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Vorschlag fiir einen neurodynamischen Test des N. mandibularis -

Reliabilitit und Referenzwerte’

H. . M. von Piekartz
Ootmarsum, Holland

Zusammenfassung: Werden die benachbarten Strukturen der
Hirnnerven (z.B. N. mandibularis) durch Bewegung beein-
flusst, miissen sie sich - wie alle anderen Nerven - ihrer Um-
gebung anpassen. In diesem Artikel wird ein neuer neurody-
namischer Test fiir den N. mandibularis beschrieben. Die Prii-
fung der Neurodynamik erfolgte durch eine Lateralgleiten
(Laterotrusion) des Unterkiefers in einer Kombinationsposi-
tion der oberen HWS, die aus einer Flexion und einer kontra-
lateralen Lateralflexion besteht. Der Test wurde sowohl an
asymptomatischen Probanden als auch an Patienten mit kra-
niofazialen Schmerzen infolge eines Schleudertraumas der
HWS durchgefiihrt. Dabei wurden Lokalisation, Intensitdt
und Qualitdt der sensorischen Reaktionen sowie der Bewe-
gungsumfang untersucht. Beim AusmaR der lateralen Gleit-
bewegung der Mandibula wurde ein signifikant erhéhter Wi-
derstand (von maRig bis mittelstark) festgestellt. In der neu-
rodynamischen Position wurden die stdrksten sensorischen
Reaktionen in der Gesichtsregion (Unterkieferbereich) hervor-
gerufen und als Spannen oder Ziehen beschrieben.

Zur genaueren Uberpriifung der klinischen Bedeutung des
neuen neurodynamischen Tests sind jedoch weitere anatomi-
sche und klinische Untersuchungen erforderlich.

Schliisselwérter: N. mandibularis — neurodynamischer Test -
Laterotrusion - sensorische Reaktionen - Bewegungsumfang
- laterale Gleitbewegung der Mandibula - Reliabilitit - Re-
ferenzwerte

Summary: If the interface structures of cranial nervous tissue
(e.g. N. mandibularis) are influenced by movement, like other
nerves they have to adjust to their surroundings. This article
deals with a proposed neurodynamic test for the mandibular
nerve. The test was undertaken by a lateral glide of the man-
dibula (laterotrusion) in a combined position of upper cervical
spine consisting of flexion and lateroflexion to the other side.
The test was performed upon asymptomatic probands as well
as patients with craniofacial pain after cervical spine whiplash
injury. Thereby localization, intensity and quality of the sen-
sitive reactions and range as well were examined. The man-
dibula's lateral glide showed significantly increased resistance
(from moderate to medium). The strongest sensitive reacti-
ons in the neurodynamic position were brought about in fa-
cial regions (mandibula) and described as tension or pulling.
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However, for a more accurate investigation of the test's clini-
cal significance further anatomic and clinical studies are ne-
cessary.

Keywords: N. mandibularis - neurodynamic test - laterotru-
sion — sensitive reactions — range — mandible lateral gliding -
reiliability - reference values

Einleitung

In den letzten zwanzig Jahren wurden Beschwerden in der
kraniozervikalen und -fazialen Region zunehmend als atypi-
scher Gesichtsschmerz diagnostiziert (Gifford 1998, Zakrzew-
ska u. Hamlyn 1999). Kliniker und Manualtherapeuten wer-
den haufiger mit derartigen Beschwerden konfrontiert, da
eine genaue Diagnosenstellung recht schwierig ist (Zakrzew-
ska 1995). Mittlerweile ist jedoch mehr {iber die multistruk-
turelle Art der Beschwerden in der kranialen und zervikalen
Region bekannt (Leone et al. 1998).

Bei der Aufstellung von Hypothesen iiber mogliche Ursachen
der Beschwerden in der kranialen und zervikalen Region im
Rahmen des Clinical-Reasoning-Prozesses wird das kraniale
Nervensystem - ein bewegliches und schmerzempfindliches
Organ - hdufig aulRer Acht gelassen (Butler 1991, Wang u.
Jankovic 1998). In der Literatur zur plastischen Chirurgie,
Neurochirurgie, Kieferorthopddie und Neurologie wird aller-
dings schon seit langem iiber das Auftreten von Bewegung
und Kompression des intra- und extrakraniellen Nervenge-
webes bei Kopf-, Nacken- und Kieferbewegungen berichtet
(Janetta 1982, Barba et al. 1984, Sessle 1993).

