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1 Fragestellung der Studie

Die Kenntnis der Lagebeziehung des Schlundschnurers (Musculus (M.) constrictor
pharyngis) ist sowohl fur das Grundlagenwissen der funktional-muskularen
Zusammenhange beim Schlucken und bei der Stimmgebung wie auch fur die
Injektion von Medikamenten von grol3er Bedeutung. Aus der schlingenartigen
muskularen Kontraktion kdnnen Verspannungsschmerzen resultieren, die unter

anderem als Globus pharyngis klinisch apparent werden.

FUr die Arbeit sollte anhand von humanen Halspraparaten durch darstellende
Praparation des M. constrictor pharyngis inferior die Lagebeziehung im Hals
visuell veranschaulicht werden. Ferner sollte durch Injektionsversuche mit einem
Farbstoff eruiert werden, wie man klinisch am besten eine perkutane Injektion in

den M. constrictor pharyngis inferior applizieren kann.

Die Besonderheit der Arbeit bestand in der praparatorisch-visuellen Aufarbeitung
der dreidimensionalen muskularen Zusammenhange sowie in der
aussagekraftigen Fotodokumentation, um dieses kaum beachtete Areal fur den in

der Halsanatomie wenig kundigen Arzt darzustellen.



2 Einleitung

In jeder Hals-Nasen-Ohren-(HNO)-Praxis begegnen dem Facharzt Patienten mit
einem Globusgefuhl. Die Betroffenen klagen Uber ein Fremdkérpergefthl im Hals,
das meist beim Leerschlucken auftritt. In der Regel haben die Patienten schon
zahlreiche Untersuchungen und erfolglose Behandlungen hinter sich und kénnen
zumindest beruhigt werden, dass keine bdsartige Krankheit vorliegt (Fleischer et
al., 2017). Die Diagnose ist jedoch haufig sowohl flr den Arzt als auch fur den
Patienten frustrierend, da der Zustand sich scheinbar nicht verbessern lasst. Als
eine mdgliche Ursache des Globusgefiihls wird die Uberanspannung der
paralaryngealen Muskulatur angenommen. Beim Schluckakt spielt insbesondere
der dreiteilige, den Rachen zirkular umschlielende M. constrictor pharyngis
(Schlundschnrer) eine wichtige Rolle (Fleischer et al., 2017). Bisher wurde
diesem Areal wenig Beachtung geschenkt. Die Kenntnis der Lagebeziehung des
Schlundschnurers ist fur das Verstandnis der funktional-muskularen
Zusammenhange beim Schlucken und bei der Stimmgebung von zentraler
Bedeutung. Daneben spielt das Wissen Uber die Anatomie in diesem Bereich auch

fur die Injektion von Medikamenten eine Rolle.

2.1 Schluckakt

Das Schlucken ist ein komplexes Zusammenspiel aus freiwilligen und
unfreiwilligen Reflexen. Die mehr als 30 beteiligten Nerven und Muskeln haben
zwei Aufgaben:

e Transport des Essensbolus von der Mundhohle und

e Verschluss der Atemwege (Pape et al., 2014).

Am Tag schlucken Menschen circa tausendmal. Der Schluckreflex wird ausgeldst,
wenn Nahrung in den Oropharynx gelangt (Pape et al., 2014). Stérungen bei
diesem Prozess fuhren zur Dysphagie (Baumann and Katz, 2016).

Der Schluckprozess wird durch Knochen und Knorpel unterstitzt. Die Koordination
der Muskeln wird durch kraniale und periphere Nerven gesteuert (Baumann and
Katz, 2016).



2.1.1 Anatomie

Der Rachen ist ein muskularer Schlauch, dessen quergestreifte Muskulatur sich
an der Schadelbasis anheftet und in Hohe des Ringknorpels und des sechsten
Halswirbelkdrpers in den Osophagus (ibergeht. Der Rachen wird in drei Etagen
unterteilt und besteht aus Schlundschnirern und Schlundhebern (Schinke et al.,
2005). Die drei Schlundschnurer Uberlappen sich dachziegelartig. Dorsal fugen sie
sich an der bindegewebigen Raphe pharyngis zusammen (Schinke et al., 2005).
Die Schlundheber (Mm. levatores pharyngis) bestehen aus drei Muskeln: M.
salpinopharyngeus, M. palatopharyngeus und M. stylopharyngeus. Sie werden alle
vom N. glossopharyngeus und vom N. vagus innerviert. Diese Ubernehmen
Funktionen sowohl beim Schluckakt als auch beim Verschluss des Kehldeckels,
indem sie den Pharynx verkirzen (Schinke et al., 2005). Beide Nerven haben ihre
Kerngebiete im Hirnstamm und sind an der sensiblen und an der motorischen

Versorgung des Rachens beteiligt.

Beim Schluckakt wird der Luftweg kurzzeitig verschlossen, damit keine Nahrung in
die Luftréhre gelangt. Der Schluckakt wird in drei Phasen unterteilt:

1. willkrliche Einleitung des Schluckaktes,

2. reflektorischer Verschluss der Atemwege und

3. reflektorischer Transport der Nahrung durch Schlund und Speiserdhre.

In der zweiten Phase wird der Kehlkopf durch die Kontraktion der Mm.
mylohyoidei, Mm. digastrici und der Mm. thyrohyoidei angehoben, die Epiglottis
verschlieRt den Kehlkopfeingang und damit den unteren Luftweg. Gleichzeitig wird
der weiche Gaumen gespannt und angehoben und gegen die hintere

Pharynxwand gedrangt (Schinke et al., 2005).



2.1.2 Physiologie des Schluckens

Orale Phase: Dabei drickt die Zunge den Bolus gegen den Gaumen. Durch die
anschliellende Kontraktion der Zungenmuskeln wird die Nahrung in den Pharynx
geschoben. Dort I16sen Mechanorezeptoren den Schluckreflex aus (Pape et al.,
2014).

Pharyngeale Phase: Durch den Schluckreflex wird die zweite Phase initiiert. Der
Nasenraum wird durch Anheben des weichen Gaumens an die Hinterwand des
Pharynx verschlossen. Daraufhin beginnen peristaltische Kontraktionen; durch
Druckanstieg und Erschlaffung des Osophagus-Sphinkters wird die Nahrung durch
den Osophagus-Sphinkter geschoben (Behrends et al., 2012). Gleichzeitig
verschlie3t die Epiglottis die Trachea und die Atmung wird bis zum Ende dieser
Phase unterbrochen. Wenn die peristaltischen Wellen den Osophagus erreichen,

schlieRt sich der obere Osophagus-Sphinkter (Pape et al., 2014).

Osophageale Phase: Die einzelnen Wellen dieser primaren Peristaltik dauern ca.
8 Sekunden. Bleibt die Nahrung stecken, wird die sekundare Peristaltik ausgeldst.
Driisen in der Osophagus-Wand bilden Schleim fiir ein besseres Gleiten der
Nahrung. Nach Beginn der dritten Phase relaxiert der untere Sphinkter und die

Nahrung erreicht den Magen (Pape et al., 2014).

2.2 Dysphagie

Mit dem Begriff Dysphagie (griech. dys = erschwert, krankhaft, phagien = essen)
werden Abnormitaten in der Anatomie und / oder Physiologie des
Schluckprozesses bezeichnet. Beschwerden kdnnen beim Essen, Trinken und

beim Leerschlucken auftreten (Matsuo and Palmer, 2008).

Laut Studien leiden 22 % der Uber 50-Jahrigen an einer Dysphagie. Diese
Patienten haben ein hdheres Risiko flur weitere Folgeerkrankungen. Unbehandelt
kann die Dysphagie zu Dehydration, Unterernahrung, Atemwegsinfektion und

sogar zum Tode fuhren (Ekberg et al., 2002).



Man unterscheidet Dysphagien oropharyngealen und 6sophagealen Ursprungs.
Bei der oropharyngealen Dysphagie ist der Nahrungstransport von der Mundhoéhle
zum Osophagus eingeschrankt. Bei der 6sophagealen Dysphagie bestehen
Schwierigkeiten beim Nahrungstransport vom Osophagus zum Magen. Die
Symptomatik wird von den Patienten als ein Geflihl von festsitzender Nahrung im

Bereich der Brust dargestellt (Baumann und Katz 2016).

2.3 Globus pharyngis

Laut Betroffenen ist das Globusgefuhl ein nicht schmerzhaftes Fremdkdrpergefuhl
im Hals, das wahrend der Mahlzeiten und beim Leerschlucken auftreten kann.
Anders als bei der Dysphagie fehlen Abnormitaten wahrend des
Schluckprozesses. Beim Essen und Trinken hat der Patient keine Probleme; diese
Tatigkeiten kdnnen die Beschwerden sogar lindern (Lee and Kim, 2012). Das
Gefuhl wird meist auf beiden Seiten des hinteren Schildknorpelrandes lokalisiert.
Die Patienten klagen Uber Stimmversagen, Heiserkeit, einen geringeren
Stimmumfang sowie eine vermehrte Stimmanstrengung. Zeitweise treten auch
Gefiihle der Verschleimung oder Trockenheit auf. Den behandelnden Arzten fallt

es oft schwer, die Symptome richtig zu deuten (Fleischer et al., 2017).

Frauen ab einem Alter von 50 Jahren sind dreimal haufiger betroffen als Manner.
Sie suchen auch aufgrund der Symptome eher einen Arzt auf. Globus-Patienten
machen 4 % der Uberweisungen in HNO-Kliniken aus (Jarvenpaa et al., 2018,
Moloy and Charter, 1982). In einer Querschnittsstudie mit 3000 Patienten betrug
die Lebenszeitpravalenz des Globus pharyngis 21,5 % (Tang et al., 2016). In einer
weiteren Studie waren 6,7 von 100 000 Patienten betroffen (Pollack et al., 2013).

2.3.1 Atiologie

Trotz seiner hohen Inzidenz ist die Ursache des Globus bis heute unklar und
Thema zahlreicher Diskussionen (Kortequee et al., 2013). Die Erkrankung ist
multifaktoriell bedingt und kann sowohl im Zusammenhang mit einer weiteren
Erkrankung stehen als auch isoliert auftreten (Rowley et al., 1995). Die Liste der

Differenzialdiagnosen ist lang; im Folgenden werden einige aufgezahlt.



Gastroosophageale Refluxkrankheit (GERD)

Ein Zusammenhang zwischen der GERD und dem Globus ist bis heute umstritten.
Zahlreiche Studien bezeichnen die GERD jedoch als Hauptursache fur den
Globus (Lee and Kim, 2012). 23-68 % der Globus-Patienten leiden an einer
GERD (Oridate et al., 2008, Tokashiki et al., 2013).

In einer bevolkerungsbezogenen Studie traten GERD-typische Symptome (z. B.
Sodbrennen, Regurgitation) im Zusammenhang mit Globus-Symptomen auf (Cho
et al., 2005). PH-Metrie-Impedanz-Messungen belegen, dass der Globus auch
durch einen nicht-sauren Reflux hervorgerufen werden kann (Anandasabapathy
and Jaffin, 2006). Mit Hilfe des Bariumschlucks konnte in Uber 60 % der Globus-
Patienten ein Reflux diagnostiziert werden (Malcomson, 1968). In einer Studie
wiesen 58 % der Globus-Patienten abnorme pH-Werte auf (Koufman, 1991). Bei
10 von 12 Patienten trat bei der Anwendung von Sauren am Osophagus ein
Globus-Gefuhl auf (Cherry et al., 1970). In einer weiteren Arbeit, in der der pH-
Wert von 25 Patienten mit Globus- und Heiserkeitssymptomen 24 Stunden
gemessen wurde, wiesen 72 % der Patienten einen Reflux auf (Smit et al., 2000).
Andere Studien fanden dagegen kein Zusammenhang zwischen den beiden
Erkrankungen (Jarvenpaa et al., 2018, Chen et al., 2006, Corso et al., 1998).

Abnorme Funktion des oberen Osophagus-Sphinkters

Die exakte Anatomie des Osophagus-Sphinkters wird bis heute kontrovers
diskutiert. Er liegt am Ubergang vom Hypopharynx in den Osophagus auf Héhe
des Ringknorpels. Die Aufrechterhaltung des Sphinktertonus erfolgt hauptsachlich
durch den Pars cricopharyngeus des M. constrictor pharyngis inferior. Der Pars
cricopharyngeus wird in der Literatur oft als eigener Muskel (M. cricopharyngeus)
bezeichnet. Dieser wiederum setzt sich aus dem Pars obliqua und Pars
fundiformis zusammen (Jungheim, 2011).

