
Einleitung

Es gibt eine Klassifikation für die Neurodynamik kranialer Nerven,
die beim Testen der neurodynamischen Strukturen einfach anzu-
wenden ist [26]. Die Tests basieren auf globalen Bewegungen des
kranialen Nervengewebes, um einen direkten Eindruck möglicher
Dysfunktionen zu erhalten. Mithilfe dieses standardisierten Vor-
gehens lassen sich neurodynamische Tests für das kraniale Ner-
vengewebe in die Untersuchung und Behandlung integrieren.

Die Neurodynamik kranialer Nerven wird in 3 Hauptkategorien
unterteilt:
– 1. Kategorie: Nackenflexion und Nackenextension: erste Hin-

weise auf kraniale, neurodynamische Dysfunktionen;

– 2. Kategorie: Häufig in der Praxis benutzte Tests kranialer Ner-
ven (einfach, als Screening für die meisten kranialen Dysfunk-
tionen anwendbar). Getestet werden der N. trigeminus (V),
N. facialis (VII), N. glossopharyngeus (IX), N. accessorius (XI)
und N. hypoglossus (XII);

– 3. Kategorie: Diese Tests sind nur bei speziellen Pathologien
wichtig: N. olfactorius (I), N. opticus (II), N. oculomotorius
(III), N. trochlearis (IV), N. abducens (VI), N. vestibulocochlea-
ris (VIII) und N. vagus (X).

Im vorliegenden 1. Teil wird der kraniale N. accessorius aus der
2. Kategorie vorgestellt, der nicht selten an der Symptomatik
langwieriger Kopf-, Hals- und Schulterbeschwerden beteiligt
ist.
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Zusammenfassung

Der Artikel gibt einen Überblick über die physikalische Unter-
suchung des kranialen Nervengewebes am Beispiel des N. accesso-
rius. Die relevante Anatomie wird dargestellt. Außerdem erfolgt
eine detaillierte Beschreibung zur Prüfung von Nervenleitung
und Funktion des Zielgewebes sowie der Neurodynamik und Pal-
pation.
Ziel ist es, ein standardisiertes Vorgehen zur Durchführung neu-
rodynamischer Tests für kraniales Nervengewebe zu präsentie-
ren. Diese sollen bei Untersuchung und Behandlung einfach an-
zuwenden sein.
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Abstract

The article gives an overview of the physical investigation of the
cranial neural tissue exemplified by the accessory nerve. The re-
levant anatomy is portrayed. In addition, a detailed description
of the conduction tests and the function of target tissues as well
as of the neurodynamics involved and nerve palpation is pre-
sented.
The aim of this article is to initiate a standardised procedure for
the implementation of neurodynamic testing in cranial neural
tissue. This needs to be simple to use in clinical practice during
assessment and treatment.
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Relevante Anatomie

Der motorische N. accessorius (Abb.1) besteht aus einem spinalen
und einem kranialen Anteil. Der spinale Teil leitet sich aus einigen
zervikalen Nervenwurzeln ab, die aus den oberen 5 zervikalen
HWS-Segmenten entspringen und durch das Foramen magnum
in den Schädel ziehen. Der kraniale Teil ist in den peripheren Ver-
lauf des N. vagus integriert. Innerhalb des Schädels kommen beide
Teile zusammen und treten durch das Foramen jugulare wieder
aus. Sie verlaufen medial des Proc. styloideus. Ein paar Äste enden
im M. sternocleidomastoideus, während der Nerv am hinteren Na-
ckendreieck oberflächlich zum M. levator scapulae zieht. Hier lässt
sich der N. accessorius optimal palpieren.

In seinem Verlauf treten viele Anomalien zutage, von denen eine
z. B. im Zusammenlaufen einiger Äste weiter oben besteht, die
tief zum vorderen Anteil des M. trapezius ziehen und ihn versor-
gen. Einige Anomalien und extra Äste kommen oberflächlich in
der supraklavikulären Region vor, die auch prädisponierend für
(kleine) Neuropathien sein können (Abb. 2; [24, 35]).

Neurodynamischer Test

Flexion der oberen und mittleren HWS sowie deren kontralatera-
le Lateralflexion verändern die Neurodynamik des intrakranialen
Gewebes des N. accessorius [6]. Die Extension der unteren HWS
könnte eine Herausforderung für das Versorgungsgebiet des
N. accessorius im Bereich des Akromioklavikulargelenks sein.
Zusätzlich können Schädelbewegungen erfolgen, die vor allem
das Os occipitale und/oder sphenoidale sowie das Foramen jugu-
lare beeinflussen. Schulterdepression und -retraktion sind not-
wendig, um auf die Neurodynamik des extrakranialen Teils ein-
zuwirken (Tab. 1).

