 Hz, 2. 20 -
100 Hz), fur die der arithmetische Mittelwert der Amplituden bestimmt wird (Abb.
16).
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A FFT

U, U, [Hz]

Abb. 16: Ermittlung von FV.

Diese Mittelwerte werden ins Verhdltnis zueinander gesetzt:

U,

Das FV ist dimensionslos.

Allgemeines zur Turnanalyse

Im Vordergrund der Turnanalyse nach Willison steht die Erfassung und spéatere
Analyse der Spannungsanderungen im OEMG mit dem Ziel der Interferenz-
musteranalyse. Nach Willison wird jede Spannungsénderung, die groRer oder gleich
100 pV ist, als Richtungswechsel gewertet. Dieser Wechsel wird auch als Turn

bezeichnet.
Zur Turnanalyse nach Willison zéhlen NT, MAT und MST (Abb. 17).

-27 -



B0
(3]

8 >

g/ E

=

100n 3
Turn

Tum

Abb. 17: Schematische Darstellung der Turns, der Turnamplitude und des Turnanstiegs.

Number of Turns

Zur Ermittlung der NT sind zwei verschiedene Arbeitsschritte notwendig. Zundchst
werden zwei aufeinanderfolgende Amplitudenwerte solange aufsummiert, bis sich ein
absoluter Betrag von groRer / gleich 100 pV ergibt. Hierbei ergeben sich Ergebnisse
von +1, -1 und 0. Im zweiten Teil wird aus der Reihenfolge der Zwischenergebnisse
abgeleitet, ob ein Richtungswechsel stattfindet. Jeder dieser Wechsel wird als ein Turn

anerkannt. Er wird auf die Anzahl der Turns im Zeitintervall aufsummiert.

Mittlere Amplitude / Turn
Zuerst werden bei der MAT die Turns ermittelt. Fir diese Turns werden die absoluten

Betrdge der Amplitudendnderungen summiert und gemittelt. Die MAT ist definiert mit

der Einheit Volt pro Turn [V /Turn].
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Mittlerer Anstieg/ Turn

Auch hier werden als erstes die Richtungswechsel der Spannung groRer / gleich 100
MV als Turn charakterisiert. Im Anschluf} daran wird aus der Zeitdifferenz zwischen
Anfang und Ende des jeweiligen Turns und der Amplitudenédnderung ein Verhaltnis
gebildet. Hieraus kann der Anstieg des Turns ermittelt werden. Auch hier erfolgt eine
Aufsummierung und Mittelung der gewonnenen Werte. Das Merkmal MST hat die
Einheit Volt/ Sekunde pro Turn [(V/s)/ Turn].

3.7 Archivierung der Ergebnisse

Die Archivierung der Ergebnisse erfolgte in einem patienteneigenen Ordner. Dieser
enthielt bei jedem einzelnen die maximal willkirliche SHK (Kraftmax) und die
rampenférmig ansteigende SHK (Rampe). Die jeweils untersuchte Armseite wurde mit
rechts (re) bzw. links (li) gekennzeichnet. Zusétzlich existierte pro Patient ein

Unterordner bezuglich der vier verschiedenen Untersuchungstermine (Tab. 7) :

1. praoperativ praop

2. 14 Tage postoperativ postop 1
5 3 Monate postoperativ postop 2
4. 6 Monate postoperativ postop 3

Tab. 7: Durchgefihrte Untersuchungstermine.

3.8 Weiterverarbeitung der Ergebnisse

Nachdem die Datenerfassung und Datenauswertung im Programm LabVIEW™
(Dateiformat: Integer 16) erfolgte, wurden die gesamten Merkmale mittels EXCEL™
zusammengefasst. Die statistische Weiterverarbeitung wurde mit Hilfe von SPSS™ 9.0
durchgefiihrt. Zunachst erfolgte die Werteuberprifung auf Verteilung anhand des
Kolmogorov-Smirnov-Tests. Die weitere statistische Auswertung richtete sich nach der
Fragestellung und ist der untenstehenden Tabelle (Tab. 8) zu entnehmen.
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Oberflacheneleltromyographie/
Schulterhebekraft

J

Mormierung der Werte

J

Kolmogorov-Smirnov-Test
(Erifung auf Verteilung)

Normalver‘teilu\y %ne Normalverteilung

§ ; Wilcoxon Test

Test firr Innersubjelkteffelt :
t_eTsestur SRS Fruskal Wallis Test

Friedman Test

Einfaltorielle ANOWVA i
ntactorielle Ifann Whitney Test

Tab. 8: Statistische Weiterverarbeitung der Werte.

Mittels Boxplot- oder Balkendiagrammen wurden dann die Ergebnisse graphisch dar-
gelegt. Fir jedes Kraftniveau der MWK wurden Median, Standardabweichung und
Varianz dargestellt. Die Mediane und Signifikanzen wurden zuséatzlich tabellarisch
eingefigt. Wurden mehrere Werte verglichen, wurden die p-Werte nach Bonferroni
korrigiert angegeben.

Bei der Auswertung des CMS wurde analog die Verteilung geprift. Danach wurden
die Mittelwerte fir jede Gruppe gebildet und anschlieBend mit Hilfe des t-Tests
analysiert. Die graphische Darstellung erfolgte mittels Boxplotdiagrammen und Mittel-

und p-Werttabellen.
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4 Ergebnisse

Das Ziel dieser Studie war die Evaluierung der simultanen OEMG / SHK-Messung und
des CMS zur Erfassung einer Trapeziusparese nach ND.

Die Daten hierfir wurden anhand der Rampenmethode nach Rihmann ermittelt. Zur
graphischen Darstellung mittels Boxplotdiagrammen sind die normalisierten Werte der
OEMG-Merkmale zu jedem Untersuchungstermin herangezogen worden. Die statistische
Untersuchung basierte auf dem Wertevergleich zwischen Patienten mit und ohne
Trapeziusparese nach ND. Zum Vergleich wurde diese Gruppeneinteilung auch zur
Darstellung der préoperativen Daten beibehalten. Fir jedes Kraftniveau wurden die p-
Werte tabellarisch angegeben.

Der CMS wurde bei jedem Untersuchungstermin erneut erhoben. Die Auswertung
erfolgte sowohl einzeln fir jeden Fragenkomplex als auch fiir den Gesamtscore. Die p-

Werte wurden wiederum tabellarisch angegeben.
4.1 Body-Mass-Index
Bei den mannlichen Patienten zeigten 50 % Normalgewicht. Ubergewicht hatten 37 %,

fettleibig waren 11 % der ménnlichen Patienten. VVon den weiblichen Patienten waren
50 % normalgewichtig und 50 % ubergewichtig (Abb. 18).
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Abb. 18: BMI der Patienten (n=30).

4.2 Root Mean Square

Fettleibigkeit

iZeschlecht

-ménnlich
[ Jweiblich

Der normalisierte Wert der RMS stieg sowohl in der Paresegruppe als auch bei

Patienten mit erhaltener Trapeziusfunktion bei jedem Untersuchungstermin gleichmaRig

an. Dieses Ergebnis wurde durch hohe p-Werte bei allen Kontraktionsniveaus und an
allen Terminen bestatigt (Abb. 19 & 20, Tab. 9).
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Abb. 19: RMS normalisiert; Werteanstieg bei vorhandener und nicht vorhandener Trapeziusparese

praoperativ (oben) und 14 Tage postoperativ (unten).

-33-



Postoperativ 2
300

*27

200 | o #8

B o

82
MWK
__ 1
oy T i ’J'_‘ —y2z T
T TL_ . [ 20%

Root Mean Square normalisiert [%0]

04 [ ]50%
B c0%
-100 Il 100
Parese keine Parese
M. trapezius

Postoperativ 3

300
go U°
2
X 200 A B §
_E iz (R0
% T MWK
Eow| @ T
E 100 - T —ae —upe
; T gl E -
: ' 1
] % T oL L [ 20%
g 1
c 0] [ 50%
i3]
b
= B a0
5
o -100 . . oo
Farese keine Farese
M. trapezius

Abb. 20: RMS normalisiert; Werteanstieg bei vorhandener und nicht vorhandener Trapeziusparese
3 Monate postoperativ (oben) und 6 Monate postoperativ (unten).
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MWK [%0] 1 20 50 80 100

Préoperativ 0,867 0,237 0,981 0,301 1
Postoperativ 1 0,431 0,464 0,808 0,570 1
Postoperativ 2 0,685 0,685 0,725 0,570 1
Postoperativ 3 0,457 0,053 0,429 0,487 1

Tab. 9: RMS normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen (Mann Whitney
Test).