Als Ursache flr einen Globus wurde in einigen Fallen ein erhdhter Druck des
oberen Osophagus-Sphinkters identifiziert (Corso et al., 1998). Manometrische
Untersuchungen belegen einen héheren cricopharyngealen Sphinkterdruck bei
Globus-Patienten im Vergleich zu Kontrollprobanden (Watson and Sullivan, 1974).
Das Auftragen von Salzsaure auf den distalen Osophagus fiihrt zu Globus-
Symptomen und einem Anstieg des oberen Sphinkterdrucks (Tokashiki et al.,

2010). Botulinumtoxin-Injektionen in den M. cricopharyngeus bei Globus-Patienten



mit erhdhtem Druck des oberen Osophagus-Sphinkters fiihrten zum vollstandigen
Symptomriickgang (Halum et al., 2005). In einer weiteren Studie erwiesen sich
Botulinumtoxin-Injektionen als erfolgreich zur Therapie der Hyperaktivitat und des

Entspannungsversagens des oberen Osophagus-Sphinkters (Alfonsi et al., 2017).

Motorische Storungen des Osophagus

6-90 % der Globus-Patienten leiden unter motorischen Stérungen des Osophagus
(Farkkila et al., 1994, Knight et al., 2000, Batch, 1988). Manometrische
Untersuchungen identifizierten in 67 % der Globus-Patienten 6sophageale
Abnormitaten (Farkkila et al., 1994). In einer prospektiven Studie zeigte die Halfte
der Globus-Patienten in der High-Resolution-Osophagus-Manometrie eine
motorische Stérung des Osophagus (Nevalainen et al., 2016, Bredenoord et al.,
2012).

Psychologische Faktoren
Der in Vergangenheit verwendete Begriff ,Globus hystericus” verweist auf die
mdglichen psychologischen Ursachen der Symptome (Fleischer et al., 2017,

Jarvenpaa et al., 2018, Kortequee et al., 2013).

In verschiedenen Studien wurden Depressionen (Deary et al., 1992), mit Stress
verbundene Lebensereignisse (Harris et al., 1996) und Phasen starker
emotionaler Intensitat (Thompson and Heaton, 1982) als mogliche Ausloser
diskutiert. Den Patienten ist oft nicht bewusst, dass auch lang zurlckliegende
emotionale Lebensereignisse das Globusgefuhl hervorrufen kénnen (Fleischer et
al., 2017).

Uberanspannung der paralaryngealen Muskulatur

Eine weitere potenzielle Ursache fiir den Globus ist eine Uberanspannung der
paralaryngealen Muskulatur, wobei dieser Bezug bislang kaum untersucht wurde.
Zu den betroffenen Muskeln zahlen der M. constrictor pharyngis medius, M.
constrictor pharyngis inferior, M. thyrohyoideus, M. cricothyroideus und die
infrahyoidale Muskulatur (Fleischer et al., 2017, Wareing et al., 1997).

Mit Stimmtherapien, die darauf abzielen, Verspannungen in diesem Bereich zu

l6sen, konnten gute Erfolge erzielt werden (Wareing et al., 1997, Khalil et al.,
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2011, Demmink-Geertman and Dejonckere, 2008). Mogliche Ursachen fur die
Uberbelastung sind eine unékonomische Stimmlage, eine ungiinstige Kopf- oder
Halsposition sowie Fitnesslibungen mit Pressatmung. Weiter kdnnen permanentes
Rauspern oder das Unterdriicken von Emotionen zu einer vermehrten

Anspannung fuhren (Fleischer et al., 2017).

Weitere Ursachen

Weitere mdgliche Griunde fir einen Globus pharyngis sind Entziindungen oder
Irritationen im Pharynx und Larynx (Batch, 1988, Lee et al., 2000), eine
Unterfunktion der Speicheldriisen oder eine medikamentds induzierte Xerostomie
(Baek et al., 2010, Haft et al., 2016), das Eagle-Syndrom (Beder et al., 2006), eine
Hypertrophie der Zunge (Mamede et al., 2004), Veranderungen an der
Schilddrise (Remacle, 2008, Burns and Timon, 2007), eine retrovertierte Epiglottis
(Agada et al., 2007, Quesada et al., 2000) sowie maligne Veranderungen und
Tumoren (Manabe et al., 2014, Harar et al., 2004, Cathcart and Wilson, 2007,
Husamaldin et al., 2004).

2.3.2 Diagnose

Aufgrund der unklaren Atiologie des Globus-Gefiihls fehlen klare
Diagnosevorgaben. Von grof3er Bedeutung ist eine grindliche Anamnese, die den
allgemeinen Gesundheitsstatus und bisherige Therapien thematisiert (Fleischer et
al., 2017, Kortequee et al., 2013, Jarvenpaa et al., 2018). Der behandelnde Arzt
sollte bei der Anamnese erfragen, seit wann die Beschwerden bestehen, ob es
bestimmte Ausloser dafur gibt und in welchem Bereich des Halses das Gefihl
wahrgenommen wird. Zusatzlich sollten der psychologische Status und
Symptome, die auf vermehrte Anspannung hinweisen (z. B. nachtliches
Zahneknirschen), besprochen werden. Bei der Inspektion und Abtastung des
Halsbereichs ist auf eine angespannte Muskulatur (Verschieblichkeit des
Kehlkopfes, Uberpriifung der Tastbarkeit des Hinterrandes des Schildknorpels)
sowie auf die Kopf-Hals-Position, die Korperhaltung und die Stellung des
Kehlkopfes (zu hoch, zu tief, zu sehr nach posterior verschoben) zu achten
(Fleischer et al., 2017, Lee and Kim, 2012).

11



Bei der endoskopischen Untersuchung ist die flexible Laryngoskopie der
klassischen Endoskopie vorzuziehen, um Vollnarkosen zu vermeiden. Die
Untersuchung dient der Identifizierung anatomischer und maligner Veranderungen
(Kubba et al., 2003, Postma et al., 2005, Thota et al., 2005). Weiter wird die
Atmung und Stimmgebung des Patienten Uberprift; zusatzlich kann eine

Schluckdiagnostik erfolgen (Fleischer et al., 2017).

Durch eine 24-Stunden-pH-Metrie oder eine kombinierte pH-Metrie-Impedanz-
Messung kann eine GERD diagnostiziert werden. Dabei sollte auf typische
klinische Symptome (z. B. Sodbrennen) geachtet werden (Chevalier et al., 2003,
Anandasabapathy and Jaffin, 2006).

Ein Ultraschall der Halsregion, eine Videofluoroskopie und eine Manometrie sind
bei einem Globus pharyngis in der Regel unauffallig (Jarvenpaa et al., 2018).
Durch eine Elektromyografie kann eine Hypertonizitat oder ein Spasmus der

Pharynx-muskulatur identifiziert werden (Parameswaran and Soliman, 2002).

2.3.3 Therapie

Da die Ursachen des Globus nicht klar zu benennen sind und zahlreiche
Differentialdiagnosen existieren, fehlt bislang ein standardisierter Behandlungs-

plan. Der erste Schritt ist eine Aufklarung und Beruhigung des Patienten.

Anti-Reflux Therapie

Bei einem Verdacht auf eine GERD sind Protonenpumpen-Hemmer die
Medikation der Wahl (Katz and Castell, 2000, Park et al., 2005). Diese dienen
auch der Diagnose, da diagnostische GERD-Tests aufwendig und teuer sind und
keine eindeutigen Ergebnisse liefern. Das Medikament zur Saureunterdriickung
wird bei einem Globus haufig eingesetzt, wenn Arzte ratlos sind. Eine Besserung

der Symptome findet meist nicht statt (Jarvenpaa et al., 2018, Webb et al., 2000).

Stimmtherapie
Hals- und Schulteriibungen, Entspannungstechniken sowie Stimmubungen haben
sich bei Globus-Patienten als erfolgreich erwiesen. In einer unkontrollierten

klinischen Studie mit 25 Globus-Patienten trat bei 92 % der Patienten nach
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solchen Ubungen eine Besserung auf (Wareing et al., 1997). In einer kontrollierten
Studie mit 36 Globus-Patienten flihrte die Stimmtherapie-Gruppe Ubungen (z. B.
gahnen, kichern, ein feuchter Schluck (im Gegensatz zu einem trockenen Schluck,
zu dem Globus-Patienten neigen)) durch, um Spannungen im Bereich des
Pharynx und Larynx zu lésen. Die Patienten sollten zudem darauf achten,
standiges Rauspern zu vermeiden und ausreichend Flussigkeit aufzunehmen.
Nach 3 Monaten zeigte die Stimmtherapie-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe

eine verbesserte Symptomatik (Khalil et al., 2011).

Psychologische Behandlung

Kognitive Verhaltenstherapien und niedrigdosierte Antidepressiva zeigen in
Einzelfallen Erfolge. Diese Befunde mussen aber noch evaluiert werden (Kroenke,
2007, Burns and O'Neill, 2008, Cybulska, 1997). Bei der Aufnahme der Anamnese
ist es wichtig, die psychische Situation des Patienten abzuklaren (Lee and Kim,
2012).

Osteopathische Manipulation

Bei Verspannungen der paralaryngealen Muskulatur kann eine osteopathische
Behandlung wirksam sein. Die direkt an die Untersuchung anschliel3bare Therapie
dauert ca. 10-20 Minuten. Der Patient sollte darauf hingewiesen werden, dass die
Manipulation mdglicherweise schmerzhaft ist und Nachwirkungen (z. B.
ungewodhnliche emotionale Reaktionen, Mudigkeit, Schmerzen) haben kann.
Treten wahrend der Behandlung Reaktionen wie plétzliches Schwitzen, Schwindel
oder Husten auf, sollte die Behandlung unterbrochen werden (Fleischer et al.,
2017). Der Kopf des Patienten liegt in einer entspannten, stabilen und leicht nach
vorne geneigten Position. Eine Hand halt den Kopf, wahrend die andere palpiert.
Die verkurzte und verspannte Muskulatur wird vorsichtig gedehnt. Die Therapie
kann bereits nach einmaliger Anwendung Erfolge zeigen, wenn es gelingt, die

paralaryngeale Muskulatur zu lockern (Fleischer et al., 2017)

Injektionen mit Botulinumtoxin
Botulinumtoxine werden aktuell in zahlreichen Bereichen der Medizin (z. B.
Behandlung von Falten, Bruxismus, exzessives Schwitzen, oromandibulare

Dystonie, spasmodische Dysphonie) angewendet (Moerman, 2006). Es handelt
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sich um Proteine, die nach intramuskularer Injektion schnell und irreversibel an die
prasynaptischen cholinergen Nervenenden binden. Sie unterdriicken die
Freisetzung von Acetylcholin an den neuromuskularen Synapsen, was zu einer
Schwachung des innervierten Muskels fuhrt. Die Effekte zeigen sich hauptsachlich
im Injektionsareal. Der therapeutische Effekt ist dosisabhangig. Untersuchungen
belegen, dass der Effekt bis zu 6 Monate anhalt (Parameswaran and Soliman,
2002).

Botulinumtoxin-Injektionen in den M. cricopharyngeus wurden erstmals 1994
beschrieben. Seitdem belegen zahlreiche Studien eine Verbesserung des
Schluckakts nach solchen Injektionen bei vergleichsweise geringer
Komplikationsrate (Schneider et al., 1994, Sharma et al., 2015, Parameswaran
and Soliman, 2002, Alfonsi et al., 2017). In der Vergangenheit wurden die
Injektionen meist unter Vollnarkose per Endoskopie durchgefiuhrt. In einer
aktuellen Arbeit (Wang et al., 2018) erfolgte die perkutane Botulinumtoxin-Injektion
mit Hilfe von Ultraschall (Abb. 1).
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Abb. 1: Botulinumtoxin-Injektion unter Ultraschall-Kontrolle bei
cricopharyngealer Dysphagie (Wang et al., 2018)

A: sagittale Ebene, der gelbe Pfeil zeigt das Vordringen der Kanlule, B: axiale
Ebene, der Pfeilkopf zeigt die Kanlle, C: vor der Injektion: angespannter,
stenotischer M. cricopharyngeus, D: nach der Injektion, gedffneter

M. cricopharyngeus.

CCA: A. carotis communis; IJV: V. jugularis interna;

SCM: M. sternocleidomastoideus

In einer weiteren Arbeit wurde eine perkutane Injektion in den M. cricopharyngeus
unter elektromyografischer Kontrolle durchgefihrt (Abb. 2). Die Injektionen fanden
unter lokaler Betadubung innerhalb von 20 Minuten statt. Die Erfolgsrate betrug
63,9 % (Kim et al., 2017).
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Abb. 2: Perkutane Injektion in den Musculus cricopharyngeus (Kim et al.,
2017)
A, C: lateraler Bereich, B, D: posteriorer Bereich des M. cricopharyngeus
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3 Material und Methoden

3.1 Sektionsauswahl

Die im Rahmen der Arbeit durchgefuhrten Untersuchungen fanden von August
2018 bist September 2019 statt. Von insgesamt 30 Verstorbenen wurde der
Halsbereich in situ prapariert und untersucht. Darunter waren 20 Manner und 10

Frauen.