Ausgangsstellung und Methode
Der Patient liegt auf der nicht zu untersuchenden Seite. Sein Kopf
liegt bequem auf dem tiefer gestellten Kopfteil (für Lateralflexion
zur Gegenseite), der untere Ellenbogen ist angebeugt, die Hand
eventuell unter dem Kopf. Der obere Arm befindet sich liegt hinter
dem Rücken, jedoch ohne zu viel Depression oder Retraktion der
Schulter.

Die Therapeutin steht hinter dem Patienten und lehnt mit der
rechten Hüfte auf Höhe seiner LWS seitlich an der Behandlungs-
liege. Ihre rechte Hand umfasst die okzipitale Region und stabili-
siert mit dem Unterarm seine Schultervorderseite. Ihr linker Un-
terarm kann auf der Behandlungsbank abgelegt werden. Ihre
linke Mittelhand befindet sich auf dem rechten Os zygomaticum,
und linker Daumen und Zeigefinger umfassen die Mandibula.
Mit diesem Griff lässt sich die hochzervikale Flexion und Lateral-
flexion gut ausführen. Nun greift die Therapeutin mit der rechten
Hand an das Schulterdach des Patienten, um eine leichte Depres-
sion oder Retraktion des Schultergürtels auszuführen. Dabei darf
sie weder eine Rotation noch Extension der BWS oder der unte-
ren HWS zulassen (Abb. 3).

Um den unteren Teil (Region um die Klavikula und das Akromio-
klavikulargelenk) zu beeinflussen, wird der Kopf des Patienten in
minimaler Flexion der oberen und mittleren HWS sowie Exten-

sion der oberen BWS gelagert. Auf diese Weise werden ventral-
medial des Randes des M. trapezius descendens die Äste des
N. accessorius sichtbar und/oder palpabel.

Wenn nötig, kann der Patient die Kopfposition während des
ganzen Aufbaus aktiv halten. Bei der Durchführung der Schul-
terbewegung kommt es manchmal zu einer klassischen Reak-
tion: der Hyperextension des Nackens und zunehmender Akti-

Radix cranialis

N. vagus

Foramen jugulare

Foramen magnum

M. sternocleido-
mastoideus

Radix 
spinalis

M. trapezius

N. accessorius

Abb. 1 N. accessorius.

Abb. 2 Anomalie des N. accessorius. Der zervikale Ast verläuft nicht
unter dem M. trapezius pars descendens, sondern in der supraklaviku-
lären Region.

Tab. 1 Körperliche Untersuchungsmöglichkeiten des N. accessorius

Palpation Funktionsprüfung Neurodynamische Tests

Hinteres
Halsdreieck

Verlängerung und
statische Tests des
M. sternocleidomas-
toideus und M. tra-
pezius descendens

– Kraniozervikal:
– obere zervikale Flexion
– kontralaterale Flexion mit

Bewegung C1–C3
– Kraniofazial:

– okzipital
– sphenoidal

– Schulter:
– Depression
– Retraktion mit Bewegung Klavikula
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vität der Elevatoren des Kausystems (M. masseter und M. tem-
poralis).

Neuralcontainer des N. accessorius
In der oben aufgeführten Position können auch Bewegungen des
Os sphenoidale und des Os occipitale (besonders nach lateral)
ausgeführt werden, um die mechanischen Berührungsflächen
des N. accessorius zu beeinflussen. Dazu umfasst die rechte
Hand der Therapeutin das Os occipitale und Zeigefinger sowie
Daumen der linken Hand die großen Flügel des Os sphenoidale.
Der Kopf des Patienten liegt in hochzervikaler Flexion sowie kon-
tralateraler Lateralflexion. Sein Schultergürtel wird so gut wie
möglich vom Unterarm der Therapeutin in Retraktion und De-
pression fixiert (Abb. 4).

Zusatzbewegungen, insbesondere die unilaterale posterior-ante-
riore Bewegung der hochzervikalen Segmente C0–C3 sind als
mechanische Berührungsfläche sinnvoll, mit oder ohne neurody-
namischer Position zu untersuchen oder zu behandeln.