4.3 Mean Frequency

Der normalisierte Wert der MF zeigte in beiden Gruppen pra- und postoperativ
schwach ausgepragte Anstiege der Werte. Auffallend waren bereits hohe normalisierte
Werte bei 1% der MWK. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten
sich nur 14 Tage postoperativ bei 50 % und 80 % der MWK (Abb. 21 - 23, Tab.
10).

Praoperativ

200

180

160 Cna 313
£ 140 1 13 - ®
: I
@ 120 1 —‘7 — . MWK
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100 - e — —
§ T [ ]
o L T
1y g W [ 20%
© 60 e
> 50%
L?,_j 40 Cpa
c B a0%
@
E 0 s =5 ’ [H 6 : - 100%
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Abb. 21: MF normalisiert; préoperativer Vergleich der Werte in Abhédngigkeit von der Kontraktion.
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Abb. 22: MF normalisiert; Vergleich der Werte 14 Tage postoperativ (oben) und 3 Monate postoperativ
(unten).

-36 -



Postoperativ 3
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Abb. 23: MF normalisiert; Vergleich der Werte 6 Monate postoperativ.

MWK [%] 1 20 50 80 100
Préoperativ 0,457 0,487 0,518 0,793 1
Postoperativ 1 0,081 0,104 0,009 0,005 1
Postoperativ 2 0,162 0,198 0,219 0,341 1
Postoperativ 3 0,,905 0,549 0,615 0,218 1

Tab. 10: MF normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen (Mann Whitney
Test).

4.4 Mean Power Frequency
Ein &hnliches Ergebnis wie bei der Analyse der MF wurde hier ersichtlich. Ausgehend
von bereits hohen normalisierten Werten bei 1 % der MWK kamen nur geringe

Werteanstiege mit zunehmender Kontraktion zur Darstellung. Unterschiede im Verlauf

der Anstiege konnten zwischen den Untersuchungsterminen nicht erkannt werden.
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Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen fanden sich 14 Tage postoperativ bei
50% und 80 % der MWK (Abb. 24 & 25, Tab. 11).
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Abb. 24: MPF normalisiert; Vergleich der Werte préoperativ (oben) und 14 Tage postoperativ (unten).
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Abb. 25: MPF normalisiert; Vergleich der Werte 3 Monate postoperativ (oben) und 6 Monate
postoperativ (unten).
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MWK [%0] 1 20 50 80 100

Préoperativ 0,224 0,170 0,071 0,380 1
Postoperativ 1 0,282 0,064 0,019 0,005 1
Postoperativ 2 0,396 0,432 0,383 0,374 1
Postoperativ 3 0,822 0,262 0,149 0,186 1

Tab. 10: MPF normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen (Mann Whitney
Test).

4.5 Frequenzverhaltnis

Das FV zeigte einen Werteanstieg mit zunehmender Kontraktion bei jedem Unter-
suchungstermin. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen stellten wir nicht fest.
Auffallig waren die teilweise groRen Streubreiten der normalisierten Werte vor allem
14 Tage postoperativ bei 1% und 20 % der MWK (Abb. 26-28, Tab.12).
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Abb. 26: FV normalisiert; Vergleich der Werte préoperativ.
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Abb. 27: FV normalisiert; Vergleich der Werte 14 Tage postoperativ (oben) und 3 Monate

postoperat

iv (unten).
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Abb. 28: FV normalisiert; Vergleich der Werte 6 Monate postoperativ.
MWK [%] 1 20 50 80 100
Préoperativ 0,597 0,774 0,265 0,645 1
Postoperativ 1 0,400 0,263 0,935 0,808 1
Postoperativ 2 0,570 0,607 0,935 0,893 1
Postoperativ 3 0,756 0,607 0,935 0,893 1

Tab. 12: FV normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen (Mann Whitney
Test).

4.6 Turnanalyse nach Willison

Die Turnanalyse nach Willison beinhaltete die Auswertung der Merkmale NT, MAT
und MST.
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4.6.1 Number of Turns

Bei den normalisierten Werten der NT fanden wir sowohl in der Paresegruppe als
auch bei den Patienten mit erhaltener Trapeziusfunktion deutliche Werteanstiege zu
allen Untersuchungsterminen. Auffallig waren die niedrigen Werte bei 1 % und 20 %
der MWK. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen konnten nicht
festgestellt werden (Abb. 29-31, Tab. 13).
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Abb. 29: NT normalisiert; Vergleich der Werte praoperativ.
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Abb. 30: NT normalisiert; Vergleich der Werte 14 Tage postoperativ (oben) und 3 Monate postoperativ

(unten).
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Abb. 31: NT normalisiert; Vergleich der Werte 6 Monate postoperativ.

MWK [%6] 1 20 50 80 100

Préoperativ 0,418 0,411 0,397 0,604 1
Postoperativ 1 0,308 0,272 0,437 0,408 1
Postoperativ 2 0,839 0,508 0,666 0,940 1
Postoperativ 3 0,306 0,673 0,406 0,372 1

Tab. 13: NT normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen (Mann Whitney
Test).
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4.6.2 Mittlere Amplitude/ Turn

Der normalisierte Wert der MAT zeigte préoperativ in beiden Gruppen einen
kontinuierlichen Anstieg. Bei 1% der MWK lagen die Werte deutlich hoher als bei
den Ubrigen Merkmalen der Turnanalyse. 14 Tage postoperativ kam es zu einem
signifikanten Anstieg der Werte in der Paresegruppe, welcher sich auch nach 3
und 6 Monaten nicht verénderte. Dagegen wiesen die Patienten mit erhaltener
Trapeziusfunktion keine Veranderung der Anstiege der Werte auf (Abb. 32 - 34, Tab.
14).
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Abb. 32: MAT normalisiert; Vergleich der Werte préoperativ.
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Abb. 33: MAT normalisiert; Vergleich der Werte 14 Tage postoperativ (oben) und 3 Monate

postoperativ (unten).
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Abb. 34: MAT normalisiert; Vergleich der Werte 6 Monate postoperativ.
MWK [%] 1 20 50 80 100
Préoperativ 0,556 0,625 0,676 0,628 1
Postoperativ 1 0,249 0,024 0,018 0,036 1
Postoperativ 2 0,012 0,098 0,075 0,327 1
Postoperativ 3 0,004 0,010 0,011 0,045 1

Tab. 14: MAT normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen (Mann Whitney
Test).
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4.6.3 Mittlerer Anstieg/ Turn

Bei den normalisierten Werten des MST war zu allen Untersuchungsterminen ein
gleichméaBiger Anstieg mit zunehmender Kontraktion ersichtlich.  Signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen konnten nicht festgestellt werden. Auch hier lagen
bei 1% der MWK geringe Werte bis maximal 20,2 % vor (Abb. 35 - 37, Tab. 15).
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Abb. 35: MST normalisiert; Vergleich der Werte praoperativ.
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Abb. 36: MST normalisiert; Vergleich der Werte 14 Tage postoperativ (oben) und 3 Monate
postoperativ (unten).
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Abb. 37: MST normalisiert; Vergleich der Werte 6 Monate postoperativ.
MWK [%] 1 20 50 80 100
Préoperaﬁv 0,934 0,989 0,684 0,553 1
Postoperativ 1 0,455 0,840 0,774 0,124 1
Postoperativ 2 0,884 0,882 0,744 0,502 1
Postoperativ 3 0,490 0,995 0,311 0,217 1

Tab. 15: MST normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen (Mann Whitney

Test).