Die Untersuchungen im Rahmen dieser wissenschaftlichen Studie erfolgten unter
Beteiligung der zustandigen Ethikkommission (Bearbeitungsnummer: WF-050/19).
Ursprunglich wurde angestrebt, die gleiche Anzahl an Frauen und Manner zu
untersuchen. Diese Vorgabe konnte aber aufgrund des hoheren Aufkommens
mannlicher Verstorbener nicht erfullt werden. Das Alter der Probanden reichte von
25 bis 92 Jahre; das Durchschnittsalter betrug 63,6 Jahre. Die Verstorbenen
wurden vom Institut der Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf und dessen Leiter Prof. Dr. Klaus PlUschel zur Verfugung gestellt. Sie
wurden im Institut im Rahmen der regularen Obduktionen untersucht. Ein
Verstorbener stammte aus dem Institut der Anatomie des Universitatsklinikums.
Dieser wurde nicht in die Berechnung der Erfolgsraten aufgenommen, sondern

diente nur zur Darstellung der Halsregion.

Die Kdrpertemperatur wurde zum Praparationszeitpunkt nicht bestimmt.

3.2 Injektionen

Bei den 30 Untersuchten wurden 17 Injektionen durchgeflihrt. Bei den anderen 16
Verstorbenen wurden die anatomischen Strukturen des Halses analysiert, um
Gefahren bei der Injektion zu identifizieren und um einen optimalen Injektionsweg
zu erarbeiten. Bei 16 Verstorbenen (Nr. 1, 2,6, 7, 17, 18, 19, 21, 22, 23, 24, 25,
27, 28, 29, 30) fanden die Untersuchungen vor der Obduktion statt. Bei diesen 16
Verstorbenen wurden 14 Injektionen (Nr. 17, 18, 19, 21 (2 x), 22, 23 (2 x), 24, 25,
27, 28, 29, 30) durchgeflhrt. Bei den anderen 14 Verstorbenen fand die

Untersuchung nach der Obduktion statt. In diesen Fallen war der Brustkorb bereits
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geoffnet und das Lungenpaket von der Trachea getrennt. Bei den 14

Verstorbenen wurden vier Injektionen durchgefihrt (Nr. 20 (2 x), 26).

Als Injektionsldsung wurde blaue oder griune Lebensmittelfarbe mit Wasser
verdunnt verwendet. Das Injektionsvolumen betrug 0,3—2 ml. Fur die Injektion in
den M. constrictor pharyngis inferior wurde der hintere Schildknorpelrand ertastet
und etwas rotiert. Die Injektion mit einer sterilen Kanule (Gr. 2, G 21 x 1 1/2"/

@ 0,80 x 40 mm der Marke Braun) erfolgte in Abhangigkeit von Gewicht und
Muskeldicke in etwa 2—3 cm Tiefe und seitlich des Schildknorpelrandes (s. Abb.
3).

Abb. 3: Ansatzpunkt der Injektion seitlich des Schildknorpelrandes

Praparat 30 (weiblich, 58 Jahre) — Ansicht von frontal. Der hintere linke
Schildknorpelrand wurde mit dem Daumen ertastet und angehoben. Die gebogene
Kanule wurde etwa 2 cm tief und seitlich des Schildknorpelrandes eingefuhrt.
Diese Injektion verlief erfolgreich (s. Abb. 7, 8).

Bei einigen Injektionen wurde die Kanule vor dem Einstich etwas gebogen (Nr. 27,
28, 29, 30, s. Abb. 4).
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Abb. 4: Gebogene Kaniile nach dem Einstich bei Praparat 30

Bei drei Praparaten wurde durch die Membrana thyrohyoidea injiziert (Nr. 20, 21,
23). Das Ziel hierbei war, ebenfalls mit der Kanule den M. constrictor pharyngis
inferior zu treffen. Die Wirbelsaule wurde zur Orientierung mit der Kanule ertastet.
Zur Injektion in den M. constrictor pharyngis inferior wurde die Kanule
anschlie3end circa 3 mm zurtiickgezogen, um nicht in den M. longus colli zu
injizieren (s. Abb. 5). Bei einem zu weiten Zurlickziehen der Kantle bestand die
Méglichkeit der Injektion in den Bereich des Osophagus und der Trachea. Dieser
Injektionsweg birgt verschiedene Risiken, die in den Ergebnissen naher erlautert

werden.

Abb. 5: Ansatzpunkt bei einer Injektion durch die Membrana thyrohyoidea
Praparat 23 (mannlich, 83 Jahre)
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3.3 Muskelpraparation

Nach den Injektionen wurde der M. constrictor pharyngis inferior mit einem
Skalpell (Nr. 22 der Marke Braun) und einer anatomischen Pinzette freigelegt. Das
Skalpell wurde unterhalb des Kinns mittig angelegt. Der erste Schnitt reichte bis
zur Oberseite des Sternums. Der zweite Schnitt verlief auf Hohe der Clavicula von

einer Seite der Schulter zur anderen.

Das Platysma wurde mit der Hautschicht abgetrennt (s. Abb. 6). Der M.
sternohyoideus, M. omohyoideus und weiter lateral der M. sternocleidomastoideus
wurden mobilisiert und freigelegt. Das Fett- und Bindegewebe wurde entfernt.
Unter dem seitlich am Kehlkopf liegenden M. thyrohyoideus und M.
sternothyroideus war der M. constrictor pharyngis inferior erkennbar, der den
Kehlkopf umschlie3t. Ein Teil der Schilddruse liegt Gber dem M. constrictor
pharyngis inferior (s. Abb. 7). Dartber liegt die Ansa cervicalis. Rechts und links
neben dem Kehlkopf befindet sich die A. carotis. Die V. jugularis sowie weitere
kleine Blutgefalle und Nerven waren bei der Praparation nicht mehr darstellbar.
Nach der Praparation wurde der M. constrictor pharyngis inferior von der
Wirbelsaule und dessen Muskulatur (M. longus colli) getrennt, um auch die
dorsale Seite des Muskels darzustellen (s. Abb. 8). Teilweise wurde der M.
constrictor pharyngis inferior eingeschnitten, um die Dicke (2-3 mm) darzustellen

und zu Uberprifen, ob die Injektionsflissigkeit hinter den Muskel gelaufen war.
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Abb. 6: Freilegung des Musculus constrictor pharyngis inferior — nach
Entfernung der Hautschicht und des Platysmas

Praparat 7 (weiblich, 92 Jahre) — Ansicht von frontal nach Entfernung der
Hautschicht und des Platysmas. In der Pinzette ist die Ansa cervicalis erkennbar.
G = M. omohyoideus, H = M. sternohyoideus, | = M. sternocleidomastoideus,

J = Os hyoideum, O = Ansa cervicalis, P = Glandula submandibularis

Abb. 7: Freilegung des Musculus constrictor pharyngis inferior — lateraler
Teil des Muskels mit der injizierten blauen Farbe

Praparat 30 — Ansicht von links nach der Freilegung. Injektionsvolumen ca. 0,3 ml
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Abb. 8: Freilegung des Musculus constrictor pharyngis inferior — dorsaler
Teil des Muskels mit der injizierten blauen Farbe

Praparat 30 — Ansicht von links. Der Kehlkopf wurde zur Darstellung der dorsalen
Seite angehoben.

3.4 Fotografische Darstellung und Bildbearbeitung

Die Fotos wurden mit einer Nikon D3200 SLR Kamera mit den Objektiven AF-S
DX 16—85 mm und AF-S DX 85 mm angefertigt. Vereinzelt wurden auch Fotos mit
einem iPhone 6s oder iPhone 8 aufgenommen. Die Bilder wurden mit dem
Programm Vorschau Version 10.0 (944.5) von Apple Inc. (Abb. 9) bearbeitet. Die
anatomischen Strukturen wurden mit Buchstaben des Alphabets gekennzeichnet
(s. Tab. 1). Zusatzlich wurde die kraniale und kaudale Seite des Fotos markiert.
Die eingefugten Pfeile dienten der Darstellung der Drehrichtung des Kehlkopfs
(Abb. 13, 15, 16, 17, 20, 21, 22, 27, 33, 36, 38, 41, 43).
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Abb. 9: Screenshot des Vorschauprogramms (Beispielbild)

Praparat 7: Pinzette mit Zungenbein, angehobener Kehlkopf zur Darstellung des
M. constrictor pharyngis inferior

A = M. constrictor pharyngis inferior G = M. omohyoideus, H = M. sternohyoideus,
| = M. sternocleidomastoideus, J = Os hyoideum,
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Tab. 1: Liste der Bezeichnungen
A = Arteria, M = Musculus, V = Vena

Bezeichnung Struktur

A M. constrictor pharyngis inferior
B M. constrictor pharyngis medius
C A. carotis

D M. longus colli

E Cartilago thyroidea

G M. omohyoideus

H M. sternohyoideus

M. sternocleidomastoideus

Os hyoideum

Glandula thyroidea

M. cricothyroideus

Cartilago thyroidea, Cornu superius

Trachea

Ansa cervicalis

Glandula submandibularis

M. thyrohyoideus

M. sternothyroideus

M. stylohyoideus

N. hypoglossus

A. lingualis

Osophagus

Membrana thyrohyoidea

A. thyroidea superior

T 9| N <¥| X| C| Al | O T O Z Z | x| «

V. jugularis




4 Ergebnisse

Bei allen 31 Praparaten konnte der M. constrictor pharyngis inferior im Bereich des
Kehlkopfes dargestellt werden. Der Leichnam aus dem Institut der Anatomie war
bereits vorprapariert worden. Von den 30 Verstorbenen aus dem Institut der
Rechtsmedizin wurden 16 vor der Obduktion und 14 danach untersucht.
Insgesamt wurden 17 Injektionen bei 14 Patienten durchgeflhrt (s. Tab. 2), davon
drei nach der Obduktion bei entferntem Lungenpaket und 14 Injektionen vor der
Obduktion.

Bei sechs Injektionen (Nr. 24, 25, 26, 28, 29, 30) wurde der M. constrictor
pharyngis inferior getroffen. Bei funf Injektionen (Nr. 21, 22, 24, 25, 26) war das
umliegende Gewebe angefarbt. Bei zwei Injektionen (Nr. 19, 20) konnte die
Farbeldsung nicht wiedergefunden werden. Vier Injektionen (Nr. 17, 18, 21, 23 (2
x)) lieferten unklare Befunde.

Bei allen Praparaten erfolgte eine Injektion seitlich des Schildknorpelrandes; bei
drei Praparaten (Nr. 20, 21, 23) wurde zusatzlich eine Farbeldsung durch die
Membrana thyrohyoidea injiziert. Bei vier der seitlichen Injektionen wurde die
Kanule vor dem Einstich gebogen (Nr. 27, 28, 29, 30). Die Erfolgsrate bei der
Injektion durch die Membrana thyrohyoidea lag bei O %. Bei zwei Injektionen durch
die Membrana thyrohyoidea war unklar, ob der Muskel getroffen wurde. Die
Versuche wurden als nicht erfolgreich gewertet. Die Erfolgsquote seitlich des
Schildknorpelrandes mit einer geraden Kanule lag bei 30 % (3 von 10 Injektionen),
wobei bei 20 % (2 von 10 Injektionen) die Farbe auch im M. longus colli zu sehen
war. Die Erfolgsquote seitlich des Schildknorpelrandes mit gebogener Kantle lag
bei 75 % (3 von 4). Das Geschlecht und der Zeitpunkt der Obduktion wurden bei
der Kalkulation nicht berUcksichtigt (s. Tab. 2). Da bei Mannern der Kehlkopf und
der M. constrictor pharyngis inferior meist grof3er ist, ist es bei Mannern einfacher,
den Schildknorpelrand zu ertasten und zu injizieren. Von den sechs erfolgreichen
Injektionen wurden vier an mannlichen und zwei an weiblichen Praparaten
durchgefuhrt. Es wurden insgesamt mehr Manner als Frauen untersucht. Das Alter

schien keinen Einfluss auf die Morphologie zu haben.