Palpation

Am oberflächlichsten verläuft der N. accessorius im Bereich des
hinteren Nackendreiecks, wo er parallel zu den Fasern des M. le-
vator scapulae liegt. Etwa 5 cm oberhalb der Klavikula kreuzt er
den Rand des M. trapezius. Meistens ist er parallel, manchmal
auch unter dem M. trapezius gut zu palpieren (Abb. 5).

Leitfähigkeittests

Inspektion und Palpation
Die Betrachtung der Hals- und Nackenregion bringt minimale
Asymmetrien des M. trapezius und des M. sternocleidomastoi-
deus mit Veränderungen der Konduktivität in Verbindung.

Die Palpation eines veränderten Tonus und sensorische Reaktio-
nen wie Schmerz können die Hypothese einer Dysfunktion des
N. accessorius unterstützen.

Muskeltest
Bilaterale Dysfunktionen in den vom N. accessorius innervierten
Muskeln weisen auf eine zentrale Nervenstammproblematik hin,
wohingegen eine unilaterale Schwäche eine Ursache in den Äs-
ten des N. accessorius vermuten lässt.

Isometrische Widerstandstests sollten einige Sekunden lang und
für jeden Muskel einzeln durchgeführt werden.

M. sternocleidomastoideus
Um den M. sternocleidomastoideus zu testen, muss der Patient
auf dem Rücken liegen. Sein Kopf ragt über das Ende der Liege
hinaus und wird von der Therapeutin in ± 208Extension, ± 20– 308
kontralateraler Lateralflexion und ± 20– 308 ipsilateraler Rota-
tion gehalten, damit der M. sternocleidomastoideus optimal ein-
gesetzt werden kann. Während des isometrischen Tests hält der
Hypothenar der linken Hand das Kinn, um die kombinierte Be-
wegung zu fazilitieren und andere unerwünschte Bewegungen
zu verhindern (Abb. 6).

Abb. 4 Untersuchung und Behandlung: Ausgangsstellung des Okzi-
puts in neurodynamischer Position des N. accessorius.

Abb. 3 Neurodynamischer Test des N. accessorius.

Abb. 5 Palpation des N. accessorius unter dem M. trapezius.
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M. trapezius descendens
Der Test des Trapezmuskels findet in Bauchlage statt. Dabei wird
die Schulter der zu testenden Seite in Elevation geführt und mit
der Hand in Supination von kranial die Skapula umfasst, sodass
das Akromion in der Handfläche liegt.

Den Ellenbogen gegen das eigene Becken zu stabilisieren, kann
die Ausführung des Tests vereinfachen.

Beim Vergleich von linker und rechter Seite sind Zeichen wie
Atrophie, Spasmus, Faszikulation und Schmerz zu vermerken.
Wenn es möglich ist, Symptome zu reproduzieren, können zu-
sätzlich neurodynamische Komponenten des N. accessorius
oder der Extremitäten (z. B. ULNT, SLR) erfolgen. Eine Verände-
rung der Symptome zeigt, dass der neurodynamische Test positiv
ist und sich die weitere neurodynamische Behandlung lohnt.

Anmerkungen

Anastomosen des N. accessorius
Dieser Nerv kann verschiedene Anomalien aufweisen [21]. Gro-
ße Äste besitzen nicht selten Anastomosen in der supraklaviku-
lären Region, die eindeutige pathophysiologische Veränderun-

gen und extremen lokalen oder geleiteten Schmerz während der
Palpation auslösen (Abb. 2).

Nach persönlicher Erfahrung des Autors sind die Intensität und
der Ablauf der Depression und Retraktion der Schulter wichtig,
damit der Nerv in der supraklavikulären Region zu erkennen ist.
Oft ist ein kleiner Palpationsimpuls erforderlich, um die oben be-
schriebene Reaktion (lokal oder entfernt) auszulösen.

Die Therapeuten müssen sich stets bewusst sein, dass senkrecht
auf dem Nerv ausgeführte lokale Techniken unter zu großer Vor-
dehnung eine verspätete Reaktion (Latenz) auslösen können. Die
Symptome und Zeichen in dieser Region lassen sich häufig durch
die Palpationsbehandlung (Daumentechnik) entlang des Nervs
in Kombination mit neurodynamischen Techniken drastisch ver-
ändern.