4.7 Constant Murley Score

In den abgebildeten gruppierten Boxplotdiagrammen ist die in jedem Teil des Scores

erreichte  Punktzahl
folgende Teilscores:

zu jedem Untersuchungstermin dargestellt.

Schmerzen,

-51-
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AnschlieBend wurde der Gesamtscore graphisch dargestellt. Wir stellten erneut die

Patientengruppen mit und ohne Parese des M. trapezius gegenuber.

4.7.1 Schmerzen

Die maximale Punktzahl von 15 entsprach ,Schmerzfreiheit”. Die Ergebnisse zeigten
ein klares Abfallen der Punktzahl in der Paresegruppe direkt postoperativ und nach 3
Monaten. Die Patienten mit erhaltener Trapeziusfunktion gaben keine Schmerzen
postoperativ an. Die Unterschiede waren nicht signifikant (Abb. 38, Tab. 16).
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Abb. 38: CMS; Vergleich der ermittelten Punktzahl bezuglich Schmerzen in der Schulterregion.

praop postopl postop2 postop3

Schmerzen | 0,537 0,082 0,238 0,254

Tab. 16: Schmerzen; Signifikanz bei Vergleich der Punktzahl beider Gruppen.
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4.7.2 Alltagsaktivitaten

Die erreichte Punktzahl bezlglich Einschrénkungen der Alltagsaktivitaten fiel in der
Paresegruppe 14 Tage postoperativ deutlich ab und stieg im weiteren Beobachtungs-
zeitraum nicht wieder an. Es waren signifikante Unterschiede zwischen den beiden

Patientengruppen 3 und 6 Monate postoperativ ersichtlich (Abb. 39, Tab. 17).
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Abb. 39: CMS; Vergleich der ermittelten Punktzahl bezlglich der Einschrdnkung bei Alltagsaktivitéaten.

praop postopl postop2 postop3

Alltagsaktitvitaten | 0,347 0,067 0,005 0,037

Tab. 17: Alltagsaktivitaten; Signifikanz bei Vergleich der Punktzahl beider Gruppen.
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4.7.3 Bewegungsumfang

Die Punktzahl zur Erfassung des Bewegungsumfanges der Schulter zeigte postoperativ

einen signifikanten Abfall bei den Patienten mit Trapeziusparese. Auch nach 6

Monaten konnte kein tendenzieller Wiederanstieg der Punktzahl erkannt werden (Abb.

40, Tab. 18).
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Abb. 40: CMS; Vergleich der ermittelten Punktzahl beziiglich des Bewegungsumfangs der Schulter.

praop postopl postop2 postop3

Bewegungsumfang 0,414 0,001 0,0001

0,0001

Tab. 18: Bewegungsumfang; Signifikanz bei Vergleich der Punktzahl beider Gruppen.
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4.7.4 Schulterhebekraft

Die SHK wies in beiden Gruppen einen deutlichen Abfall der Punktzahl auf, welche
sich jedoch nach 6 Monaten teilweise wieder erhohte. Signifikante Unterschiede
zwischen Paresepatienten und Patienten mit erhaltener Trapeziusfunktion ergaben sich
nicht (Abb. 41, Tab. 19).
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Abb. 41: CMS; Vergleich der ermittelten Punktzahl bezuglich der SHK.

praop postopl postop2 postop3

Schulterhebekraft |0,461 0,508 0,505 0,961

Tab. 19: SHK; Signifikanz bei Vergleich der Punktzahl beider Gruppen.
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4.7.5 Gesamtscore

Der Gesamtscore wies 14 Tage postoperativ einen signifikanten Abfall der erreichten
Punktzahl in der Paresegruppe auf. Es waren jedoch 3 und 6 Monate postoperativ
Anstiege der Gesamtpunktzahlen darstellbar. Signifikante Unterschiede zwischen beiden
Gruppen konnten zu allen Untersuchungsterminen nachgewiesen werden (Abb. 42,
Tab. 20).
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Abb. 42: CMS; Vergleich der Gesamtpunktzahl.

Parese keine Parese  Signifikanz

T Test

Préoperativ 89,0 87,0 0,355
Postoperativ 1 71,0 83,0 0,027
Postoperativ 2 73,0 83,0 0,019
Postoperativ 3 78,0 83,0 0,010

Tab. 20: CMS; Mediantabelle und Angabe der Signifikanz.
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5 Diskussion

5.1 Schulterfunktionsstérungen und deren Auswirkungen nach Neck

dissection

Schulterfunktionsstorungen nach ND konnen verschiedene Ursachen haben. An erster
Stelle steht die Trapeziusparese. Nahum et al. bewies 1961 anhand einer Studie an 7
Patienten, dass die Parese des M. trapezius hauptsachlich fir  Schulter-
funktionsstérungen nach RND verantwortlich ist. Jedoch nicht alle Symptome und der
zeitliche Verlauf sind hierauf zurlickzufiihren.

In einer Studie von Remmler (1985) wurde die tempordre und reversible Phase der
Dysfunktion des M. trapezius nach MRND differenziert. Die Phase der Dysfunktion ist
charakterisiert durch eine statistisch signifikant verminderte SHK und die elektro-
diagnostische Darstellung einer Denervierung. Als Ursachen hierfir wurden der Zug
oder andere mechanische Alterationen des N. accessorius wéhrend der Operation oder
postoperative Geweberetraktion erwahnt. Auch eine altersbedingte Pradisposition zu
Fibrose oder adhasiver Kapsulitis der Schultergelenkskapsel kann differential-
diagnostisch als Verursacher in Frage kommen (Thumfart, Waller, Weidenbecher, 1977;
Patten and Hillel, 1993). Weiterhin kann die Schadigung des Plexus cervicalis zu
schmerzhafter Symptomatik in der Schulterregion fiihren (Sist et al., 1999). Es ist
somit von entscheidender Bedeutung, die einzelnen moglichen Ursachen und deren
EinfluR auf die Lebenssituation der Betroffenen zu erfassen. Im folgenden werden die
Verfahren diskutiert.

5.2 Messverfahren der Schulterhebekraft

Fur die SHK-Messungen wurden in der Literatur verschiedene Verfahren beschrieben.
Objektive Messverfahren stehen hierbei subjektiven Einschatzungen der SHK gegen-
uber. Barsekow und Leihfried (1983) bestimmten anhand von 21 Patienten nach ND
den Kraftverlust im Bereich der Schulter der operierten Seite vergleichend zur
gesunden Seite mittels einer Federwaage. Es wurde darauf geachtet, dass an der
Waage nur durch Schulterheben, nicht durch Bewegungen im Bereich der Wirbelséule,
gezogen wurde. Diese SHK-Messungen entsprachen einer objektiven Methode. Remmler
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(1986) dagegen lieR an 103 Patienten nach ND einen manuellen Muskeltest durch-
fihren. Die Kraftmessung erfolgte nach der Technik von Daniels and Worthington.
Physiotherapeuten vergaben durch Einschdtzung bis zu 5 Punkte, wobei eine hohe
Scorezahl einer groflen Kraft entsprach. Es handelt sich somit um ein rein subjektives

Einschatzungsverfahren der SHK.

Grundsatzlich sind objektive Verfahren der SHK-Messung zu favorisieren, da sie zur
quantitativen Beurteilung muskul&rer Storungen zuverl&ssiger sind (Rohmert et al.,
1994). Aufgrund dessen entschieden wir uns fir eine objektive Melmethode unter
standardisierten Bedingungen. Dies konnte mit Hilfe des wvon uns konstruierten
Kraftmessstuhles erzielt werden. Durch den Stuhl war es fir den Patienten mdglich,
eine sitzende Position unter gleichzeitiger Thoraxfixierung einzunehmen. Die Stellung
des Armes war individuell wé&hlbar, so dass immer die erforderliche Messposition
erreicht wurde. Durch die Armstiutze konnte die Muskulatur des Schultergirtels
entlastet werden, so dass es zu keiner Verdnderung der Ergebnisse bei Kontraktions-
beginn kam. Der verwendete Kraftsensor ermdglichte die exakte lineare Eichung und

digitale Kraftmessung.