25



Tab. 2: Liste der Injektionen mit Erfolgsraten

M = Musculus; m = mannlich; SKR = Schildknorpelrand; w = weiblich WS =

Wirbelsaule

Préparat | |pjektion
Ort Menge | vor/nach | erfolgreich
(Form/Einfuhrtiefe der / Ob- ja/nein
Kaniile) Farbe | duktion | (zusatzlich

gefarbte Struktur)

17 (w, seitlich SKR 1ml/ | vor nein (unklar)

79 Jahre) | (gerade / 1,5 cm) gran

18 (w, seitlich SKR 1ml/ | vor nein (unklar)

85 Jahre) | (gerade / 1,5 cm) gran

19 (w, seitlich SKR 1ml/ | vor nein

79 Jahre) | (gerade / 2 cm) gran

20 (m, durch die Membrana 1ml/ | nach nein

84 Jahre) | thyrohyoidea blau

20 (m, seitlich SKR 1ml/ | nach nein

84 Jahre) | (gerade / 2 cm) gran

21 (m, durch die Membrana 1ml/ | vor nein

47 Jahre) | thyrohyoidea gran (unklar und m

longus colli)

21 (m, seitlich SKR (gerade / bis 1ml/ | vor nein

47 Jahre) | WS-Widerstand ca. 3 cm) | blau

22 (m, seitlich SKR (gerade / bis |2 ml/ | vor nein

45 Jahre) | WS-Widerstand ca. 3 cm) | blau (M. longus colli)

23 (m, durch die Membrana 1ml/ | vor nein

83 Jahre) | thyrohyoidea blau (unklar)

23 (m, seitlich SKR 1ml/ | vor nein

83 Jahre) | (gerade / 2,5 cm) gran (unklar)

24 (m, seitlich SKR (gerade / bis |2 ml/ | vor ja

70 Jahre) | WS-Widerstand, ca. 3 cm) | blau (M. longus colli)

25 (w, 89 | seitlich SKR (gerade, bis 2ml/ | vor ja

Jahre) WS-Widerstand, ca. 2 cm) | blau (M. longus colli)

26 (m, seitlich SKR 1ml/ | nach ja

28 Jahre | (gerade /1 cm) blau (M. longus colli)

27 (m, seitlich SKR 0,5ml | vor nein

46 Jahre) | (gebogen /2 cm) / blau

28 (m, seitlich SKR 1ml/ | vor ja

68 Jahre) | (gebogen / 2 cm) blau

29 (m, seitlich SKR 2ml/ | vor ja

71 Jahre) | (gebogen / 2 cm) blau

30 (w, seitlich SKR 0,3ml | vor ja

58 Jahre) | (gebogen / 2 cm) / blau
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Tab. 3: Liste der Praparate (m = mannlich, w = weiblich)

Praparat

Geschlecht

Alter in Jahren

Institut der Anatomie des
Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf

m

Anonym (ca. 70)

1 w 82
2 m 57
3 m 65
4 m 67
5 m 50
6 m 58
7 w 92
8 m 53
9 m 69
10 m 47
11 w 80
12 m 65
13 m 68
14 m 39
15 w 25
16 w 59
17 w 79
18 w 85
19 w 79
20 m 84
21 m 47
22 m 45
23 m 83
24 m 70
25 w 89
26 m 28
27 m 46
28 m 68
29 m 71
30 w 58
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Praparat aus dem Institut der Anatomie des Universitatsklinikums Hamburg-

Eppendorf (mannlich, Alter unbekannt)

Der Verstorbene war von den Anatomen und Studenten bereits prapariert worden.
Die gelbliche Farbung des Praparates erklart sich daraus, dass die Verstorbenen
im Institut der Anatomie konserviert werden. Abbildung 10 zeigt die Muskulatur
des Halses von frontal. Bei der Ansicht von rechts ist der laterale Part des M.

constrictor pharyngis inferior gut erkennbar (s. Abb. 11).

Abb. 10: Praparat aus dem Institut der Anatomie — Muskulatur des Halses
von frontal

Erkennbar ist der Kehlkopf und die umliegende bereits praparierte subhyoidale
Muskulatur.

b = V. jugularis, E = Cartilago thyroidea, G = M. omohyoideus,

H = M. sternohyoideus, J = Os hyoideum
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Abb. 11: Praparat aus dem Institut der Anatomie — Muskulatur des Halses
von rechts

Zu sehen ist der seitliche Teil des M. constrictor pharyngis inferior und seine
umliegenden Strukturen. In der Pinzette ist der N. hypoglossus erkennbar.

A = M. constrictor pharyngis inferior b = V. jugularis, C = A. carotis,

G = M. omohyoideus, H = M. sternohyoideus, J = Os hyoideum,

R = M. thyrohyoideus, S = M. sternothyroideus, U = N. hypoglossus
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Praparat 1 (weiblich, 82 Jahre)

Die Praparation fand vor der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 12 und 13).
Die Schilddrise, der M. sternohyoideus, M. omohyoideus und der M.

sternocleidomastoideus wurden entfernt. Die A. carotis wurde durchtrennt.

Abb. 12: Praparat 1 — Ansicht des Kehlkopfes von rechts

Erkennbar ist der seitliche Teil des M. constrictor pharyngis inferior nach
Entfernung umliegender Strukturen.

A = M. constrictor pharyngis inferior, C = A. carotis, D = M. longus colli

KAUDAL. f
Abb. 13: Praparat 1 — Ansicht der dorsalen Seite des M. constrictor
pharyngis inferior
Der Kehlkopf wurde um 90° nach rechts gedreht. Der Pfeil zeigt die Drehrichtung.
Zuvor wurde der M. constrictor pharyngis inferior von der Wirbelsaule geldst. Die
A. carotis wurde durchtrennt. Erkennbar ist die dorsale Seite des M. constrictor
pharyngis inferior.
A = M. constrictor pharyngis inferior, C = A. carotis, D = M. longus colli,
E = Cartilago thyroidea
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Praparat 2 (mannlich, 57 Jahre)

Bei diesem Praparat fand die Praparation vor der Obduktion ohne Injektion statt
(s. Abb. 14-17).

Abb. 14: Praparat 2 — Ansicht der subhyoidalen Muskulatur von frontal nach
Entfernung der Hautschicht

Gezeigt wird der erste Praparationsschritt, um den M. constrictor pharyngis inferior
darzustellen. Daflr muss die Muskulatur weiter mobilisiert werden.

G = M. omohyoideus, H = M. sternohyoideus, | = M. sternocleidomastoideus,

J = Os hyoideum
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Abb. 15: Praparat 2 — Muskulatur des Halses in der Ansicht von rechts
Sichtbarer M. constrictor pharyngis inferior bei angehobenem Hyoid. Dartuber
liegende Strukturen wurden entfernt, um den seitlichen Teil des M. constrictor
pharyngis inferior darzustellen. Die Schilddrise wurde vom Schildknorpel geldst.
Der Pfeil zeigt die Zugrichtung des Hyoids an.

A = M. constrictor pharyngis inferior, B = M. constrictor pharyngis medius,

D = M. longus colli, E = Cartilago thyroidea, L = M. cricothyroideus,

K = Glandula thyroidea

Abb. 16: Praparat 2 — M. constrictor pharyngis inferior in der Ansicht von
rechts

Der Kehlkopf wurde etwas nach links gedreht, um den M. constrictor pharyngis
inferior darzustellen. Erkennbar ist auch der M. constrictor pharyngis medius. Der
Pfeil zeigt die Drehrichtung an.

A = M. constrictor pharyngis inferior, B = M. constrictor pharyngis medius,

D = M. longus colli, E = Cartilago thyroidea, K = Glandula thyroidea,

L = M. cricothyroideus
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Der Kehlkopf wurde um 90° nach links geneigt und zuvor von der Wirbelsaule
geldst. Erkennbar sind die Ansatzpunkte des M. constrictor pharyngis inferior.

Daruber liegende Strukturen wurden entfernt. Der Pfeil zeigt die Drehrichtung an.

A = M. constrictor pharyngis inferior, E = Cartilago thyroidea,
K = Glandula thyroidea, L = M. cricothyroideus
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Praparat 3 (mannlich, 65 Jahre)

Die Praparation fand nach der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 18).

Abb. 18: Praparat 3 — Ansicht des Kehlkopfes von rechts

Der Kehlkopf wurde mit Pinzetten angehoben, um den seitlichen Teil des M.
constrictor pharyngis inferior zu zeigen. Die darUber liegende Muskulatur wurde
entfernt.

A = M. constrictor pharyngis inferior, D = M. longus colli, E = Cartilago thyroidea,

J = Os hyoideum, K = Glandula thyroidea, M = Cartilago thyroidea, Cornu superius
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Praparat 4 (mannlich, 67 Jahre)

Die Praparation fand nach der Obduktion und ohne vorherige Injektion statt (s.
Abb. 19).

Abb. 19: Praparat 4 — Muskulatur des Halses von rechts

Der Kehlkopf wurde mit der Pinzette angehoben, um die dorsale Seite des M.
constrictor pharyngis inferior darzustellen. Die Schilddrise wurde vom Kehlkopf
geldst. Die dartber liegende Muskulatur wurde entfernt.

A = M. constrictor pharyngis inferior, C = A. carotis, D = M. longus colli,

E = Cartilago thyroidea, K = Glandula thyroidea,

M = Cartilago thyroidea, Cornu superius
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Praparat 5 (mannlich, 50 Jahre)

Die Praparation fand nach der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 20-22).

-0

KRANIAL

Abb. 20: Praparat 5 — dorsale Seite des M. constrictor pharyngis inferior
Der Kehlkopf wurde um 90° nach rechts gedreht, um die dorsale Seite des M.
constrictor pharyngis inferior darzustellen. Der Pfeil zeigt die Drehrichtung des
Kehlkopfes an.

A = M. constrictor pharyngis inferior, K = Glandula thyroidea, N = Trachea

Das Cornu superius wurde angehoben, um die dorsale Seite des M. constrictor
pharyngis inferior darzustellen. Die Schilddrise und die umliegende Muskulatur
wurden entfernt. Der Pfeil zeigt die Drehrichtung des Kehlkopfes an.

A = M. constrictor pharyngis inferior, B = M. constrictor pharyngis medius,

D = M. longus colli, M = Cartilago thyroidea, Cornu superius
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KRANIAL

Abb. 22: Praparat 5 — Ansicht von links

Der Kehlkopf wurde um 90° nach rechts gedreht. Der Pfeil zeigt die Drehrichtung
an. Der M. constrictor pharyngis inferior wurde am kaudalen Ende eingeschnitten
und mit dem Mittelfinger im Lumen des Osophagus gespannt, um die Dicke des
Muskels darzustellen (2—3 mm).

A = M. constrictor pharyngis inferior, E = Cartilago thyroidea, L = M.
cricothyroideus
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Praparat 6 (mannlich, 58 Jahre)

Die Praparation fand vor der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 23, 24).

KAUDAL

Abb. 23: Praparat 6 — Ansicht von links

Erkennbar ist der seitliche Teil des M. constrictor pharyngis inferior und seine
umliegenden intakten Strukturen. In der Pinzette ist die Ansa cervicalis sichtbar.
A = M. constrictor pharyngis inferior, | = M. sternocleidomastoideus,

O = Ansa cervicalis, R = M. thyrohyoideus, S = M. sternothyroideus

) 3 : o~ P st
Abb. 24: Praparat 6 — Ansicht von links mit der dorsalen Seite des M.
constrictor pharyngis inferior

A = M. constrictor pharyngis inferior, G = M. omohyoideus,
| = M. sternocleidomastoideus
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Praparat 7 (weiblich, 92 Jahre)

Die Praparation fand vor der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 25-28).

Abb. 25: Praparat 7 — Ansicht von frontal nach Entfernung der Hautschicht
Gezeigt ist der erste Praparationsschritt, um den M. constrictor pharyngis inferior
darzustellen. In der Pinzette ist die Ansa cervicalis zu sehen. Alle Strukturen sind
intakt.

G = M. omohyoideus, H = M. sternohyoideus, | = M. sternocleidomastoideus,

J = Os hyoideum, O = Ansa cervicalis, P = Glandula submandibularis

Abb. 26: Praparat 7 —Ansicht von links
Das Hyoid und der Kehlkopf wurden leicht angehoben, um den seitlichen Teil des

M. constrictor pharyngis inferior darzustellen. Die umliegenden Strukturen sind
intakt.

A = M. constrictor pharyngis inferior, G = M. omohyoideus, H = M. sternohyoideus,
| = M. sternocleidomastoideus, J = Os hyoideum, K = Glandula thyroidea
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Abb. 27: Praparat 7 —Ansicht von links
Das Hyoid und das Cornu superius wurden angehoben, um den M. constrictor
pharyngis inferior darzustellen. Der Pfeil zeigt die Zugrichtung an.

