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A N. accessorius biopsiás sérüléseinek  
m egelőzése

A nyaki nyirokcsom ó biopsiák a trigonum  colli la terale  te rü le tén  a n. 
accessorius sérülésének veszélyével já rnak . Kérdés, m ilyen lehetőség adódik 
m a a diagnosztikai próbaexcisiók terjedő  irányzata  m ellett ennek a nem  
kívánatos szövődm énynek az elkerülésére.

Elöljáróban néhány szót a n. accessorius topographiájárói (1. sz. ábra). 
A XI. agyideg a nyúltvelői oralis és a felső nyaki segm entum okban elhe­
lyezkedő spinalis motoros magból ered s rostjai a foram en magnum on át 
lépnek be a hátsó scalába, m ajd a glossopharyngeus és vagus kíséretében a 
foram en jugularen  keresztül hagyják el a koponyát. Az oralis magból eredő 
radix  in ternus a vagushoz csatlakozik s a továbbiakban ennek egy részét 
alkotja; bennünket most a  spinalis eredetű radix  externus érdekel. (2. sz. 
ábra). K ezdetben a  carotis in tem a  és a vena jugularis között fut, m ajd az 
utóbbit elölről keresztezve — legalábbis az esetek kétharm adában, egyéb­
ként mögötte, sőt ra jta  keresztül — ferdén le és hátrafelé halad  s a m. ste r­
nocleidomastoideus felső szakasza alá lép s o tt leadja az izm ot innerváló 
motoros rostokat. Egészében motoros rostokból áll, sensibilis contingense 
nincsen. Az a pont, ahol a rostok belépnek az izomba, kb. 4 cm -rel a p ro ­
cessus m astoideus a la tt található. A m. trapeziust innerváló rostok m eg tart­
ják  a h á tra - és lefelé haladó irány t s kilépve a  sternocleidom astoideus hátsó 
széle alól, ferdén keresztezik a trigonum  colli la tera lé t s om otrapeziodeu- 
mot s a  trapeziust elérve annak állom ányában tűnnek  el. A hozzáférhető 
általános és speciális anatóm iai m űvek nem ad ják  meg a belépés viszonyí­
to tt m agasságát. Egyébként a sternocleidom astoideus keresztezési m agassá­
gánál sem határozott az em lített 4 cm-es adat: „4 cm vagy ennél több” — 
írja  pl. Hollinshead. Az ideg a trigonum  colli lat.-ban a bőr eltávolítása 
u tán  még nem tűn ik  elő, m ert a felületes fasciát csak a bőridegek perforál­
ják : n. auriculotem poralis, nn. supraclaviculares, n. cutaneus colli s feljebb 
a n. occipitalis minor. Az accessorius a felületes és középső fascia között 
foglal helyet, tehát az előbbi lefejtése u tán  válik  lá thatóvá (3. sz. ábra). A  
m. levator scapulaen fekszik. Az accessorius rostjaihoz itt csatlakoznak még 
rostok a felső cervicalis gyökerekből, am elyeknek motoros vagy sensoros je l­
lege nem  tisztázott és mennyiségük is variabilis. Ha igaz, hogy motoros ros­
tokat szállítanak, érthetővé válik, m iért okoz néha teljesnek látszó acces- 
sorius-laesio csak részleges trapezius-bénulást.

A trigonum  colli lat. területén, az omohyoideus feletti háromszögben 
végzett beavatkozások sérthetik  a felsorolt bőridegeket, am inek a hypaes- 
thesiától eltekintve egyéb gyakorlati következm énye nincs s a  betegeket é r­
demlegesen nem  zavarja. Tartós működési zavart okoz azonban az acces­
sorius laesiója. A trapezius-denervatio  a következő tartási és functiózavar- 
ra l já r : a clavicula la teralis végét, acrom iont és spina scapulaet függesztő 
felső portio kiesése m iatt a váll a kóros oldalon alacsonyabban áll. Az izom
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2. ábra

elülső szélét magában foglaló bőrredőben jól tapintható a térfogatában 
csökkent izom és a contractio csökkenése vagy kiesése, ha a beteget fel­
szólítjuk váll emelésre. A középső portio kiesése és az antagonisták túlsúlya 
miatt a lapocka medialis széle eltávolodik a gerincoszloptól (normálisan 
felnőtteknél a távolság 6—7 cm). Tehát a lapocka oldalra csúszott és a kar 
súlya a lateralis szögletet lefelé húzza, m iáltal a lapocka a rá merőleges 
tengely körül felső szögletével kifelé elfordul (4 sz. ábra). Érdemleges mű­
ködési zavar a kar vízszintes emeléséig nem észlelhető, azonban a vízszin­
tesen túli emelés feltétele, hogy a trapezius az acromialis részt fel- és be­
felé s a serratus lateralis az alsó szögletet kifelé húzza, vagyis a lapocka a 
merőleges tengely körül felső szögletével befelé forduljon el (5. sz. ábra). 
Ez a functio szenved ilyenkor, bár nem teljes a kiesés, mert gyengébb sy- 
nergeták (levator scapulae, rhomboideus) bizonyos, korlátolt fokú kar­
emelést lehetővé tesznek — természetesen jelentősen csökkent izomerővel. 
A következmény tehát, hogy a kar functionalis értéke, ha nem is súlyos 
fokban, de csökken, ami a lecsúszott váll nem kívánatos aspectusán kívül 
fizikai munkásoknál érezhető erőveszteséget is jelent.
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3. ábra
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5. ábra

M egemlítendő még a supraclavicularis ny irokútrendszer felépítési sa já ­
tossága, m inek fo ly tán  az accessorius lefu tása közelében, azzal parallel nyi­
rokcsom ólánc helyezkedik el (6. sz. ábra). Ez a  topographiai adottság é rth e ­
tővé teszi a  biopsiás sérülések veszélyét.