5.3 Oberflachenelektromyographie

Die OEMG bringt in der Anwendung fir den Patienten eine Vielzahl von Vorteilen.
Sie ist einfach durchfuhrbar, sicher und vor allem non-invasiv. Die Elektroden sind
ohne Beeintrachtigungen fur den Patienten anzubringen. Wiederholungen der Messungen
sind moglich. Als Nachteil der OEMG ist die Reduzierung der komplexen elektrischen
Aktivitadt des entsprechenden Muskels auf wenige Ableitungskanéle anzusehen. Es wird
das gesamte, unter den Elektroden befindliche Muskelvolumen abgeleitet (Gollhofer,

2000). Es gibt verschiedene entscheidende Einflussfaktoren.

Die verschiedenen Gewebe besitzen unterschiedliche Eigenschaften in bezug auf die
Fortleitung des Aktionspotentials. Fett leitet beispielsweise schlechter als Muskelgewebe
und kann zur Reduktion der Potentialamplitude fuhren. Aufgrund dessen mul} die
Bedeutung des BMI zur Auswertung der OEMG-Messung herangezogen werden. Der
groRte Teil unserer Patienten war normalgewichtig gefolgt von Ubergewicht und

Fettleibigkeit. Dieses Verteilungsergebnis entsprach dem Bundesdurchschnitt (Ergebnisse
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des Mikrozensus April 1999 des Statistischen Bundesamtes, Angabe des statistischen
Bundesamtes vom 17. 3. 2001).

Es ist zu beachten, dass die Aktionspotentiale sé&mtlicher unter den Elektroden be-
findlicher Muskeln eine Beeinflussung des OEMG-Signals bewirken. Dieser Zusammen-
hang wird auch als ,cross talk* benachbarter Muskeln bezeichnet (Basmajian et al.,
1985). Es besteht eine Abhéngigkeit zur Anzahl und Entfernung des Muskels. Weitere
EinfluBgroRen sind Position, GroRe und Impedanz der verwendeten Elektroden. Fur den
oberen Teil des M. trapezius werden diese Parameter festgelegt (Jensen et al., 1993).

In Anlehnung hieran platzierten wir in analoger Weise die 5 Elektroden (siehe 3.2.1).

Trotz aller Malinahmen ist ein interindividueller Vergleich der absoluten OEMG-Daten
wegen der sehr unterschiedlichen korperlichen Konstitution nicht mdoglich. Ein anderes
Verfahren zur Herstellung der Vergleichbarkeit wurde daher erforderlich. In der
Literatur wurden verschiedene Verfahren genannt, wovon die Normierung der OEMG-
Werte von den meisten Autoren favorisiert wird (Muller et al., 1989; Kumar and
Mital, 1996). Auch wir verwendeten daher dieses Verfahren (siehe 3.6.1). Die so
gewonnenen Daten haben besondere Eigenschaften. Sofern ein Merkmal sehr
aussagekraftig ist, muB bei einer Muskelparese mit einem geringen Unterschied
zwischen Minimal- und Maximalwert dieses Merkmals gerechnet werden. Es ergeben
sich somit hohe Anfangswerte bei niedrigen Kraftniveaus und ein geringer oder sogar
ausbleibender  Anstieg. Bei normaler Muskelfunktion ist ein  kontinuierlicher

Werteanstieg zu verzeichnen.

Anhand der rampenformig ansteigenden Kraftmessung konnen alle Kraftniveaus von
volliger Entspannung bis zur MWK dargestellt werden. Nach Bilodeau (1995) sind
isometrische Messungen reproduzierbar, da sie die Muskelaktivitat bei definierter
Belastung ohne Veranderung der Muskelposition wahrnehmen.

Zur Untersuchung wurden amplituden- sowie frequenz- und amplitudenbezogene
Merkmale herangezogen. Im Folgenden werden die von uns ausgewahlten Merkmale
betrachtet.
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5.3.1 Root Mean Square

Karlsson and Gerdle (2001) beschrieben eine signifikant lineare Korrelation zwischen
der RMS und der erzeugten Kraft. Die RMS eignet sich zur Beschreibung der
Aktivitdit eines nicht ermideten Muskels (De Luca, 1984; Kleine, Schumann,
Stegeman, Scholle, 2000).

In unserer Studie stiegen die normalisierten Werte der RMS in beiden Gruppen

gleichermallen an. Es konnten keine signifikanten Unterschiede ermittelt werden.

Das OEMG-Merkmal RMS erscheint demzufolge als nicht aussagekraftig zur Diagnose
einer Trapeziusfunktionsstorung nach ND innerhalb des Untersuchungszeitraumes.

5.3.2 Mean Frequency und Mean Power Frequency

Da sowohl die MF als auch die MPF auf dem gemessenen Power Spektrum basieren,
bietet sich eine gemeinsame Diskussion der Merkmale an. Im Vergleich zur MF
werden die hohen Frequenzbereiche bei der MPF starker gewichtet (siehe 3.6.3). Bei
zunehmender Kraftentwicklung ist demnach der zu erwartende Anstieg der Power
Dichte hoher Frequenzen bei der MPF deutlicher zu erkennen. Als Ursachen hierfir
werden die Rekrutierung und Synchronisation der motorischen Einheiten genannt
(Moussavi et al., 1996 aus Mir-Salim, 2002).

Sowohl die MF als auch die MPF werden hauptsdchlich zum Nachweis muskulérer
Ermidung genutzt. Bei zunehmender muskuldrer Ermidung kommt es zu einem Abfall
der MPF (Bigland Ritchie et al., 1981; Kroon and Naeije, 1988 aus Daanen et al,;
1990). Daanen et al. (1990) wies anhand verschiedener maximaler isometrischer
Kontraktionen der Armbeuger nicht nur den Abfall bei muskuldrer Ermudung nach,
sondern bestétigte auch die gute Reproduzierbarkeit der MPF. Aber nicht nur die

muskuldre Ermudung stellt einen Einflussfaktor fir die MF und MPF dar.

In einer Studie von Karlsson and Gerdle (2001) wurde gezeigt, dass die
Muskelmorphologie (Muskelfaserproportionen und -bereiche) die MF stark beeinflusst.

Des Weiteren konnten sie eine signifikant lineare Abhédngigkeit zur Kraft darstellen.
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Das Merkmal MPF wird durch eine Reihe von Faktoren beeinflusst:
Aktionspotentialdauer, Anzahl der motorischen Einheiten, Temperatur von Haut und
Muskel (Petrofsky and Lind, 1980 aus Daanen et al., 1990), Muskellange (Bazzy et
al., 1986 aus Daanen et al, 1990), Haut- und Gewebeimpedanz, Elektroden-
positionierung (De Luca, 1979 aus Daanen et al., 1990).

Unklar war bisher die Wertigkeit dieser Merkmale zur frihzeitigen Erkennung einer

Trapeziusparese.

In unserer Studie waren bereits hohe normalisierte Werte bei 1 % der MWK
auffallend. Beide Gruppen zeigten daraufhin nur schwach ausgeprégte Werteanstiege
der MF und MPF. Signifikante Unterschiede zwischen der Parese- und der Nicht-
Paresegruppe konnten 14 Tage postoperativ bei 50 % und 80 % der MWK festgestellt

werden.

Anhand unserer Untersuchungen lasst sich schlussfolgern, dass die MF nur direkt
postoperativ zur Erfassung einer Trapeziusparese geeignet ist. Eindeutige Zeichen der
muskuldren Ermudung liefen sich nicht nachweisen. Der Werteverlauf deutet jedoch
auf eine beginnende muskuldre Ermidung hin. Aufgrund der normierten Werte von
uber 100 % kann auf eine maximale, willkirliche Kontraktion der Patienten

geschlossen werden.

In  unserer Studie schien die MPF nur bedingt geeignet zu sein zur
Aktivitatsdarstellung des M. trapezius. Auch hier ergaben sich normierte Werte von
tber 100 %. Es war somit von einer maximalen Anstrengung der Patienten

auszugehen.