Ein Beispiel fiir eine kraniale Nervengewebsstruktur, die sich
ihrer Umgebung anpassen muss, ist der 5. Hirnnerv (N. trige-
minus). Vor allem sein 3. Ast, der N. mandibularis, ist fiir eine
Neuropathie besonders prddisponiert (Hughes 1993, Shank-
land 1995). Daher erscheint es sinnvoll, einen klinischen Test
fiir diesen Hirnnerv in Analogie zu den neurodynamischen
Tests der oberen und unteren Extremitdten zu entwickeln.
Bevor auf diesen neuen Test ndher eingegangen wird, werden
zundchst die relevante Anatomie des N. mandibularis sowie
die Auswirkungen von Kopf-, Nacken- und Kieferbewegungen
auf den N. mandibularis erldutert.

! Die Forschungsarbeit wurde zum Teilerwerb des Abschlusses “Master in Phy-
siotherapy* durchgefiihrt
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Abb. 1 Verlauf des N. man-
dibularis (aus: von Piekartz
HJM. Kraniofaziale Dysfunk-
tion und Schmerzen. Unter-
suchung, Beurteilung und
Management. Stuttgart:
Thieme; 2000).

Die sensiblen Hauptdste
sind die Nn. auriculotem-
poralis, lingualis, alveolaris
inferior, buccalis und me-
ningeus. Sensible Informa-
tionen aus dem Wangen-
bereich ebenso wie der
Mund- und Kieferschleim-
haut werden Gber den N.
buccalis geleitet. Der N.

N. mylohyoideus

N. buccalis - L
) auriculotemporalis inner-
N. massetericus viert die seitliche Kopfre-
N. alveolaris inferior gion, die Kopfhaut, den
duBeren Gehorgang, das
N. lingualis Trommelfell und das Kiefer-
N. mentalis

gelenk. Die sensiblen Fasern
des gesamten Unterkiefers
(einschlieRlich der Zahne
und des Zahnfleischs) und
fir die vorderen zwei Drittel
der Zunge werden haupt-
sachlich von 2 Nerven ge-
fiihrt, dem N. lingualis und
dem N. alveolaris inferior.

Anatomie und Neurodynamik

Der N. trigeminus tritt an der medial-lateralen Oberfliche der
Briicke als starke, sensible und schwdchere, motorische Wur-
zel hervor (Wilson-Pauwels et al. 1988). Sein sensibles Gan-
glion trigeminale befindet sich im Cavum trigeminale an der
Basis der mittleren Schddelgrube. Die 3 Hauptdste N. ophtal-
micus (N. Vy), N. maxillaris (N. V,) und N. mandibularis (N.
V3) entspringen distal vom Ganglion (Abb. 1). Der N. mandi-
bularis verldsst den Schddel durch das Foramen ovale, das
sich im groen Keilbeinfliigel befindet. Nach dem Austritt
aus der Schiddelhohle teilt sich der Nerv in zahlreiche sensible
und motorische Aste auf.

Sensible Fasern aus dem Kinn und der Unterlippe vereinigen
sich zum N. mentalis, einem Ast des N. alveolaris inferior. Der
R. meningeus n. mandibularis schlieRlich fiihrt sensible Fa-
sern aus den Hirnhduten im Bereich der vorderen und mitt-
leren Schidelgrube. Die motorischen Aste des N. mandibula-
ris sind beispielsweise fiir die Innervation des Mundbodens
und der Kaumuskeln verantwortlich (Wilson-Pauwels et al.
1988, Lang 1995, Le Blanc 1995). Der N. mandibularis verlauft
durch mehrere Tunnel, weist verschiedene Anastomosen auf,
teilt sich in verschiedene Aste und ist an mehreren Stellen am
Unterkiefer befestigt (Isberg et al. 1987). Diese Merkmale be-
giinstigen in der Regel die Entwicklung peripherer neuroge-
ner Dysfunktionen (Hall et al. 1998, Butler 2000).