1961—68 között 6 accessorius-laesiót észleltünk, am elyek a lateralis 
három szögben végzett m ű té t u tán  lép tek  fel. Nincs olyan adatunk, hogy m ár 
a m űté t előtt esetleg a terim enagyobbodás d irek t nyom ása sé rte tte  volna az 
ideget. Négy esetben nyirokcsom ópróbaexcisio tö rtén t, 1 esetben branehiogen 
cystát távo líto ttak  el, s 1 esetben ism eretlen elváltozás excisiója tö rté n t (nem 
k ap tu n k  ada to t a m ű té te t végző kórháztól). A 6 közül 1 esetben volt csak 
közvetlen m ű té t u tán  jelentkező paresis, a többinél napok, 1—2 hét m úlva 
reg isztrálta  a beteg a m ozgászavart. A la ten tia  nyilván a rra  utal, hogy a 
hegképződés során  vonódott be a fo lyam atba az accessorius, nem  tö rtén t di­
re k t sérülés. A betegek rövidebb-hosszabb fizikotherapiás kezelésben része­
sültek  ; katam nesticus vizsgálatokat nem  végeztünk a gyógyulás fokának tisz­
tázása végett, psychologiai indokból. K ét esetben évek m úlva észleltük a 
trapeziuskárosodást, teh á t biztosan adódnak defek ttel gyógyult esetek is. 
Idegsebészeti p rocedúrát nem  javasoltunk. Az idegsebészek teljes folytonos­
ság-m egszakítás esetén nem  szívesen vállalják  a v arra to t, m ert a csonkokat 
igen nehéz m egtalálni és azonosítani. E seteinknek egyébként külön érdekes­
ségük nincs, a peripheriás ideglaesiónak megfelelő elektrom os s ta tu st m u ta t­
ták  chronaxianövekedéssel, az elfaju lási reactio jellegzetességeivel. Jogi el­
já rás  m egindítására tudom ásunk szerin t nem  k erü lt egy esetben sem sor.

R átérünk  a rra  a kérdésre, hogyan lehetne biztonsággal elkerülni az acces- 
sorius-sérüléseket? M egbízható topographiai projectiós m ódszerre volna szük­
ség az ideg le fu tásának  lehető pontos, m űté t előtti m eghatározása végett. Mi 
felnő tt fiatalokon neuro ind irect ingerléses v izsgálatokkal a következő ered­
m ényekre ju to ttu n k  (7. sz. ábra) Norm ális egyenes fe j-nyak-váll-tartás m el­
lett, ha a processus m astoideus csúcsán és az akrom ion hátsó szögletén ke-

77



6. sz. ábra

7. sz. ábra
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resztü l (m indkettő  k itűnően tap in tható) verticalis síkot fek te tünk , a sík  m et­
szésvonala a nyakon az accessorius le fu tásának  vonalát adja. T ehát a két 
tájékozódási ponto t a legrövidebb vonallal összekötve, ahol a k irajzo lt vonal 
m etszi a sternocleidom astoideus hátsó szélét, ill. a trapezius elülső szélét — 
ott lép be, ill. o tt hagyja el az ideg a trigonum ot. Felnőttnél, ha  ta rtási rend­
ellenesség nincsen, a sternocleidom astoideus hátsó szélének m etszési po n tjá ­
n á l kb. 6.5—7 cm, a trapezius elülső szélénél ennek kb. kétszerese a proc. 
m astoideustól m ért távolság. Az utóbbi pont m agassága a clavicula fele tt kb. 
5. cm.

H a a vonal m en tén  helyezkedik el ,a szóbanforgó nyirokcsom ó, jobb 
nem  nyúlni hozzá, m e rt ha finom  preparálással nem  sérül is az ideg, a heg 
később károsíthatja . Ilyen esetben m egkísérelhető a  tű-biopsia. K étes eset­
ben a nyirokcsom ó te rü le tének  elektrom os ingerléses vizsgálatával biztos 
választ leh e t ad n i a képlet és az accessorius topographiai viszonyára s ennek 
eredm ényétől lehet függővé tenn i a beavatkozás elvégzését. A vizsgálatot az 
ideggyógyász percek a la tt el tud ja  végezni s k ira jzo lja  derm ograph-fal az 
ideg lefu tási vonalát. A sebész ezután dönthet a  m ű té t kérdésében. Egyéb­
kén t ny ilván a belgyógyász is m egteheti a szükséges lépéseket a  kérdés tisz­
tázására, m ielőtt a sebészhez fordul.
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