5.3.3 Frequenzverhaltnis

Beim FV werden zwei unterschiedliche Frequenzbereiche des Power Spektrums ins
Verhaltnis zueinander gesetzt. Wir erwarteten einen Werteanstieg bei zunehmender
Muskelkontraktion und einen Werteabfall bei einsetzender muskulérer Ermidung (siehe
3.6.3). Es handelt sich um ein neues Auswertungsverfahren der OEMG-Signale und ist

bisher nicht beschrieben worden.

-61-



In unserer Studie zeigte das FV einen Werteanstieg mit zunehmender Kontraktion zu
jedem Untersuchungstermin. Signifikante Unterschiede zwischen der Paresegruppe und
den Patienten ohne Trapeziusfunktionsstorung wurden nicht festgestellt. Auffallend

waren allerdings groRe Streubreiten der normalisierten Werte.

Es musste festgestellt werden, dass das FV innerhalb unseres Untersuchungszeitraumes

eine Trapeziusfunktionsstérung nicht erfassen konnte.

5.3.4 Turnanalyse nach Willison

Die Turnanlyse wurde erstmals 1964 durch Willison zur Erfassung einer
Muskeldystrophie mittels Nadel-EMG entwickelt und genutzt. Unter Zuhilfenahme eines
mechanischen Zahlapparates konnte Willison ein kontinuierliches EMG-Signal ableiten.
Der Signalanstieg oder -abfall um gréRer / gleich 100 pV wurde als Richtungswechsel
erfasst und als Turn bezeichnet.

Diese quantitative Methode ist die wohl meist genutzte =zur Evaluation des
Interferenzmusters des EMG-Signals. Das Auswertungsverfahren nach Willison stellte
die Basis dar fur Weiterentwicklungen und Modifikationen (Fuglsang-Frederiksen and
Mansson, 1975; Hirose et al., 1975; Stalberg et al., 1983; Fuglsang-Frederiksen et al.,
1985; Nandedkar et al., 1986; Gilchrist et al., 1988; Feistner et al., 1997 aus
Strempel et al., 1999). Im Vergleich zur Willison-Methode waren diese Modifikationen
beispielsweise durch die Unabhéngigkeit der Resultate von der Kraft (Stalberg et al.,
1983 aus Strempel et al., 1999) oder die Herabsetzung des Amplitudenschwellwertes
(Feistner et al., 1997 aus Strempel et al., 1999) charakterisiert. Die Turnanalyse nach
Willison ist zur Diagnostik neuromuskuldrer Erkrankungen geeignet (Dioszeghy et al.,
1996).

Der Wert der NT lasst Ruckschliisse auf die Anzahl der aktiven motorischen Einheiten

zu. Es besteht eine nichtlineare Beziehung (Christova et al., 1999).

Das Merkmal MAT hédngt von der Amplitude und somit von der Aktivierung der
motorischen Einheiten ab. Aktionspotentiale von groflen motorischen Einheiten wirken
auf die MAT sehr viel stdrker ein als die Aktionspotentialinterferenz und -summation
Kleiner motorischer Einheiten (Mc Gill et al., 1991).
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Das OEMG-Merkmal MST wurde von den beiden zuvor beschriebenen Parametern der
Turnanalyse abgeleitet. Der MST ergibt sich aus der Amplitude und dem Zeitintervall

jedes Turns und wurde neu entwickelt.

Christova (1999) fuhrte eine Studie hinsichtlich der Veranderungen der OEMG bei
willkarlicher isometrischer Kontraktion durch. Die OEMG wurde bei 30 Probanden am
M. biceps brachii durchgefiihrt. Folgende Ergebnisse konnten verzeichnet werden: Bei
zunehmender Kontraktion war ein Werteanstieg der NT und der MAT ersichtlich.
Setzte jedoch muskuldre Ermidung ein, nahm die Anzahl der aktiven motorischen
Einheiten und damit die NT ab.

Der Einsatz der Turnanalyse nach Willison zur Diagnostik bei Trapezius-

funktionsstorungen stellt eine Neuerung dar.

Number of Turns

In unseren Untersuchungen ergaben sich in beiden Gruppen deutliche Werteanstiege
der NT zu allen Untersuchungsterminen. Auffallend waren niedrige normalisierte Werte
bei 1% und 20 % der MWK. Zwischen der Parese- und der Nicht-Paresegruppe
konnten keine signifikanten Unterschiede ermittelt werden.

Das Merkmal NT scheint nicht zum frihen Nachweis einer Aktivitatsstorung des M.
trapezius geeignet zu sein. Zeichen muskularer Ermidung konnten hiermit nicht

festgestellt werden.

Mittlere Amplitude / Turn

Praoperativ konnten wir einen kontinuierlichen Anstieg der normalisierten Werte bei
beiden untersuchten Gruppen feststellen. 14 Tage postoperativ zeigte sich bei den
Patienten mit Trapeziusparese ein deutlich geringerer Anstieg der Werte. Es waren
bereits hohe normierte Werte bei niedrigen Kontraktionsniveaus zu verzeichnen.
Dagegen wiesen die Werte der Patienten ohne Trapeziusparese keine Verdnderung des
Anstieges auf. Die Unterschiede des Werteanstieges waren statistisch signifikant. Diese

Ergebnisse konnten auch 3 und 6 Monate postoperativ dargestellt werden.
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Infolge unserer Ergebnisse kann geschlussfolgert werden, dass das Merkmal MAT zur
frihzeitigen Erfassung einer Trapeziusparese nach ND eingesetzt werden kann. Die
MAT ist zur quantitativen Darstellung der Aktivitit des M. trapezius zu jedem
Zeitpunkt innerhalb des Untersuchungszeitraumes geeignet. Statistisch signifikante
Unterschiede der MAT zwischen beiden untersuchten Patientengruppen belegen dies.

Mittlerer Anstieg/ Turn

Mit zunehmender Kontraktion konnten wir einen gleichmaRigen Anstieg der
normalisierten Werte des MST in beiden Gruppen erkennen. Statistisch signifikante
Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Trapeziusparese waren nicht

festzustellen.

Unseren Ergebnissen zufolge ist das Merkmal MST ungeeignet zur Erfassung einer

frihen Parese des M. trapezius.

5.4 Einschatzung der Schulterfunktion

In der Literatur finden sich zahlreiche, groRtenteils auf die Fragestellung
zugeschnittene, Verfahren zur Erfassung der Schulterfunktion. Imatani, Hanlon and
Cady (1975 aus Conboy et al., 1996) beschrieben eine Methode fur Patienten nach
Verletzung des Acromioclavikulargelenkes. Rowe (1978 aus Conboy et al.,, 1996)
entwickelte ein System, welches bei Patienten mit anteriorer Instabilitat eingesetzt
werden konnte. Andere Verfahren wurden genutzt nach Einsatz von Endoprothesen
(Amstutz, Sew Hoy and Clarke, 1981; Neer, Watson and Stanton, 1982; Warren,
Ranawat and Inglis, 1982; Barrett et al., 1987 ; Swanson et al., 1989 aus Conboy et
al., 1996). Constant and Murley publizierten 1987 ein Verfahren, welches unabhéngig

von der Diagnose einsetzbar war (Constant, 1989).

Generell muss zwischen objektiven, subjektiven und objektiv-subjektiven Methoden
differenziert werden. Zur objektiven Einschdtzung gehodren Anamnese, korperliche
Untersuchung, spezifische Tests, radiologische und hé&matologische Untersuchungen,
Rontgenkontrastaufnahmen und Computertomographie. Hierdurch koénnen jedoch keine

Aussagen hinsichtlich des Funktionsgrades der Schulter getroffen werden (Constant and
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Murley, 1987). Die subjektive Beurteilung der Schulter ist von groflem funktionellem
Wert fur den Patienten. Bei der Fortschrittsbewertung ist die funktionelle Bewertung
sogar als hoherwertig einzustufen als die diagnostische Bewertung (Constant, 1991).
Die entsprechenden Befragungen umfassen sowohl spezifisch auf die Diagnose als auch
allgemein auf die Lebenssituation abgestimmte Aspekte.