Es ist darauf hinzuweisen, dass eine Trigeminusneuralgie
hdufiger im N. mandibularis als im N. ophtalmicus oder N.

maxillaris auftritt (Zakrzewska 1995, Ellrich et al. 1999). Der
N. mandibularis und seine Aste kénnen dariiber hinaus ver-
schiedene Anomalien aufweisen. So kann der N. lingualis
durch den Muskelbauch des M. pterygoideus lateralis verlau-
fen (Abb. 2; Isberg et al. 1987), was im Fall eines Ungleich-
gewichts der Kaumuskeln mdglicherweise zu einer Kompres-
sion fiihrt (Okeson 1995).

Eine andere potenzielle Stelle fiir eine Nervenkompression ist
der Canalis mandibulae, durch den der N. alveolaris inferior
verlduft (Williams et al. 1989, Slegter u. Azouman 1993). Da-
riitber hinaus wurde eine beschleunigte Demyelinisierung des
N. mandibularis beschrieben (Okeson 1995), wodurch Abnor-
mal impulse generating sites (AIGS-Stellen, die anomale Im-
pulse erzeugen) entstehen. Die Entwicklung derartiger AIGS
wird durch Traumata, Stoffwechselstérungen (z.B. Diabetes
mellitus), Katecholamine (Neurotransmitter des sympathi-
schen Nervensystems), Temperaturverdanderungen und me-
chanische Belastungen begiinstigt (Marbach 1993, Devor
1994).

Verschiedene Kopf-, Nacken- und Kieferbewegungen wirken
sich auf den N. mandibularis aus (Dimitroulis 1995). Eine
Flexion der oberen HWS bewirkt beispielsweise einen Anstieg
der Zugspannung in den dorsalen Hirnhduten und -nerven
sowie den BlutgefifSen im dorsal-lateralen und medial-late-
ralen Anteil des Hirnstamms (Breig 1978, Janetta 1982, Dour-
sounain 1989, Lang 1995). Eine weitere Verstirkung der Be-
wegung und der mechanischen Belastung des N. trigeminus
im Bereich des Hirnstamms ldsst sich durch eine kontralate-
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Abb. 2 Anatomie des
N. lingualis (CT =u, LN =
N. lingualis, LP = M.
pterygoideus lateralis,
MP = M. pterygoideus
medialis; aus: Isberg
AM, et al. Lingual
numbness and speech
articulation deviation
associated with tem-
poromandibular joint
disc displacement. Oral
Surgery, Oral Medicine
and Oral Pathology.
1987;1:9-14).

rale Flexion der oberen HWS erreichen (Barba et al. 1984,
Browsher 1988, Koos u. Spetzler 1993).

Beim Lateralgleiten (Lateropulsion) des Unterkiefers wird
eine Zugspannung in den Nn. auriculotemporalis, alveolaris
inferior und lingualis erzeugt (Liguori et al. 1998; Ethunan-
dan 1999). Die stdrkste mechanische Belastung durch die La-
teropulsion des Unterkiefers entsteht auf der kontralateralen
Seite (Schmidt et al. 1998, Tellioglu et al. 2000). Wahrend der
maximalen aktiven Mundoffnung sollte sich der N. alveolaris
inferior im Vergleich zu seiner Umgebung um etwa 8 mm
verldngern (Lougner et al. 1990, Rosenquist 1996).

Auf der Grundlage der oben beschriebenen Erkenntnisse wur-
de der neurodynamische Test fiir den N. mandibularis ent-
wickelt. Die Basis bildete die Verldngerung des untersuchten
Nervenbetts (Elvey 1979, Butler 1991). Daher wird ein Proto-
koll vorgeschlagen, bei dem Bewegungssequenzen zu einer
Verliangerung des N. mandibularis fithren (von Piekartz
2000).