A = M. constrictor pharyngis inferior, B = M. constrictor pharyngis medius,

| = M. sternocleidomastoideus, J = Os hyoideum,

M = Cartilago thyroidea, Cornu superius, P = Glandula submandibularis

Abb. 28: Praparat 7 —Ansicht von links

Erkennbar sind die Strukturen oberhalb des Hyoids. Der M. constrictor pharyngis
inferior ist in seiner Ursprungslage mit seinen umliegenden Strukturen zu sehen.
AuBer der Hautschicht wurden keine Strukturen entfernt oder durchtrennt.

A = M. constrictor pharyngis inferior, E = Cartilago thyroidea, G = M. omohyoideus,
H = M. sternohyoideus, | = M. sternocleidomastoideus, J = Os hyoideum,

K = Glandula thyroidea, P = Glandula submandibularis, U = N. hypoglossus
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Praparat 8 (mannlich, 53 Jahre)

Die Praparation fand nach der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 29, 30). Das
Gewebe war schon einige Tage alt und hatte daher an Festigkeit verloren, was

wiederum die Darstellung erschwert.

Abb. 29: Praparat 8 — Ansicht von links
Erkennbar ist die Stelle der Trachea, an der das Lungenpaket bei der Obduktion
entfernt wurde. Die Trachea wurde etwas angehoben. Die Praparationsschere
befand sich im aufgeschnittenen Osophagus, der M. constrictor pharyngis inferior
wurde mit der Praparationsschere aufgespannt, um die Dicke darzustellen. Die
Schilddrise und darlber liegende Muskeln wurden entfernt.

A = M. constrictor pharyngis inferior, E = Cartilago thyroidea, N = Trachea

Abb. 30: Praparat 8 — Ansicht von links
Die Trachea wurde mit einer Klemme in Position gehalten. In der Pinzette ist das
Hyoid sichtbar. Die darUber liegende Muskulatur inklusive Schilddrise und A.
carotis wurden entfernt. Erkennbar ist der seitliche Teil des M. constrictor
pharyngis inferior.

A = M. constrictor pharyngis inferior, D = M. longus colli, E = Cartilago thyroidea,
J = Os hyoideum, N = Trachea
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Praparat 9 (mannlich, 69 Jahre)

Die Praparation fand nach der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 31-33).

Abb. 31: Praparat 9 — Ansicht von links

Der Kehlkopf wurde mit der Pinzette angehoben, nachdem der M. constrictor
pharyngis inferior von der Wirbelsaule geldst wurde, um die dorsale Seite zu
zeigen.

A = M. constrictor pharyngis inferior, C = A. carotis, | = M. sternocleidomastoideus

Abb. 32: Praparat 9 — Ansicht von links

Die Schilddriise wurde vom Kehlkopf geldst. In der Pinzette ist das Hyoid
erkennbar. Daruber liegende Muskeln (M. omohyoideus, M. sternohyoideus, M.
thyrohyoideus, M. sternothyroideus) wurden entfernt, um den seitlichen Teil des
M. constrictor pharyngis inferior darzustellen.

A = M. constrictor pharyngis inferior, C = A. carotis, D = M. longus colli,

E = Cartilago thyroidea, H = M. sternohyoideus, | = M. sternocleidomastoideus,
K = Glandula thyroidea, J = Os hyoideum
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Abb. 33: Praparat 9 — Ansicht von links

Der Kehlkopf wurde mit der Pinzette angehoben, um die dorsale Seite des M.
constrictor pharyngis inferior darzustellen. Im Bild wird der Ubergang vom M.
constrictor pharyngis inferior zum Osophagus deutlich. Der Muskel wurde zuvor
vom M. longus colli geldst. Der Pfeil zeigt die Drehrichtung des Kehlkopfes an.
A = M. constrictor pharyngis inferior, C = A. carotis, D = M. longus colli,

E = Cartilago thyroidea, | = M. sternocleidomastoideus, J = Os hyoideum,

K = Glandula thyroidea, M = Cartilago thyroidea, Cornu superius,

Y = Osophagus, Z = Membrana thyrohyoidea
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Praparat 10 (mannlich, 47 Jahre)

Die Praparation fand nach der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 34).

Abb. 34: Praparat 10 — Ansicht von links
Das Hyoid und der Kehlkopf wurden angehoben, um den M. constrictor pharyngis
inferior darzustellen, dieser wurde zuvor von dem M. longus colli geldst. Der
Ubergang zum Osophagus ist gut zu erkennen.

A = M. constrictor pharyngis inferior, C = A. carotis, D = M. longus colli,

J = Os hyoideum, Y = Osophagus
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Praparat 11 (weiblich, 80 Jahre)

Die Praparation fand nach der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 35, 36).

KRANIAL

Abb. 35: Praparat 11 — Ansicht von links

In der Pinzette ist das Hyoid erkennbar. Dargestellt wird der seitliche Teil des M.
constrictor pharyngis inferior und dessen Ubergang zum Osophagus, beide
Strukturen wurden zuvor vom M. longus colli geldst.

A = M. constrictor pharyngis inferior, C = A. carotis, | = M. sternocleidomastoideus,
J = Os hyoideum, K = Glandula thyroidea, Y = Osophagus

Abb. 36: Praparat 11 — Ansicht von links

Der M. constrictor pharyngis inferior wurde von dem M. longus colli geldst, um die
dorsale Seite zu zeigen. Daruber liegende Muskeln wurden entfernt. Der Pfeil
zeigt die Drehrichtung des Kehlkopfes an. Gut erkennbar ist der Ubergang zum
Osophagus.

A = M. constrictor pharyngis inferior, C = A. carotis, D = M. longus colli,

J = Os hyoideum, K = Glandula thyroidea, Y = Osophagus
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Praparat 12 (mannlich, 65 Jahre)

Die Praparation fand nach der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 37).

Abb. 37: Praparat 12 — Ansicht von rechts
Das Hyoid wurde angehoben, dadurch wird ein Teil des M. constrictor pharyngis

inferior sichtbar. DarUber liegende Muskeln und die Schilddrise wurden entfernt.

A = M. constrictor pharyngis inferior, D = M. longus colli, E = Cartilago thyroidea,
J = Os hyoideum, M = Cartilago thyroidea, Cornu superius
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Praparat 13 (mannlich, 68 Jahre)

Die Praparation fand nach der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 38).
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Abb. 38: Praparat 13 — Ansicht von rechts
Die Membrana thyrohyoidea wurde durchtrennt. Der Kehlkopf wurde mit der
Pinzette angehoben. Daruber liegende Strukturen wurden entfernt. Der Pfeil zeigt
die Zugrichtung des Kehlkopfes an. Erkennbar ist der seitliche Teil des M.
constrictor pharyngis inferior.

A = M. constrictor pharyngis inferior, D = M. longus colli, E = Cartilago thyroidea,
J = Os hyoideum, M = Cartilago thyroidea, Cornu superius, N = Trachea
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Praparat 14 (mannlich, 39 Jahre)

Die Praparation fand nach der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 39—41).

Abb. 39: Praparat 14 — Ansicht von links

Der M. omohyoideus wurde am kaudalen Ende durchtrennt. Die einzelnen
Muskeln wurden mobilisiert, um den seitlichen Teil des M. constrictor pharyngis
inferior darzustellen.

A = M. constrictor pharyngis inferior, E = Cartilago thyroidea, H = M.
sternohyoideus, | = M. sternocleidomastoideus, K = Glandula thyroidea, R = M.
thyrohyoideus, S = M. sternothyroideus

Abb. 40: Praparat 14 — Ansicht von links

Auler dem M. omohyoideus sind alle Strukturen intakt. Sie wurden nur mobilisiert,
um den seitlichen Teil des M. constrictor pharyngis inferior darzustellen.

A = M. constrictor pharyngis inferior, E = Cartilago thyroidea, H = M.
sternohyoideus, | = M. sternocleidomastoideus, L = M. cricothyroideus, R = M.
thyrohyoideus
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Abb. 41: Praparat 14 — Ansicht von links

Der Kehlkopf wurde nach rechts gedreht. Der Pfeil zeigt die Drehrichtung an. Der
M. constrictor pharyngis inferior wurde eingeschnitten und mit dem Indexfinger
gespannt, um die Dicke darzustellen (2-3 mm).

A = M. constrictor pharyngis inferior
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Praparat 15 (weiblich, 25 Jahre)

Die Praparation fand nach der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 42, 43).

Abb. 42: Praparat 15 — Ansicht von links nach Entfernung des M.
omohyoideus und M. sternohyoideus

Der M. omohyoideus wurde durchtrennt und dartber liegende Strukturen entfernt.
Erkennbar ist der seitliche Teil des M. constrictor pharyngis inferior.

A = M. constrictor pharyngis inferior, E = Cartilago thyroidea, R = M.
thyrohyoideus, S = M. sternothyroideus

KRANIAL

Abb. 43: Praparat 15 — Ansicht von links

Die Trachea wurde mit der Pinzette gehalten und der Kehlkopf leicht nach rechts
gedreht. Der linke Pfeil zeigt die Zugrichtung der Trachea an. Der mittlere Pfeil
zeigt die Drehrichtung des Kehlkopfes und rechte Pfeil zeigt den umgeschlagenen
M. omohyoideus an. Dargestellt wird der seitliche Teil des M. constrictor pharyngis
inferior.

A = M. constrictor pharyngis inferior, G = M. omohyoideus, H = M. sternohyoideus,
J = Os hyoideum, K = Glandula thyroidea, M = Cartilago thyroidea, Cornu
superius, P = Glandula submandibularis
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Praparat 16 (weiblich, 59 Jahre)

Die Praparation fand nach der Obduktion ohne Injektion statt (s. Abb. 44—46).

Abb. 44: Praparat 16 — Ansicht von rechts

In der Pinzette ist das Hyoid erkennbar. Der M. constrictor pharyngis inferior
befand sich in seiner Ursprungslage. Es wurden keine Strukturen entfernt, nur
mobilisiert. Durch die Entfernung des Bindegewebes lagen die Muskeln weiter
auseinander als in der in vivo Situation. Die Praparationsschritte waren notwendig,
um den seitlichen Teil des M. constrictor pharyngis inferior darzustellen.

A = M. constrictor pharyngis inferior, C = A. carotis, | = M. sternocleidomastoideus,
J = Os hyoideum, U = N. hypoglossus
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Abb. 45: Praparat 16 — Ansicht von rechts
Das Cornu superius und das Hyoid wurden angehoben, um die dorsale Seite des
M. constrictor pharyngis inferior darzustellen. Der Muskel wurde etwas von dem
M. longus colli gelost
A = M. constrictor pharyngis inferior, C = A. carotis, D = M. longus colli,
J = Os hyoideum, K = Glandula thyroidea, M = Cartilago thyroidea

Abb. 46: Praparat 16 — Ansicht von rechts

Der M. constrictor pharyngis inferior wurde am kaudalen Ende eingeschnitten und

mit der Pinzette gespannt, um die Dicke darzustellen (2—3 mm). Der Kehlkopf
wurde um 90° nach links gedreht, um die dorsale Seite zu zeigen.

A = M. constrictor pharyngis inferior, J = Os hyoideum, K = Glandula thyroidea,
Y = Osophagus
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Praparat 17 (weiblich, 79 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 1 ml griner Lebensmittelfarbe seitlich des
Schildknorpelrandes (s. Abb. 47) fanden vor der Obduktion (s. Abb. 48) statt. Bei
diesem Praparat war nicht sicher, ob die Injektionsldésung in den M. constrictor

pharyngis inferior platziert werden konnte (s. Abb. 49).

Abb. 47: Praparat 17 — Injektion von links seitlich des Schildknorpelrandes
Dargestellt wird der Injektionsweg seitlich des Schildknorpelrandes. Der
Schildknorpelrand wurde mit dem Daumen ertastet und die gerade Kanule ca.
1,5 cm tief eingeflhrt.
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Abb. 48: Praparat 17 — Ansicht von rechts nach der Freilegung
Erkennbar ist der seitliche Teil des M. constrictor pharyngis inferior. Die
umliegenden Strukturen wurden zuvor mobilisiert. Es wurden keine Strukturen
entfernt oder durchtrennt.

A = M. constrictor pharyngis inferior, G = M. omohyoideus,

| = M. sternocleidomastoideus, K = Glandula thyroidea,

P = Glandula submandibularis, R = M. thyrohyoideus

'KAUDAL

Abb. 49: Praparat 17 — Ansicht von rechts nach der Freilegung

Sichtbar ist die dorsale des M. constrictor pharyngis inferior. Der Muskel wurde
eingeschnitten und von der Wirbelsaulenmuskulatur geldst. Eine eindeutige
Aussage, ob die Farbe in dem eingekreisten Bereich injiziert wurde, ist nicht
maglich.