Die Mischung aus objektiven und subjektiven Anteilen erfasst alle Komponenten der

Schulterfunktion und kann somit die erforderliche Genauigkeit gewahrleisten.

Der CMS st ein gemischt objektiv-subjektives Verfahren zur Schulterfunktionsbe-
wertung, welches breit zur klinischen Anwendung kommt (Constant, 1991).
Conboy et al. fuhrten (1996) eine Analyse des CMS durch. Auch sie stellten den

einfachen Gebrauch und geringen systematischen Fehler dieser Methode heraus.

Je geringer die Punktzahl, sowohl bei den Unterrubriken als auch beim Gesamtscore
ausféllt, desto ausgepragter ist die Schulterfunktionsstérung.

In unserer Studie zeigte sich fur Schulterschmerzen ein deutliches Abfallen der
Punktzahl und somit verstarkte Schmerzen in der Paresegruppe. 14 Tage postoperativ
konnte eine statistisch signifikant verminderte Punktzahl beziiglich der Einschrankungen
der Alltagsaktivitditen bei den Patienten mit Trapeziusparese beobachtet werden. Auch
die Punktzahl zur Erfassung des Bewegungsumfanges der Schulter fiel postoperativ in
der Paresegruppe signifikant ab. Ein Wiederanstieg innerhalb unseres Untersuchungs-
zeitraumes war nicht ersichtlich. Die SHK wies bei allen Patienten einen post-
operativen Abfall auf. Bei den Patienten ohne Trapeziusparese muss dieser Punkte-
abfall als reversible, postoperative Folge gewertet werden. Insgesamt war ein
signifikanter Abfall des Gesamtscores in der Paresegruppe 14 Tage postoperativ zu
erkennen. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Parese
konnten hinsichtlich des Gesamtscores zu allen Untersuchungsterminen nachgewiesen

werden.

Zusammenfassend kann erkannt werden, dass fir den Patienten mit Trapeziusparese die
Einschrankungen im Bereich der Alltagsaktivititen und im Bereich des Bewegungs-
umfanges der Schulter vordergrindig waren. Der erstmals hier eingesetzte CMS hat
sich zur Beurteilung einer Schulterfunktionsstorung nach ND zu jedem Zeitpunkt be-
wéhrt. Aufgrund unserer Ergebnisse ist dieses Verfahren klar und deutlich in den
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Vordergrund der friihzeitigen Beurteilung der gesamten Schulterfunktion nach ND zu
stellen. Im Vergleich zur OEMG ist der CMS hinsichtlich der frihen Funktionsein-

schatzung der Schulter sogar zu favorisieren.

5.5 Zielstellungen und Schlussfolgerungen

Evaluierung repréasentativer Merkmale der Oberflachenelektromyo-
graphie / Schulterhebekraft-Messung zur Einschatzung einer Trapezius-
parese in der fruhen postoperativen Phase nach Neck dissection,
Verlaufsbeschreibung der Parese in den ersten 6 postoperativen
Monaten anhand der Oberflachenelektromyographie / Schulterhebe-

kraft-Messung und des Constant Murley Scores

Unsere Ergebnisse verdeutlichen, dass in den ersten 6 postoperativen Monaten
ausschlieBlich das OEMG-Merkmal MAT zur Erkennung und Einschatzung einer
Trapeziusfunktionsstorung geeignet ist. 14 Tage postoperativ konnten wir bei den
Patienten mit Trapeziusparese einen signifikanten Werteanstieg der MAT verzeichnen.
Auch im weiteren Untersuchungszeitraum (3 und 6 Monate postoperativ) blieb dieser
signifikante Anstieg bestehen. Die Patienten mit erhaltener Trapeziusfunktion zeigten
unverénderte Werteanstiege in der friihen Phase nach ND.

Die anderen 6 untersuchten OEMG-Merkmale eigneten sich nicht zur frihzeitigen
Beurteilung der Beweglichkeit und Gebrauchsféhigkeit der Schulter nach ND. Als
Ursachen hierfir kénnten der zu frilhe postoperative Untersuchungszeitpunkt, aber auch

die schmerzbedingte Schonung im Schulterbereich angesehen werden.

Unter Verwendung der MAT kann die simultane OEMG / SHK-Messung zur

nichtinvasiven Erfassung einer Trapeziusparese eingesetzt werden.
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Beurteilung der Auswirkungen der Schulterfunktionsstérung auf die

Lebenssituation des Patienten

Der CMS hat sich in unserer Studie zur Erfassung der Funktionsstérung des M.
trapezius bewahrt. Der Test ist neben dem OEMG-Merkmal MAT in den Vordergrund
der frihzeitigen postoperativen Einschatzung der Schulterfunktion nach ND zu riicken.
Es war eine deutliche Korrelation zwischen CMS und Trapeziusparese zu jedem
Zeitpunkt erkennbar. Gerade die Kombination aus objektiven und subjektiven Anteilen
innerhalb dieses Testverfahrens muss hierfir verantwortlich gemacht werden. Des
Weiteren besticht der CMS durch seine schnelle und einfache Durchfiihrung.

Die eingeschrankte Beweglichkeit der Schulter beeinflusste die Lebenssituation der
Paresepatienten deutlich. Schwierigkeiten im alltdglichen Leben ergaben sich hieraus.
Beispielsweise bereiteten Haarekdmmen, Ankleiden und Arbeiten oberhalb des Kopfes
den Patienten mit Trapeziusparese groRe Probleme. Man kann von einer geminderten

Lebensqualitat sprechen.
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6 Zusammenfassung

6.1 Oberflachenelektromyographie / Schulterhebekraft-Messung

In unserer Studie fihrten wir eine simultane Aufzeichnung eines zweikanaligen
bipolaren Oberflachenelektromyogramms von der Pars descendens und der Pars
ascendens des M. trapezius durch. Unter standardisierten Bedingungen wurde die
Schulterhebekraft bei 90 °© Armabduktion erfasst. Mittels LabVIEW™ konnten wir die
Auswertung vornehmen. Zur Auswertung wurden amplituden- und frequenzbezogene
Oberflachenelektromyographiemerkmale herangezogen. Wir ermittelten fir Root Mean
Square, Mean Frequency, Mean Power Frequency, Frequenzverhaltnis, Number of
Turns, Mittlere Amplitude / Turn und Mittlerer Anstieg/ Turn die Werte bei 1 %, 20 %,
50 %, 80 % und 100 % der maximal willkirlichen Kontraktion. Die Ergebnisse wurden
normiert, gemittelt und anschlielend statistisch verglichen.

Anhand der 30 Patienten unserer Studie konnte gezeigt werden, dass die Mittlere
Amplitude / Turn eine Funktionserfassung des M. trapezius im ersten halben Jahr nach
Neck dissection zuldsst. Dieses Ergebnis wird durch signifikante Werteanstiege der
Mittleren Amplitude / Turn innerhalb der Paresegruppe zu allen drei postoperativen

Untersuchungsterminen belegt.

Bei der frihzeitigen Einschdtzung der Funktionsstorung des M. trapezius scheint die
Berechnung der Mittleren Amplitude / Turn besonders geeignet zu sein. Eine Parese

lasst sich hiermit sicher feststellen und einschatzen.
6.2 Constant Murley Score

Mittels des Constant Murley Scores konnte dargelegt werden, dass die Schulter-
funktionsstorung den starksten Auspragungsgrad nach radikaler Neck dissection und bei
Trapeziusparese zeigte. Fir die Patienten standen die geminderte Schulter-
bewegungsfahigkeit und die dadurch bedingte Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten im
Vordergrund. Des Weiteren fanden wir Schmerzzustdnde und eine verringerte

Schulterhebekraft bei Patienten nach radikaler Neck dissection und bei Parese des M.
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trapezius h&ufiger. Aufgrund der veranderten Situation der Patienten war die

Lebensqualitat eingeschrankt.