Isolierte Verletzungen und Erkrankungen
Isolierte Verletzungen und Erkrankungen des N. accessorius sind
in der Literatur kaum aufgeführt. McCleary [23] beschreibt je-
doch eine mögliche isolierte Verletzung des N. vagus und des
N. accessorius nach einer Fraktur des Dens axis. Radiologische
Untersuchungen zeigten, dass am Dens axis weder Subluxation
noch Impingement direkt auf den Nerv auftreten [1, 10, 15]. Da-
her sind auftretende Scher- oder Zugkräfte nahe liegend. Diese
Hypothese wird auch durch die Erholung des Patienten inner-
halb weniger Monate unterstützt [11, 14]. Unglücklicherweise
wird in diesen Studien weder auf die Qualität des Erholungs-
zustands noch auf den Status nach 1 Jahr eingegangen.

Einige Fallbeschreibungen von Whiplash associated disorders
(WAD) zeigen, dass die Dysfunktion des N. accessorius zu den
Beschwerden der Betroffenen beiträgt [3]. Mögliche Gründe da-
für könnten entweder der extreme Stress auf den Nacken (aus-
gelöst durch das Trauma) oder das Entstehen eines Ödems im
Bereich des Foramen jugulare sein, das ein bedeutender Neural-
container des N. accessorius ist [13, 20]. Bei einem WAD-Patien-
ten löst eine unerkannte Parese Schmerzen des N. accessorius
aus (Abb. 7a u. b).

Eine isolierte Neuropathie des N. accessorius liegt auch bei Ope-
rationen mit Larynxmaske (LMA) als iatrogener Faktor vor. In-
zwischen ist die LMA eine übliche Beatmungsform bei Anästhe-Abb. 6 Isometrsicher Test des rechten M. sternocleidomastoideus.

Abb. 7 a u. b 55-jähriger Patient mit ei-
nem Tortikollis infolge einer Parese des
rechten N. accessorius nach Schleudertrau-
ma. Auffällig ist die leichte Atrophie des
rechten M. sternocleidomastoideus.
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sie, Laryngoskopien und HWS-Operationen zur Verabreichung
von Medikamenten [4, 31].

Da die LMA-Manschette den relativ neurovaskuläre Bereich beim
Hyoid mit den dort verlaufenden Ästen des N. accessorius unter
Druck setzen kann [18], müssen Therapeuten bei Patienten nach
einer Kopf- oder Nackenoperation unter LMA unbedingt auf klei-
ne Neuropathien des N. accessorius achten.

N. accessorius nach Neck dissection
Halsoperationen zur Behandlung von Krebs im Bereich des Kop-
fes oder des Nackens verursachen oft eine starke Störung oder
Spannung des N. accessorius [22, 27, 32, 34]. Bei radikalen Neck
dissections (RND), der am meisten angewandten Operations-
technik zur Tumorentfernung im Halsbereich, wird der N. acces-
sorius entfernt [8, 16, 30]. Die Funktionsminderung des M. trape-
zius kann zu spezifischen Schultersyndromen (z. B. hängende
Schulter oder Scapula alata) führen. In der Literatur wird auch
von einem diffusen, chronischen, stechenden Schmerz in der
Schulterregion gesprochen [12, 17, 24, 25, 28, 29].

Bei weniger invasiven, modifizierten Neck dissections lässt sich
der N. accessorius meist erhalten [16, 33]. Unter der Vorausset-
zung, dass es während der Operation keine Beschädigungen
gab, wird die Schulterfunktion dann scheinbar nicht beeinträch-
tigt [27, 29, 30]. Weitere Informationen finden sich in Teil 2.

Nah Meinung der zusammengefassten Literatur können Schmerz
und Dysfunktion des N. accessorius aufgrund einer RND vorüber-
gehend oder lang anhaltend sein [2, 5, 30]. Viele der entwickel-
ten Rehabilitationsprogramme dienen dazu, den Schmerz zu lin-
dern und sowohl die Beweglichkeit als auch die optimale
Funktion zu erhalten. Dabei ist der Schmerz immer am schwie-
rigsten zu behandeln [16, 33]. Alle Programme umfassen aktive
und passive Schulter-Nacken-Mobilisationen, ohne jedoch neu-
rodynamische Modelle zu integrieren. Um eine optimale Funk-
tion des Nervs und seiner Umgebung zu ermöglichen sowie Ad-
häsionen zu vermeiden und das Risiko ektopischer neuraler
Schmerzmuster zu vermindern, wäre sinnvoll sicherzustellen,
dass die neurodynamischen Techniken des N. accessorius in die-
se Programme aufgenommen werden [5, 7, 9, 19, 29].
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