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Der besondere Fall

Die sonografische Diagnostik bei Läsion des N. auricularis magnus

  

▶Abb. 1	 Grün eingezeichnet die Stelle 
der Nervenläsion am Hinterrand des 
Musculus sternocleidomastoideus am 
Punctum nervorum. Rot eingezeichnet die 
Ausdehnung der sensiblen Störung.

▶Abb. 2	 Hypoechogene Erweiterung des Nervus auricularis magnus in Höhe der Punktions­
stelle am punctum nervorum (Diameter 1,8 mm, mit 1 markiert).

Einleitung
Eine Schädigung des Nervus auricularis ma­
gnus kann sich z. B. als Folge von Operatio­
nen im Gesicht und am Hals, Tumoren, lan­
ganhaltender Druckschädigung sowie  
selten idiopathisch mit der Klinik einer Neu­
ralgie manifestieren [5]. Sensible Störun­
gen im Versorgungsgebiet des Plexus cer­
vicalis, meist durch Läsionen des N. cervi­
calis transversus und Nervus auricularis 
magnus, wurden bei 26 % der Patienten 
nach einer Carotisdesobliteration diagnos­
tiziert [6]. Der Nerv ist auch im Rahmen von 
kosmetischen Operationen (Facelifting, 
Narbenkorrektur) aufgrund seiner ober­
flächlichen Lage und des anatomischen Ver­
laufs auf der Lamina superficialis der Fascia 
cervicalis zur Ohrmuschel gefährdet. Der 
Nervus auricularis magnus entspringt aus 

Warum diese Fälle?
Obwohl die elektrophysiologische 
Technik zur Untersuchung des 
Nervus auricularis magnus mit 
Normwerten bereits länger 
beschrieben ist [1, 2], sind die 
Erfahrungen mit pathologischen 
Fällen selten und auf einzelne 
Kasuistiken beschränkt [3]. Alterna­
tiv kann dieser Nerv mittels 
hochauflösender Sonografie nicht 
nur dargestellt werden. Bei verschie­
denen Pathologien (idiopathisch, 
traumatisch, tumorös, iatrogen) ist 
es anschließend sogar möglich, nach 
Sicherung der Diagnose mit dem 
sonografiegesteuerten selektiven 
Block in einer Sitzung auch thera­
peutisch tätig zu werden [4]. Die 
beiden folgenden Kasuistiken 
beschreiben die gleichen morpholo­
gischen Veränderungen bei 
unterschiedlichen Schädigungs­
mechanismen (Punktionsverletzung 
und Druckschädigung) und zeigen, 
dass diese Methode zur Diagnose­
sicherung geeignet ist.

den vorderen Ästen des zweiten und drit­
ten Spinalnervs und erscheint zusammen 
mit anderen zervikalen Nerven am Hinter­
rand des Musculus sternocleidomastoide­
us. Der Nerv liegt in unmittelbarer Nähe an 
der Rückseite der Vena jugularis externa, 
verzweigt sich später meist in einen vorde­
ren und einen hinteren Ast und zieht sub­
kutan und vertikal-kreuzend in Verlaufs­
richtung des Musculus sternocleidomasto­
ideus bis zum Ohr [7].

Die folgenden Kasuistiken beschreiben eine 
Läsion des Nervs am Punctum nervorum im 
Rahmen einer Plexusanästhesie bzw.bei 
einer Druckschädigung durch Verband­
material.

Fallberichte

Fall 1
Der 72-jähriger Patient gab direkt nach 
einer zervikalen Plexusanästhesie eine Ge­
fühlsstörung der Ohrmuschel und periauri­
kulär links ohne neuralgischen Schmerzen 
und Besserungstendenz an (▶Abb. 1).