6.3 Fazit

Die simultane Oberflachenelektromyographie / Schulterhebekraft-Messung hat sich zur
Einschdtzung der Trapeziusfunktion bewahrt. Eine Abgrenzung zu anderen schmerz-
bedingten Schulterfunktionsstérungen wie z. B. der adhdsiven Kapsulitis kann vor-
genommen werden.

Die von uns angewendeten Methoden sind non-invasiv, schnell und schmerzfrei fir

den Patienten durchfiihrbar.

Der Constant Murley Score hat sich zur Beurteilung der Schulterfunktion nach Neck
dissection als besonders geeignet erwiesen. Das Verfahren war schnell und bei
geringem Aufwand zu jedem postoperativen Zeitpunkt durchfiihrbar. Durch die
Beinhaltung objektiver und subjektiver Faktoren konnte die Schulterfunktionsstérung
und deren Auswirkungen auf die Lebenssituation des Patienten genau eingeschéatzt

werden.

Das Ziel unserer Untersuchungen konnte somit erreicht werden. Dies schafft die Basis
durch gezielten Einsatz rehabilitativer Mallnahmen gerade in den ersten 6
postoperativen Monaten, die Situation der betroffenen Patienten entscheidend zu
verbessern. Spatere, maoglicherweise irreversible Schulterfunktionsstérungen kénnen in

einer Reihe von Féllen vermieden werden.
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8 Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Abb. 1: N. accessorius. (modifiziert nach Benninghoff)
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Der Nerv entspringt mit 1 sechs Wurzeln als Radix spinalis aus dem
Zervikalmark. 2 Eintrittin die Schédelhéhle durch das Foramen magnum,
danach schlie3t sich ihm die 3 Radix cranialis an, die dann beim Durchtritt
durch das 4 Foramen jugulare zum 5 N. vagus uUbertritt. AnschlieBend zieht
der Nerv abwadrts, um den 6 M. sternocleidomastoideus und den 7 M.

trapezius zu innervieren.

. Plexus cervicalis. Schwarz: motorische Nerven. Transparent. sensible Nerven

(Schiebler, Schmidt, 1991).

. Topographie der drei Teile des M. trapezius (Rauber-Kopsch, 1940).

: Schematische Darstellung einer Neck dissection. Links: Hals nach modifiziert

radikaler Neck dissection. Rechts: Zustand nach radikaler Halslymphknoten-
ausrdumung (Schwenzer, Ehrenfeld, 2002).

: De- und Repolarisation an der Muskelfasermembran (Gollhofer, 2000).

. Geschlechterverteilung der Patienten.

. Altersverteilung der Patienten.

. Positionierung der Elektroden.

. Versuchsanordnung fur die simultane OEMG/SHK-Messung des M. trapezius.
1 EMG-Gerdt; 2 Kraftmesssdule; 3 Kanal 1; 4 Referenzelektrode; 5 Kanal 2;
6 Lab VIEW,; 7 PC.

10:

Armhaltung wéhrend der simultanen OEMG/SHK-Messung des M. trapezius
(Hohenwinkel 0°, Seitenwinkel 90 °, Armreichweite 100 %).

Graphische Darstellung der maximalen SHK.

Graphische Darstellung der kontinuierlich ansteigenden SHK(Rampenmethode).
Festlegung der Zeitintervalle zur prozentualen SHK bei der kontinuierlich
ansteigenden SHK.

Ermittlung von MF.

Ermittlung von MPF.

Ermittlung von FV.

Schematische Darstellung der Turns, der Turnamplitude und des Turnanstiegs.
BMI der Patienten (n = 30).
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29:
30:

31:
32:
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34:

35:

36:

37:
38:

39:

RMS normalisiert; Werteanstieg bei vorhandener und nicht vorhandener
Trapeziusparese praoperativ (oben) und 14 Tage postoperativ (unten).

RMS normalisiert; Werteanstieg bei vorhandener und nicht vorhandener
Trapeziusparese 3 Monate postoperativ (oben) und 6 Monate postoperativ
(unten).

MF normalisiert; praoperativer Vergleich der Werte in Abhédngigkeit von der
Kontraktion.

MF normalisiert; Vergleich der Werte 14 Tage postoperativ (oben) und 3
Monate postoperativ (unten).

MF normalisiert; Vergleich der Werte 6 Monate postoperativ.

MPF normalisiert; Vergleich der Werte préoperativ (oben) und 14 Tage
postoperativ (unten).

MPF normalisiert; Vergleich der Werte 3 Monate postoperativ (oben) und 6
Monate postoperativ (unten).

FV normalisiert; Vergleich der Werte préoperativ.

FV normalisiert; Vergleich der Werte 14 Tage postoperativ (oben) und 3
Monate postoperativ (unten).

FV normalisiert; Vergleich der Werte 6 Monate postoperativ.

NT normalisiert; Vergleich der Werte praoperativ.

NT normalisiert; Vergleich der Werte 3 Monate (oben) und 6 Monate
postoperativ (unten).

NT normalisiert; Vergleich der Werte 6 Monate postoperativ.

MAT normalisiert; Vergleich der Werte préoperativ (oben).

MAT normalisiert; Vergleich der Werte 14 Tage postoperativ (oben) und
Monate postoperativ (unten).

MAT normalisiert; Vergleich der Werte 6 Monate postoperativ.

MST normalisiert; Vergleich der Werte praoperativ.

MST normalisiert; Vergleich der Werte 14 Tage postoperativ (oben) und 3
Monate postoperativ (unten).

MST normalisiert; Vergleich der Werte 6 Monate postoperativ.

CMS; Vergleich der ermittelten Punktzahl beziiglich Schmerzen in der
Schulterregion.

CMS; Vergleich der ermittelten Punktzahl bezuglich der Einschrankung bei
Alltagsaktivitaten.
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Abb. 40: CMS; Vergleich der ermittelten Punktzahl bezlglich des Bewegungsumfangs

der Schulter.

Abb. 41: CMS; Vergleich der ermittelten Punktzahl bezlglich der SHK.
Abb. 42: CMS; Vergleich der Gesamtpunktzahl.
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. Klassifikation der Neck dissection. LK: Lymphknoten. NXI: N. accessorius.

VJI: V. jugularis interna. MS: M. sternocleidomastoideus.

Parameter des CMS.

Punkteschema fiur die Aktivitdten des taglichen Lebens.

Punkteschema fur den Motilitatsteil.

Schema der maximal erreichbaren Punkte beim CMS.

OEMG-Merkmale.

Durchgefuhrte Untersuchungstermine.

Statistische Weiterverarbeitung der Werte.

RMS normalisiert ; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen
(Mann Whitney Test).

: MF normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den

Gruppen (Mann Whitney Test).

MPF normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen
(Mann Whitney Test).

FV normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen
(Mann Whitney Test).

NT normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen
(Mann Whitney Test).

MAT normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen
(Mann Whitney Test).

MST normalisiert; Signifikanztabelle der Unterschiede zwischen den Gruppen
(Mann Whitney Test).

Schmerzen; Signifikanz bei Vergleich der Punktzahl beider Gruppen.
Alltagsaktivitaten; Signifikanz bei Vergleich der Punktzahl beider Gruppen.
Bewegungsumfang; Signifikanz bei Vergleich der Punktzahl beider Gruppen.
SHK; Signifikanz bei Vergleich der Punktzahl beider Gruppen.

CMS; Mediantabelle und Angabe der Signifikanz.
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Thesen

. Im Rahmen dieser Arbeit sollte prospektiv die Trapeziusfunktion in der frihen
postoperativen Phase nach Neck dissection untersucht werden.

. Durch eine kombinierte Oberflachenelektromyographie / Schulterhebekraft-Messung
und den Constant Murley Score wurden die friihzeitige Erfassung der
Trapeziusparese, deren Verlaufsbeschreibung und die Beurteilung der Auswirkungen

der Schulterfunktionsstérung auf die Lebenssituation der Patienten realisiert.