A = M. constrictor pharyngis inferior
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Praparat 18 (weiblich, 85 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 1 ml griner Lebensmittelfarbe seitlich des
Schildknorpelrandes (s. Abb. 50) fanden vor der Obduktion (s. Abb. 51) statt. Bei
diesem Praparat war die Injektionslésung im Bereich des M. constrictor pharyngis
inferior erkennbar (s. Abb. 52).

KRANIAL /

Abb. 50: Praparat 18 — Injektion von rechts seitlich des Schildknorpelrandes
Dargestellt wird die Injektionstechnik seitlich des Schildknorpelrandes. Der
Schildknorpelrand wurde mit dem Daumen ertastet und die gerade Kanule ca.

1,5 cm tief eingeflhrt.
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Abb. 51: Praparat 18 — Ansicht von rechts nach der Praparation
Durch Anheben des Kehlkopfes wurde der M. constrictor pharyngis inferior
teilweise sichtbar.

A = M. constrictor pharyngis inferior, | = M. sternocleidomastoideus,
K = Glandula thyroidea

Abb. 52: Praparat 18 — Ansicht von rechts nach der Praparation
Die grune Farbe ist in der Region des M. constrictor pharyngis inferior zu
erkennen. Eine klare Abgrenzung zum umliegenden Gewebe war nicht mdglich.

A = M. constrictor pharyngis inferior, | = M. sternocleidomastoideus
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Praparat 19 (weiblich, 79 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 1 ml griner Lebensmittelfarbe seitlich des
Schildknorpelrandes (s. Abb. 53) fanden vor der Obduktion statt. Die Farbeldsung

war nicht im Bereich des M. constrictor pharyngis inferior nachweisbar (s. Abb.
54).

Abb. 53: Praparat 19 — Injektion von links und seitlich des
Schildknorpelrandes

Dargestellt wird der Injektionsweg seitlich des Schildknorpelrandes. Die gerade
Kanule wurde ca. 2 cm tief eingeflhrt.

Abb. 54: Praparat 19 — Ansicht von rechts nach der Freilegung
Das Cornu superius wurde mit der Pinzette angehoben, um den seitlichen Teil des
M. constrictor pharyngis inferior darzustellen. Die Farbe konnte im Bereich des
Muskels nicht detektiert werden. A = M. constrictor pharyngis inferior, | = M.
sternocleidomastoideus, M = Cartilago thyroidea
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Praparat 20 (mannlich, 84 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 1 ml blauer Lebensmittelfarbe durch die
Membrana thyrohyoidea (s. Abb. 55) und 1 ml griiner Lebensmittelfarbe seitlich
des Schildknorpelrandes (s. Abb. 56) fanden nach der Obduktion statt. Die
Farbelésungen waren im Bereich des M. constrictor pharyngis inferior nicht
nachweisbar (s. Abb. 57, 58).

Abb. 55: Praparat 20 — Ansicht von links — Injektion durch die Membrana
thyrohyoidea

Dargestellt wird die Injektionstechnik durch die Membrana thyrohyoidea. Zur
Orientierung wurde mit der Kantle die Wirbelsaule ertastet, da der M. constrictor
pharyngis inferior Gber dem M. longus colli liegt. Dann wurde die Kantile einige
Millimeter zurtickgezogen und der Inhalt injiziert.
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Abb. 56: Praparat 20 — Injektion von links seitlich des Schildknorpelrandes
Dargestellt wird der Injektionsweg seitlich des Schildknorpelrandes. Mit dem

Daumen wurde der hintere Schildknorpelrand ertastet. Die gerade Kantle wurde
ca. 2 cm tief eingefuhrt und der Inhalt injiziert.

Abb. 57: Praparat 20 — Ansicht nach der Praparation
Mit dem Indexfinger wurde der von der Wirbelsaule geléste M. constrictor
pharyngis inferior gespannt, um die dorsale Seite darzustellen. Es ist keine Farbe

erkennbar. A = M. constrictor pharyngis inferior, D = M. longus colli
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Abb. 58: Priparat 20 — Ansicht von frontal nach Offnung der Membrana
thyrohyoidea

Hier ist der M. constrictor pharyngis inferior von frontal dargestellt. Es ist keine
Farbe im Bereich des Muskels zu erkennen.

A = M. constrictor pharyngis inferior, E = Cartilago thyroidea
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Praparat 21 (mannlich, 47 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 1 ml griner Lebensmittelfarbe durch die
Membrana thyrohyoidea (s. Abb. 59) und 1 ml blauer Lebensmittelfarbe seitlich
des Schildknorpelrandes (s. Abb. 60) fanden vor der Obduktion statt. Bei den
Injektionen befand sich noch ein Tubus im Rachen. Die Farbelésungen konnten im
Bereich des M. constrictor pharyngis inferior nicht sicher nachgewiesen werden

(s. Abb. 61). Dagegen war eine deutliche Farbung des M. longus colli erkennbar
(s. Abb. 62).

KAUDAL

Abb. 59: Praparat 21 — Ansicht von links — Injektion in die Membrana
thyrohyoidea

Hier wird die Injektionstechnik durch die Membrana thyrohyoidea dargestellt. Mit
der Kanule wurde zur Orientierung der Widerstand der Wirbelsaule ertastet. Dann
wurde die Kanule einige Millimeter zuriickgezogen und der Inhalt injiziert.
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Abb. 60: Praparat 21 — Injektion von links seitlich des Schildknorpelrandes
Hier wird der Injektionsweg seitlich des Schildknorpelrandes dargestellt. Mit der
Kanule wurde zur Orientierung der Widerstand der Wirbelsaule ertastet (circa 3

cm tief). Dann wurde die Kanule einige Millimeter zurtickgezogen und der Inhalt
injiziert.

% o S s e ¥
Abb. 61: Praparat 21 — Ansicht von links

Der M. constrictor pharyngis inferior wurde von der Wirbelsaule geldst. Das Cornu
superius wurde mit der Pinzette angehoben, um die Rlckseite des M. constrictor
pharyngis inferior darzustellen. Eine eindeutige Aussage, ob die Farbe in dem
eingekreisten Bereich injiziert wurde, ist nicht mdglich.

A = M. constrictor pharyngis inferior, G = M. omohyoideus,

| = M. sternocleidomastoideus
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Abb. 62: Praparat 21 — Ansicht von links
Nach dem Aufschneiden der Membrana thyrohyoidea und des M. constrictor

pharyngis inferior war die griine Farbe im M. longus colli sichtbar. Hier ist auch der
Tubus zu erkennen.

A = M. constrictor pharyngis inferior, D = M. longus colli, E = Cartilago thyroidea,
M = Cartilago thyroidea
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Praparat 22 (mannlich, 45 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 2 ml blauer Lebensmittelfarbe seitlich des
Schildknorpelrandes (s. Abb. 63) fanden vor der Obduktion statt. Nach dem
Ertasten der Wirbelsaule mit der Kanule, wurde diese vor der Injektion einige
Millimeter zurtiickgezogen. Die Farbe sammelte sich erneut im M. longus colli an
(s. Abb. 65).

Abb. 63: Praparat 22 — Injektion von rechts seitlich des Schildknorpelrandes

Hier wird die Injektionstechnik seitlich des Schildknorpelrandes dargestellt.
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Abb. 64: Praparat 22 — Ansicht von rechts nach der Freilegung und
Mobilisation

Hier ist der laterale Teil des M. constrictor pharyngis inferior nach Mobilisation der
umliegenden Muskeln zu erkennen.

A = M. constrictor pharyngis inferior, G = M. omohyoideus, H = M. sternohyoideus,
| = M. sternocleidomastoideus

Abb. 65: Praparat 22 — Ansicht von frontal

Nach dem Aufschneiden des M. constrictor pharyngis inferior war die Farbe im
Bereich des M. longus colli sichtbar.

A = M. constrictor pharyngis inferior, D = M. longus colli, E = Cartilago thyroidea,
M = Cartilago thyroidea, Cornu superius
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Praparat 23 (mannlich, 83 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 1 ml blauer Lebensmittelfarbe durch die
Membrana thyrohyoidea (s. Abb. 66) und 1 ml griiner Lebensmittelfarbe seitlich
des Schildknorpelrandes (s. Abb. 67) fanden vor der Obduktion statt. Fir die
Injektion seitlich des Schildknorpelrandes wurde die Kantle vor dem Einstich
etwas gebogen (s. Abb. 68), um den M. constrictor pharyngis inferior besser
erreichen zu kdnnen (s. Abb. 69). Die Farbe war in dem Bereich des M. constrictor

pharyngis nicht sicher nachweisbar (s. Abb. 70).

Abb. 66: Praparat 23 — Ansicht von frontal — Injektion durch die Membrana
thyrohyoidea

Hier wird der Injektionsweg durch die Membrana thyrohyoidea dargestellt. Mit der
Kanule wurde zur Orientierung der Widerstand der Wirbelsaule ertastet. Dann
wurde die Kanule einige Millimeter zuriickgezogen und der Inhalt injiziert.

Abb. 67: Praparat 23 — Ansicht von rechts — Injektion seitlich des
Schildknorpelrandes

Hier wird die Injektionstechnik seitlich des Schildknorpelrandes dargestellt. Mit der
Kanule wurde der Widerstand der Wirbelsaule ertastet. Dann wurde die Kanule
einige Millimeter zurlickgezogen und der Inhalt injiziert.
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Abb. 68: Praparat 23 — Ansicht der gebogenen Kaniile fiir die Injektion
seitlich des Schildknorpelrandes

Die Kanule wurde bis zum Biegungspunkt eingefthrt.

Abb. 69: Praparat 23 — Ansicht von rechts — angestrebte Kaniilenfiihrung mit
gebogener Kaniile

Nach Freilegung und Mobilisation des M. constrictor pharyngis inferior wurde die
Kanule zur Orientierung erneut positioniert, da sich erst nach der Freilegung sicher
sagen liel3, wo sich der Muskel befand. Erkennbar ist der laterale Teil des

M. constrictor pharyngis inferior.

A = M. constrictor pharyngis inferior, G = M. omohyoideus, H = M. sternohyoideus,
| = M. sternocleidomastoideus
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Abb. 70: Praparat 23 — Ansicht des M. constrictor pharyngis inferior von
frontal

Die Membrana thyrohyoidea wurde durchtrennt. In der Region des eingekreisten
Bereichs befand sich der M. constrictor pharyngis inferior. Eine eindeutige
Aussage, ob die Farbe in dem eingekreisten Bereich injiziert wurde, ist nicht
maglich.

A = M. constrictor pharyngis inferior, E = Cartilago thyroidea,

| = M. sternocleidomastoideus
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Praparat 24 (mannlich, 70 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 2 ml blauer Lebensmittelfarbe seitlich des
Schildknorpelrandes (s. Abb. 71) fanden vor der Obduktion statt. Nach dem
Ertasten der Wirbelsaule mit der Kanule, wurde diese vor der Injektion einige
Millimeter zuriickgezogen, da sich sonst die Farbe im M. longus colli ansammeln
wurde. Die Farbe sammelte sich im Bereich des M. constrictor pharyngis inferior
und des M. longus colli an (s. Abb. 72, 73).

KAUDAL

Abb. 71: Praparat 24 — Ansicht von frontal — Injektion seitlich des
Schildknorpelrandes

Hier wird die Injektionstechnik seitlich des Schildknorpelrandes dargestellt. Beim
Einstich diente der seitliche Schildknorpelrand als Orientierung.

Abb. 72: Praparat 24 — Ansicht von rechts nach der Freilegung

Erkennbar ist der eingefarbte M. constrictor pharyngis inferior. Nach der
Freilegung liel3 sich die injizierte Farbe im Bereich des M. constrictor pharyngis
inferior und im M. longus colli nachweisen.

A = M. constrictor pharyngis inferior, | = M. sternocleidomastoideus
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Abb. 73: Praparat 24 — Ansicht von rechts nach der Freilegung
Erkennbar ist die blaue Farbe in der Region des M. constrictor pharyngis inferior.

A = M. constrictor pharyngis inferior, C = A. carotis, D = M. longus colli,
| = M. sternocleidomastoideus
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Praparat 25 (weiblich, 89 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 2 ml blauer Lebensmittelfarbe seitlich des
Schildknorpelrandes (s. Abb. 74-76) fanden vor der Obduktion statt. Beim Einstich
diente der Schildknorpelrand zur Orientierung. Nach dem Ertasten der Wirbelsaule
mit der Kanule wurde diese vor der Injektion einige Millimeter zuriickgezogen
(circa 2 cm). In diesem Fall wurde die Kanule nicht gebogen. Die Farbe sammelte
sich im M. constrictor pharyngis inferior und im M. longus colli an (s. Abb. 77). Zur
Rekonstruktion des Injektionsweges, wurde die Kanule nach der Praparation ein

zweites Mal eingeflhrt und diesmal gebogen (s. Abb. 78, 79, 80)

Abb. 74: Praparat 25 — Ansicht von frontal — Injektion von rechts und seitlich
des Schildknorpelrandes
Hier wird der Injektionsweg seitlich des Schildknorpelrandes von vorne dargestellt.