Die hochauflösende Sonografie mit einer 
20 MHz-Sonde zeigte an der mit grün ein­
gezeichneten Stelle am Hinterrand des Mu­
sculus sternocleidomastoideus eine seg­
mentale hypoechogene Erweiterung des 
Nervus auricularis magnus im Querschnitt 
(Diameter 1,8, ▶Abb. 2). An dieser Stelle 
konnte ein positives Hoffmann-Tinel Zei­
chen ausgelöst werden. Im weiteren Verlauf 
nach kranial über den Musculus sternocle­
idomastoideus war der Diameter des Nervs 
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bei der longitudinalen Beschallung im Sei­
tenvergleich erweitert (links 0,9 mm, rechts 
0,5 mm, ▶Abb. 3).

Fall 2
Dem 68-jährigen Patienten war für die Zeit 
einer Schulteroperation ein Verband mit 
einem unteren straffen getapten Anteil an­
gelegt, der quer über dem Musculus sterno­
cleidomastoideus im mittleren Bereich  
verlief. Anschließend klagte er über eine 
Gefühlsstörung im Bereich der linken Ohr­
muschel (▶Abb. 4).

▶Abb. 4	 Ausdehnung des sensiblen 
Defizits und Läsionsort am Punctum 
nervorum .

▶Abb. 3	 Diameter des Nervus auricularis magnus distal der Läsionsstelle auf der linken, betrof­
fenen Seite mit 0,9 mm breiter als kontralateral auf der gesunden Seite (0,5 mm).

▶Abb. 5	 Die kräftige hyperechogene Faszie des Musculus sternocleidomastoideus (Pfeil links) 
ist in direktem Kontakt zum erweiterten Nervus auricularis magnus (Pfeil rechts).

In der Nervensonografie 1 Woche nach Auf­
treten der Symptome fand sich am Punc­
tum nervorum des N. auricularis magnus 
links eine hypoechogene Erweiterung des 
Nerven in direktem Kontakt mit der kräfti­
gen Faszie des Musculus sternocleidomas­
toideus (▶Abb. 5, siehe Pfeile), an diesem 
Punkt konnte ein positives Hoffmann-Tinel 
Zeichen ausgelöst werden. In seinem kra­
nialen Verlauf war anschließend der Nerv 
longitudinal auf 0,8 mm erweitert, kontra­
lateral 0,5 mm.

Diskussion
Mithilfe der hochauflösenden Nervensono­
grafie können auch Läsionen winziger kuta­
ner Nerven nachgewiesen werden. In bei­
den Fällen trat die Schädigung des Nervus 
auricularis magnus am Punctum nervorum 
am hinteren Rand des M. sternocleidomas­
toideus auf. Beim ersten Fall trat die Läsion 
direkt nach einer Plexusanästhesie auf und 
die Beschwerden persistierten auch nach 2 
Monaten, vermutlich infolge der direkten 
Schädigung des Nervs durch die Punktion. 
Beim zweiten Fall wurde der Nerv wohl 
durch einen straff angelegten Verband 
gegen die kräftige Faszie des Musculus 
sternocleidomastoideus gedrückt. In bei­
den Fällen wurde bei verschiedenen Schä­
digungsmechanismen die gleiche morp­
hologische Veränderung, nämlich die hy­
poechogene Erweiterung des Nervs, 
nachgewiesen. Die hiesigen Normwerte auf 
der asymptomatischen Seite (Diameter 
0,5 mm) waren deutlich geringer als die in 
der zitierten [4] nervensonografischen Ar­
beit (1,4 mm ± 0,03). Bei meinen Kasuisti­
ken wies lediglich die Erweiterung des 
Nervs um 0,3 mm im Seitenvergleich die 
Pathologie nach, der Absolutwert wäre al­
lein nicht hilfreich gewesen. Wegen der 
nicht erklärlichen Diskrepanz bei den 
Normwerten sind weitere Untersuchungen 
erforderlich. Die sonografiegesteuerte Blo­
ckade dieses Nervs ist bereits eine bekann­
te Anwendung [4, 5] bei z. B. anästhesis­
tisch und radiologisch-schmerztherapeu­
tisch tätigen Ärzten, aber diese Methode 
könnte zukünftig auch zunehmend von 
Neurologen diagnostisch und therapeu­
tisch angewandt werden.
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