. Die Oberflachenelektromyographieanwendung am M. trapezius ist eine etablierte
Methode. Wir untersuchten systematisch die Wertigkeit der Oberflachenelektromyo-
graphiemerkmale Root Mean Square, Mean Frequency, Mean Power Frequency, ein
Frequenzverhaltnis und die Turnanalyse nach Willison zur Diagnostik der Trapezius-

parese innerhalb der ersten 6 postoperativen Monate.

. Anhand des Oberflachenelektromyographiemerkmals Mittlere Amplitude / Turn ist
die quantitative Darstellung der Aktivitdt des M. trapezius in der frilhen post-

operativen Phase moglich.

. Die Oberflachenelektromyographiemerkmale Root Mean Square, Mean Frequency,
Mean Power Frequency, Frequenzverhéltnis, Number of Turns und Mittlerer
Anstieg / Turn sind zur Pareseerfassung innerhalb des Untersuchungszeitraumes

ungeeignet.

. Die Einschatzung der Schulterfunktion ist mittels des Constant Murley Scores
einfach durchfuhrbar. Der Test verdeutlicht, dass die eingeschrankte Bewegungs-
fahigkeit der Schulter die Lebenssituation der betroffenen Patienten in besonderem

Male beeinflusst.
. Der Constant Murley Score ist gegenlber der Oberflachenelektromyographie /

Schulterhebekraft-Messung hinsichtlich der Feststellung von Auswirkungen einer

Schulterfunktionsstérungen zu favorisieren.
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8. Die vorgelegte Arbeit stellt eine Basis zur Festlegung rehabilitativer Mallnahmen
gerade in den ersten 6 postoperativen Monaten dar mit dem Ziel, die

Lebenssituation der Patienten zu verbessern.

-80 -



Lebenslauf

28.03.1978

September 1984

September 1991

Juni 1996

Oktober 1996

Juli 1997

Marz 1999

November 1999

November 2001

Januar 2002

als zweite Tochter der Eheleute Dr. med. Hans Runge und

Gisela Runge geboren

Einschulung in die ,,Georgi-Dimitroff-Schule” in Halle (Saale)

Wechsel an das ,,Gymnasium am Reileck” in Halle (Saale)

Erlangen der Hochschulreife am ,,Gymnasium am Reileck*

in Halle (Saale) mit der Durchschnittsnote 1,0

Beginn des Studiums der Zahnmedizin an der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Ablegen der Naturwissenschaftlichen Vorprifung mit dem

Gesamtergebnis gut

Ablegen der Zahndarztlichen Vorprifung mit dem Gesamt-

ergebnis gut

Aufnahme der Promotionsarbeit

Approbation als Zahnarztin (Zahnérztliche Prifung mit

dem Gesamtergebnis gut)

Beginn der Tatigkeit als Assistenzzahnarztin in der Praxis

Dr. med. dent. Joachim Eifert



Selbstandigkeitserklarung

Die vorliegende Arbeit wurde von mir ohne unzuldssige Hilfe Dritter und ohne
Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt. Die aus anderen
Quellen direkt oder indirekt Ubernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe

der Quelle gekennzeichnet.
Ich versichere, dass ich fir die inhaltliche Erstellung der vorliegenden Arbeit nicht die
entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- und Beratungsdiensten (Promotionsberater oder

andere Personen) in Anspruch genommen habe.

Niemand hat von mir unmittelbar oder mittelbar geldwerte Leistungen flr Arbeiten

erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen.

Die Arbeit wurde bisher weder im In- noch im Ausland in gleicher oder &hnlicher

Form einer anderen Prufungsbehdrde vorgelegt.

Erklarung tUber Promotionsversuche

Ich erklare, dass ich keinerlei frihere Promotionsversuche unternommen habe und dass

an keiner anderen Fakultdt oder Universitat ein Promotionsverfahren anhangig ist.



Danksagung

Ich danke Herrn Prof. Dr. med. A. Berghaus, jetzt Klinikum Grof3hadern der LMU

Miinchen, fir die Ubertragung des Promotionsthemas.

Besonderer Dank gilt Herrn PD Dr. P. Mir-Salim, jetzt Direktor der Klinik fur Hals-,
Nasen- , Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie des Klinikum im Friedrichshain, flr
die Betreuung der Arbeit, die Gesprache und Ratschlége, die letztlich zum Abschluf}

der Dissertation fuhrten.

Dem Zentrum fur medizinische Grundlagenforschung der Martin-Luther-Universitét
Halle-Wittenberg, namentlich dem Leiter Herrn Prof. Dr. H. P. Pauer, Herrn Lehnich
und Herrn PD Dr. Kaltenborn, méchte ich danken fur die intensive Mitarbeit im

Bereich der Messungen, Datenerhebung und Auswertung.

Herrn PD Dr. med. Schulte-Mattler, Neurologische Klinik der Universitdat Regensburg,

gilt mein Dank flr die methodischen Hinweise zur OEMG-Auswertung.

Ganz besonders danke ich den Patienten, die bereit waren, an dieser Untersuchung

teilzunehmen, und sie dadurch ermdglichten.

Ein groRer Dank gilt den Angestellten der Universitatsklinik und Poliklinik fur Hals- ,
Nasen- und Ohrenkrankheiten, Kopf- und Halschirurgie, vor allem den Zivildienst-

leistenden, fur ihre uneigennitzige Mithilfe.

Nicht zuletzt mochte ich meiner Familie und all meinen Freunden fir die Geduld und

Unterstlitzung danken.



	Referat
	Inhaltsverzeichnis
	Abkürzungen
	1 Einleitung
	1.1 Geschichtlicher Hintergrund
	1.2 Anatomischer Überblick
	1.2.1 Nervus accessorius und Plexus cervicalis
	1.2.2 Musculus trapezius

	1.3 Neck dissection
	1.4 Oberflächenelektromyographie
	1.5 Constant Murley Score

	2 Zielstellungen
	3 Material und Methoden 
	3.1 Patienten
	3.2 Oberflächenelektromyographie und Schulterhebekraft des Musculus trapezius
	3.2.1 Oberflächenelektromyographie
	3.2.2 Kraftmessstuhl und Schulterhebekraft

	3.3 Untersuchungsablauf
	3.4 Erfassung der Schulterfunktion mittels Constant Murley Score
	3.5 Body-Mass-Index
	3.6 Auswertung
	3.6.1 Allgemeines
	3.6.2 Zeitintervalle
	3.6.3 Amplitudenbezogene Auswertung
	3.6.4 Frequenz- und amplitudenbezogene Auswertung

	3.7 Archivierung der Ergebnisse
	3.8 Weiterverarbeitung der Ergebnisse

	4 Ergebnisse
	4.1 Body-Mass-Index
	4.2 Root Mean Square
	4.3 Mean Frequency
	4.4 Mean Power Frequency
	4.5 Frequenzverhältnis
	4.6 Turnanalyse nach Willison
	4.6.1 Number of Turns
	4.6.2 Mittlere Amplitude / Turn
	4.6.3 Mittlerer Anstieg / Turn

	4.7 Constant Murley Score
	4.7.1 Schmerzen
	4.7.2 Alltagsaktivitäten
	4.7.3 Bewegungsumfang
	4.7.4 Schulterhebekraft
	4.7.5 Gesamtscore


	5 Diskussion
	5.1 Schulterfunktionsstörungen und deren Auswirkungen nach Neck dissection
	5.2 Messverfahren der Schulterhebekraft
	5.3 Oberflächenelektromyographie
	5.3.1 Root Mean Square
	5.3.2 Mean Frequency und Mean Power Frequency
	5.3.3 Frequenzverhältnis
	5.3.4 Turnanalyse nach Willison

	5.4 Einschätzung der Schulterfunktion
	5.5 Zielstellungen und Schlussfolgerungen

	6 Zusammenfassung
	6.1 Oberflächenelektromyographie / Schulterhebekraft-Messung
	6.2 Constant Murley Score
	6.3 Fazit

	7 Literaturverzeichnis
	8 Abbildungs- & Tabellenverzeichnis
	9 Thesen