Abb. 75: Praparat 25 — Ansicht von rechts — Injektionstechnik seitlich des
Schildknorpelrandes

Die Hinterseite des Schildknorpels wurde mit dem Daumen ertastet, der Kehlkopf
wurde leicht angehoben. Die Kanule wurde circa 2 cm tief eingefuhrt.
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Abb. 76: Praparat 25 — Abbildung der injizierten Kaniile.
Die Pinzette zeigt, wie tief die Kanule eingeflhrt wurde.

Abb. 77: Praparat 25 — Ansicht von rechts.

Erkennbar ist der seitliche Teil des blau gefarbten M. constrictor pharyngis inferior.
Zusatzlich wurde der M. longus colli eingefarbt.

A = M. constrictor pharyngis inferior, D = M. longus colli, G = M. omohyoideus,
| = M. sternocleidomastoideus, J = Os hyoideum
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Abb. 78: Praparat 25 — zweite Injektion nach der Praparation

Die Kanule wurde zur Rekonstruktion des Injektionsweges ein zweites Mal
eingefuhrt. Beachtet werden muss aber, dass durch die Mobilisierung der Muskeln
die Lage des M. constrictor pharyngis inferior von der Ursprungslage abwich.

Abb. 79: Praparat 25 — zweiter Injektionsversuch
EinfUhrungspunkt der Kanule nach der Praparation. Um den Injektionsweg in den

M. constrictor pharyngis inferior besser nachvollziehen zu kénnen, wurde die
Kanule nochmals eingeflhrt.

A = M. constrictor pharyngis inferior, D = M. longus colli
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Abb. 80: Praparat 25 — Abbildung der gebogenen Kaniile fiir den zweiten
Injektionsversuch
Die Kanule wurde bis zum Biegungspunkt eingefuhrt
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Praparat 26 (mannlich, 28 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 1 ml blauer Lebensmittelfarbe seitlich des
Schildknorpelrandes mit einer gebogenen Kantle fanden nach der Obduktion statt
(s. Abb. 81). Flr den Einstich diente der seitliche Schildknorpelrand als
Orientierung. Nach dem Ertasten der Wirbelsaule mit der Kanulle wurde diese vor
der Injektion einige Millimeter zuriickgezogen. Die Farbe sammelte sich im M.

constrictor pharyngis inferior und im M. longus colli an (s. Abb. 82, 83).

Abb. 81: Praparat 26 — Ansicht von links
Dargestellt wird der Injektionsweg seitlich des Schildknorpelrandes. Der Kehlkopf
wurde angehoben und seitlich des Schildknorpelrandes injiziert. Die Haut wurde
bereits im Zuge der Obduktion entfernt, also musste die Kantle nur circa 1 cm
eingefuhrt werden.

E = Cartilago thyroidea
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Abb. 82: Praparat 26 — Ansicht von links — Kehlkopf in der Ursprungslage

Erkennbar ist der seitliche Teil des M. constrictor pharyngis inferior inklusive der
injizierten blauen Farbe.

A = M. constrictor pharyngis inferior, D = M. longus colli,
| = M. sternocleidomastoideus, O = Ansa cervicalis, P = Glandula submandibularis

Abb. 83: Praparat 26 — Ansicht von links
Der M. constrictor pharyngis inferior wurde mit der Pinzette angehoben. Die
injizierte Farbe ist deutlich im Bereich des Muskels erkennbar.

A = M. constrictor pharyngis inferior, D = M. longus colli,
| = M. sternocleidomastoideus
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Praparat 27 (mannlich, 46 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 0,5 ml blauer Lebensmittelfarbe seitlich des
Schildknorpelrandes mit einer gebogenen Kanule fanden vor der Obduktion statt
(s. Abb. 84). Der Bereich des M. constrictor pharyngis inferior war blaulich gefarbt
(s. Abb. 85). Nach Einschneiden der gefarbten Struktur erwies sich diese jedoch

als A. carotis.

KRANIAL

Abb. 84: Praparat 27 — Ansicht von links — Injektion

Dargestellt wird Injektionsweg seitlich des Schildknorpelrandes. Mit dem Daumen
wurde der hintere Schildknorpelrand ertastet. Zu erkennen ist, dass die
Einstichstelle etwas zu weit vom Schildknorpel entfernt lag.

Abb. 85: Praparat 27 — Ansicht von links
Der Bereich des M. constrictor pharyngis inferior war blaulich gefarbt. Nach dem
Aufschneiden trat Blut aus. Es handelte sich hierbei um die A. carotis.
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Praparat 28 (mannlich, 68 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 1 ml blauer Lebensmittelfarbe seitlich des
Schildknorpelrandes mit einer gebogenen Kanule fand vor der Obduktion statt
(s. Abb. 86). Hier wurde sich bei der Injektion nicht an der Wirbelsaule orientiert,
sondern am Schildknorpelrand. Die Farbe sammelte sich im M. constrictor

pharyngis inferior an (s. Abb. 87, 88).

Abb. 86: Praparat 28 — Ansicht von frontal
Dargestellt wird der Injektionsweg seitlich des Schildknorpelrandes. Mit dem

Daumen wurde der hintere Schildknorpelrand ertastet. Die gebogene Kandile
wurde ca. 2 cm tief eingefuhrt.
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Abb. 87: Praparat 28 — Ansicht von links mit angehobenem M. constrictor
pharyngis inferior

Zu sehen ist der seitliche, aufgeschnittene Teil des M. constrictor pharyngis.
Der Muskel wurde mit der Pinzette angehoben.

A = M. constrictor pharyngis inferior, D = M. longus colli
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Abb. 88: Praparat 28 — Ansicht von links mit angehobenem M. constrictor
pharyngis inferior

Deutlich erkennbar ist die Farbe im Bereich des M. constrictor pharyngis inferior.
Der Muskel wurde zur Darstellung der Farbeldsung eingeschnitten.

A = M. constrictor pharyngis inferior, | = M. sternocleidomastoideus

79



Praparat 29 (mannlich, 71 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 2 ml blauer Lebensmittelfarbe seitlich des
Schildknorpelrandes mit einer gebogenen Kantle fand vor der Obduktion statt (s.
Abb. 89). Hier wurde sich bei der Injektion nicht an der Wirbelsaule orientiert,
sondern am Schildknorpelrand. Die Farbe sammelte sich im M. constrictor

pharyngis inferior an (s. Abb. 90-92).

Abb. 89: Praparat 29 — Ansicht von links

Dargestellt wird der Injektionsweg seitlich des Schildknorpelrandes. Der hintere
Schildknorpelrand wurde mit dem Indexfinger ertastet. Die Kanulle wurde etwa 2
cm tief eingeflhrt.

Abb. 90: Praparat 29 — Ansicht von links
Erkennbar ist der seitliche und eingefarbte Teil des M. constrictor pharyngis
inferior. Der Cornu superius wurde fur die Darstellung des Muskels mit der
Pinzette angehoben.

A = M. constrictor pharyngis inferior, G = M. omohyoideus, H = M. sternohyoideus,
| = M. sternocleidomastoideus
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Abb. 91: Praparat 29 — Ansicht von links bei eingeschnittenem M. constrictor
pharyngis inferior

Erkennbar ist der seitliche, zum Teil aufgeschnittene und eingefarbte Teil des M.
constrictor pharyngis inferior. Der Muskel wurde mit der Pinzette angehoben

A = M. constrictor pharyngis inferior, G = M. omohyoideus, H = M. sternohyoideus,
| = M. sternocleidomastoideus

Abb. 92: Praparat 29 — Ansicht von links bei komplett eroffnetem M.
constrictor pharyngis inferior

Ansicht des seitlichen, stark eingefarbten M. constrictor pharyngis inferior. Dieser
wurde komplett eingeschnitten, um potenziell hinter den Muskel gelaufene
Flussigkeit nachzuweisen. Dies war nicht erkennbar.

A = M. constrictor pharyngis inferior, G = M. omohyoideus, H = M. sternohyoideus,
| = M. sternocleidomastoideus
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Praparat 30 (weiblich, 58 Jahre)

Die Praparation und Injektion von 0,3 ml blauer Lebensmittelfarbe seitlich des
Schildknorpelrandes mit einer gebogenen Kantle fand vor der Obduktion statt (s.
Abb. 93, 94). Hier wurde sich bei der Injektion nicht an der Wirbelsaule orientiert,
sondern am Schildknorpelrand. Die Farbe sammelte sich im Bereich des M.
constrictor pharyngis inferior an (s. Abb. 95-97). An diesem Praparat ist gut
erkennbar, dass bereits 0,3 ml Injektionsfllssigkeit den groferen Teil des Muskels
einfarben (s. Abb. 96, 97).

Abb. 93: Praparat 30 — Ansicht von links
Hier wird die Injektionstechnik seitlich des Schildknorpelrandes dargestellt. Flur
den Injektionsweg seitlich des Schildknorpelrandes wurde der linke hintere
Schildknorpelrand mit dem Daumen ertastet und die Kandle circa 2 cm tief
eingefuhrt.

Abb. 94: Praparat 30 — Ansicht der gebogene Injektionskaniile
Die Kanule wurde bis zur Biegung etwa 2 cm tief eingeflhrt.
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Abb. 95: Praparat 30 — Ansicht von links

Erkennbar ist der seitliche, eingefarbte Bereich des M. constrictor pharyngis
inferior nach der Freilegung.

A = M. constrictor pharyngis inferior, | = M. sternocleidomastoideus

Abb. 96: Praparat 30 — Ansicht von links

Sichtbar ist der dorsale, eingefarbte Bereich des M. constrictor pharyngis inferior.
Der Muskel wurde zuvor von der Wirbelsaule geldst und gedreht. Die blaue Farbe
befand sich im oberen seitlichen Bereich des Muskels.

A = M. constrictor pharyngis inferior
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Abb. 97: Praparat 30 — Ansicht von links mit eingeschnittenem M. constrictor
pharyngis inferior

Erkennbar ist der dorsale, eingefarbte und aufgeschnittene Bereich des M.
constrictor pharyngis inferior. Die hinter dem Muskel liegenden Strukturen waren
nicht eingefarbt. Der Kehlkopf wurde mit der Pinzette angehoben. Die

Injektionsflissigkeit breitete sich einem grof3en Teil des M. constrictor pharyngis
inferior aus.

A = M. constrictor pharyngis inferior
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5 Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es durch eine in situ Praparation von 30 humanen

Halspraparaten (10 weibliche und 20 mannliche Verstorbene) den M. constrictor
pharyngis inferior und dessen Lagebeziehung im Hals darzustellen. Ferner sollte
durch Injektionsversuche mit einem Farbstoff der bestmdgliche Zugangsweg fir

eine perkutane Injektion in den M. constrictor pharyngis inferior evaluiert werden.

Die Arbeit zeichnet sich durch die visuelle Darstellung der dreidimensionalen
Strukturen sowie durch die aussagekraftige Fotodokumentation der Halsanatomie

aus, die im Alltag des Arztes haufig wenig Beachtung findet.

5.1 Diskussion der Methodik

Zur Simulation der Verhaltnisse im vitalen menschlichen Korper wurden
Untersuchungen an Verstorbenen im Institut der Rechtsmedizin des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf durchgefihrt. Untersuchungen am
menschlichen Korper sind immer noch flr zahlreiche Forschungsfragen
unabdingbar und in absehbarer Zeit nicht ersetzbar (Plschel, 2016). Die
Praparationen wurden selbstverstandlich unter Einhaltung der rechtlichen und

ethischen Voraussetzungen durchgeflhrt.

Bei der Untersuchung an Verstorbenen muss bericksichtigt werden, dass aus
dem Fehlen der Durchblutung, Bewegung und Atmung Abweichungen zu den
Verhaltnissen im lebenden Organismus resultieren kdnnen. Diese potenziellen
Unterschiede miissen bei der Ubertragung auf die vitale Situation beachtet

werden.

Die einzelnen Muskelpartien sind vielfach auf den Fotos, anders als bei der
Praparation selber, nicht immer klar voneinander abgrenzbar. Dennoch erleichtert
die Fotodokumentation der Praparationen das Verstandnis der anatomischen
Strukturen und deren Zusammenhange im Bereich des M. constrictor pharyngis

inferior immens.
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Nach Entfernung der Hautschicht bei den Praparationen waren der M.
omohyoideus, M. sternohyoideus und der M. sternocleidomastoideus erkennbar.
Der M. constrictor pharyngis inferior wurde erst nach der Trennung und
Mobilisierung dieser Muskeln sichtbar. Zusatzlich musste der M. constrictor
pharyngis inferior von der Wirbelsaule und dessen Muskulatur (M. longus colli)
geldst werden. Nach diesen Schritten war der Muskel gut darstellbar. Kaudal
wurde die Abgrenzung zum Osophagus deutlich. Der Ursprung des M. constrictor
pharyngis medius liel3 sich bei der Praparation nur vermuten. Der M. constrictor
pharyngis inferior reichte Uber die dorsale Seite des Kehlkopfes und umschloss
diesen. Durch die Mobilisierung hatte sich die Ursprungslage des M. constrictor
pharyngis inferior potenziell verandert. Aul3erdem lagen die Muskeln im Vergleich
zur vitalen Situation weiter auseinander.

Die Praparationen und Injektionen wurden nicht von anatomischen Experten
durchgefuhrt, sondern von der Autorin der vorliegenden Dissertation. Aus der
fehlenden Erfahrung kdnnen Abweichungen bei der Praparation resultieren. Die
verwendete untersucherabhangige Darstellungsmethode stellt daher eine
Limitation dar, die bei der Interpretation der Ergebnisse bericksichtigt werden
sollte.

Im Verlauf der Durchflihrung der Praparationen war ein deutlicher Fortschritt in der
Praparationsexpertise erkennbar, der anhand der Fotos dokumentiert wurde. Die
letzten Injektionen verliefen erfolgreich. Die Darstellung des M. constrictor
pharyngis inferior gelang, ohne umliegendes Gewebe zu verletzen.

Da die Praparationen wahrend des regularen Arbeitsalltages der Rechtsmediziner
erfolgten, wurden die Untersuchungen zum Teil nach den Obduktionen
vorgenommen. In diesen Fallen war das Lungenpaket bereits entfernt worden.
Durch diese Modifikationen kann sich die Lage des M. constrictor pharyngis
inferior ebenfalls verandert haben.

Insgesamt erwiesen sich Halspraparationen an Verstorbenen als geeignet, die
Anatomie in diesem Bereich darzustellen. Die verwendete Methodik erlaubte es,
einen Injektionsweg in den M. constrictor pharyngis inferior mit zusatzlicher

Erfolgskontrolle zu erarbeiten.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

Die fotografische Dokumentation erlaubt ein besseres Verstandnis der
Halsanatomie im Bereich des M. constrictor pharyngis inferior. Der erprobte

Injektionsweg sollte nun Eingang in die Praxis am lebenden Patienten finden.

Einige Studien belegen, dass endoskopische Botulinumtoxin-Injektionen in den
Pars cricopharyngeus des M. constrictor pharyngis inferior bei einer Dysphagie zu
einer Verbesserung des Schluckakts fihren (Parameswaran and Soliman, 2002,
Sharma et al., 2015, Kocdor et al., 2016, Kelly et al., 2013, Bastian and Smithson,
2019).

In der vorliegenden Studie wurden drei mdgliche Injektionswege fur den M.
constrictor pharyngis inferior verglichen (s. Tab. 2). Bei einer perkutanen Injektion
seitlich des Schildknorpelrandes missen eventuelle unerwinschte Wirkungen
bertcksichtigt werden. Da sich die A. carotis, V. jugularis und weitere kleine
Blutgefalie in unmittelbarer Nahe des M. constrictor pharyngis inferior befinden, ist
vor jeder Injektion eine Aspiration erforderlich, um eine Injektion in umliegende
Blutgefalie zu vermeiden. Weiter besteht die Gefahr in die Schilddrise zu
injizieren. Mdglich ist auch, dass Teile der Injektionsflissigkeit hinter den M.
constrictor pharyngis inferior in den Bereich des M. longus colli gelangen oder den
Osophagus oder die Luftrdhre erreichen (s. Abb. 62, 65, 73, 77, 83).

Eine lokale oder periphere Diffusion kann zur neuromuskularen Blockade
umliegender Muskeln fihren (Eleopra et al., 1996). Weitere mdgliche
Auswirkungen der Diffusion in andere Muskelpartien sind eine akute Dyspnoe
oder die Verstarkung bereits vorhandener Symptome (Marchese-Ragona et al.,
2005).

Zur Vermeidung dieser Nebenwirkungen und zur Optimierung der Injektion kdnnen
Hilfsmittel wie Ultraschall (Wang et al., 2018), Elektromyografie (Kim et al., 2017,
Murry et al., 2005, Halum et al., 2005) oder ein flexibles Laryngoskop hilfreich
sein. Zur Vermeidung der Injektion in den Bereich des M. longus colli ist es
empfehlenswert, die Kanule vor dem Einstich zu biegen und sich nicht an der
Wirbelsaule zu orientieren (s. Abb. 86-88, 89-91, 93-96).
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Es sollten auRerdem mdglichst kleine Volumina an Botulinumtoxin (0,2—-0,3 ml)
injiziert werden (s. Abb. 96). In den derzeit zur Verfligung stehenden Studien
wurden bis zu 100 Einheiten (Moerman, 2006), 80—120 Einheiten (Schneider et
al., 1994) oder 25-40 Einheiten verwendet (Marchese-Ragona et al., 2005).
Die Verwendung hoéherer Dosen birgt ein grofReres Risiko fur Nebenwirkungen

(Marchese-Ragona et al., 2005).

Bei einer perkutanen Injektion mithilfe der Elektromyografie reichen 6-10
Einheiten an Botulinumtoxin auf jeder Seite des M. constrictor pharyngis inferior
aus (Restivo et al., 2000, Restivo et al., 2002, Blitzer and Brin, 1997).

Einige Studien berichteten bei einer Stimmlippenaugmentation Uber Injektionen
durch die Membrana thyrohyoidea (Mallur and Rosen, 2010, Zeitler and Amin,
2007, Amin, 2006). Dieser Injektionsmodus koénnte auch bei Injektionen in den M.
constrictor pharyngis inferior angewendet werden, dazu fehlten jedoch bislang
Untersuchungen. Dabei wird die Kanule mittig durch die Membrana thyrohyoidea
eingefuhrt, bis der Widerstand der Wirbelsaule ertastet wird. Anschliel3end wird
die Kanule einige Millimeter zurickgezogen und der Inhalt injiziert (s. Abb. 55, 59,
66). Wahrend der Injektion wird mdglicherweise ein Schluckreflex ausgeldst,
wobei die Kanule verrutschen und umliegendes Gewebe verletzen kann. Bei einer
Injektion durch die Epiglottis, kann auch diese verletzt werden. AuRerdem kann
versehentlich in den M. longus colli injiziert werden. Dieser Injektionsweg ist im
Vergleich zur Methode seitlich des Schildknorpelrandes langer. Daher ist die

Injektionsmethode seitlich des Schildknorpelrandes vorzuziehen.

Diese Uberlegungen spiegeln sich auch in den Befunden der eigenen
Untersuchung wider (s. Tab. 2). Bei den Injektionen durch die Membrana
thyrohyoidea lag die Erfolgsrate bei 0 %. Die Methode seitlich des
Schildknorpelrandes fuhrte bei der Verwendung einer geraden Kanule in 30 % der

Falle zum Erfolg und bei Nutzung einer gebogenen Kanule in 75 % der Falle.
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5.3 Ausblick

Im Rahmen der Arbeit ist es gelungen, einen perkutanen Injektionsweg in den M.

constrictor pharyngis inferior zu erarbeiten und dem Behandler ein besseres
Verstandnis der Anatomie zu ermdglichen. Behandelnde Arzte sollten zukiinftig
bei der Untersuchung von Globus-Patienten auf Verspannungen der
paralaryngealen Muskulatur achten. Zur Etablierung der Methodik sollten
perkutane Injektionen an lebenden Patienten durchgefuhrt werden. Dabei sollten
nur kleine Mengen Botulinumtoxin injiziert werden (0,2—0,3 ml) (s. Abb. 96). Bei
solchen Versuchen ist insbesondere auf eventuelle Nebenwirkungen zu achten,
die mit der vorliegenden Arbeit aufgrund der Beschrankung der Experimente auf
Verstorbene nicht untersucht werden konnten. Zu Anfang ist es empfehlenswert,
Hilfsmittel (z. B. Ultraschall, Elektromyograf, flexibles Laryngoskop)
hinzuzuziehen, um die Injektionen treffsicherer und gefahrloser durchflihren zu

konnen.
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6 Zusammenfassung

6.1 Deutsche Zusammenfassung

Die Kenntnis der Lagebeziehung des Schlundschnurers (M. constrictor pharyngis)
ist sowohl fur das Grundverstandnis der funktional-muskularen Zusammenhange
beim Schlucken und bei der Stimmgebung wie auch fir die Injektion von
Medikamenten von grofl3er Bedeutung. Aus der muskularen Kontraktion kénnen
Verspannungsschmerzen resultieren, die als Globus pharyngis klinisch apparent

werden.

In der vorliegenden Arbeit sollte durch eine visuelle Dokumentation der
Praparation an humanen Halspraparaten die Lagebeziehung des M. constrictor
pharyngis im Hals dargestellt werden. Ferner sollte durch Injektionsversuche mit
einem Farbstoff der optimale Modus fir eine perkutane Injektion in den M.

constrictor pharyngis inferior evaluiert werden.

Bei allen 31 Praparaten konnte der M. constrictor pharyngis inferior im Bereich des
Kehlkopfes dargestellt werden. Die Injektion der Farbstofflosung (n=17) erfolgte
entweder seitlich des Schildknorpelrandes mit einer geraden (n = 10) oder
gebogenen Kanlle (n = 4) oder durch die Membrana thyrohyoidea (n = 3). Die
Erfolgsraten betrugen 0 % bei einer Injektion durch die Membrana thyrohyoidea
sowie 30 % bzw. 75 % bei einer Injektion seitlich des Schildknorpelrandes mit

einer geraden bzw. gebogenen Kandle.

Die visuelle Dokumentation der im Rahmen der Arbeit durchgeflhrten
Praparationen erlaubt Behandlern ein besseres Verstandnis der Anatomie im
Bereich des M. constrictor pharyngis inferior und die Durchfliihrung einer
perkutanen Injektion. Es ist jedoch empfehlenswert, weitere Hilfsmittel (z. B.
Ultraschall, Elektromyografie, flexible Laryngoskopie) zur Erhéhung der
Treffsicherheit hinzuziehen. Zur Etablierung der Methodik in Praxen und Kliniken
mussen die Versuche an lebenden Patienten wiederholt werden. Dabei sollten nur
kleine Volumina Botulinumtoxin (0,2—0,3 ml) injiziert werden. Ziel dieser in vivo
Experimente ist die Evaluierung eventuell auftretender Nebenwirkungen, die mit

dem vorliegenden Studiendesign nicht erfasst werden konnten.
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6.2 Summary

The knowledge of the location of the inferior pharyngeal constrictor muscle (M.

constrictor pharyngis inferior) is important for the understanding of the functional
and muscular relationships during swallowing and vocalization as well as for the
injection of medicaments. Muscular contractions in this area can result in muscle

tension which can appear as Globus pharyngis in clinical practice.

In the present study the neck of human corpses were dissected to describe the
size, configuration and accessibility of the inferior pharyngeal constrictor muscle
and its functional and anatomical role. Furthermore, the optimal technique for the
percutaneous injection into the inferior pharyngeal constrictor muscle was

evaluated by injection experiments with dye solution.

In all 31 subjects the muscle was successfully prepared and presented in the
region of the larynx. In total, 17 injections were performed with the dye solution.
The injections took place either on the lateral border of the thyroid cartilage with a
straight (n = 10) or bended cannula (n = 4) or through the thyrohyoid membrane (n
= 3). The success rates for injections trough the thyrohyoid membrane were 0 %,
30 % and 75 % respectively, for injections via the lateral injection technique with a

straight or bended cannula.

Due to the photographic documentation of the muscle preparations it was possible
to provide a better understanding of the anatomy in the area of the inferior
pharyngeal constrictor muscle which allows to perform a percutaneous injection. It
is recommended to use supportive instrumentation (e.g. ultrasound,
electromyography, flexible laryngoscopy) to increase the accuracy of the injection.
For the establishment of this method in medical surgeries and clinical use it is
necessary to repeat the injection experiments with patients. Thereby only small
amounts of botulinumtoxin should be injected (0,2—-0,3 ml). The goal of these in
vivo applications is the evaluation of possible side effects which couldn’t be

addressed in this study.
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