Ziel der vorliegenden Studie ist, die Reliabilitit des vorge-
schlagenen neurodynamischen Tests des N. mandibularis an
einem Kollektiv aus gesunden Probanden und Patienten mit
kraniofazialen Problemen zu iiberpriifen. Aufgrund der Er-
gebnisse bei den Probanden ohne kraniofaziale Probleme
wurde zudem eine Reihe von Referenzwerten aufgestellt,
wie Bewegungsausmall sowie Widerstand und sensorische
Reaktionen bei der lateralen Gleitbewegung des Unterkiefers
in neurodynamischer Position.
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Methoden

Testbeschreibung

In der Ausgangsstellung liegt der Patient auf dem Riicken, die
Hénde auf dem Bauch. Sein Kopf ragt {iber das Ende der Liege
hinaus und beriihrt den Bauch der Therapeutin. Diese stiitzt
seinen Kopf mit beiden Hinden in der Okzipitalregion ab und
legt beide Daumen auf die Anguli mandibularis. Durch das
Beugen seines Kopfes wird eine Flexion der oberen HWS um
eine gedachte transversale Achse erreicht, die zwischen dem
1. und 2. Wirbel verlduft.

Die Therapeutin fiihrt nun eine kontralaterale Lateralflexion
der oberen HWS um eine gedachte sagittale Achse aus, die
zwischen dem 1. und 2. Wirbel verlduft. Um eine optimale
Belastung der intrakraniellen Strukturen zu erzeugen, erfol-
gen beide Bewegungen der HWS so weit wie moglich, ohne
jedoch dabei Schmerzen oder Beschwerden zu verursachen.
Unter Beibehaltung dieser Stellung wird ebenfalls zur kontra-
lateralen Seite eine laterale Gleitbewegung der Mandibula
ausgefiihrt. Ihren Zeige- und Mittelfinger legt die Therapeutin
parallel zur Mandibula, sodass sich die Fingergrundgelenke
kaudal-lateral zum Mundwinkel befinden und beide Finger
nach ventral zeigen. Wdhrend der lateralen Gleitbewegung
miissen Kaumuskeln und Zunge des Patienten entspannt sein.
AuRerdem sollte die Mundoéffnung etwa 1 cm betragen, da
das Bewegungsausmafd in dieser Position am gréfSten ist
(Kraus 1994, Dimitroulis et al. 1995).

Wadhrend der lateralen Gleitbewegung des Unterkiefers in der
Kombinationsstellung aus Flexion und kontralateraler Seit-
neigung der oberen HWS findet méglicherweise mehr neuro-
dynamische Belastung statt als beim Lateralgleiten in Neu-
tralstellung der HWS.

Wie bei anderen neurodynamischen Tests werden zur besse-
ren Interpretation der Testergebnisse auch hier Faktoren wie
Bewegungsausmal3, Widerstand, Endgefiihl und Symptomre-
produktion erfasst (Elvey 1979, Butler 1991).

Studienteilnehmer und -gruppen

An der Studie nahmen insgesamt 50 Probanden teil: 26 Pa-
tienten mit Symptomen eines Schleudertraumas der HWS
und 24 Personen ohne kraniofaziale Probleme.

Bei der Patientengruppe (17 Frauen, 9 Mdnner; mittleres Al-
ter 34,2 Jahre, St 5,8) war ein seit iiber 3 Monaten bestehen-
des Schleudertraumasyndrom diagnostiziert worden. Neben
Nackenbeschwerden und Kopfschmerzen klagten die Patien-
ten auBerdem {iber Symptome in der Gesichtsregion.

Die gesunde Gruppe bestand aus 15 weiblichen und 9 mdnn-
lichen Probanden im mittleren Alter von 31,6 Jahren (S+ 6,3).
Ausgeschlossen wurden Personen, die frither oder gegenwar-
tig an Beschwerden in der HWS-, Kopf- oder Kieferregion
litten. Spannungskopfschmerz und Migrdne nach den Krite-
rien der International Headache Classification (IHC; Olesen
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Abb. 3a Versuchsauf-
bau.

1988) und der International Association of the Study of Pain
(IASP; Merskey u. Bogduk 1994) galten ebenfalls als Aus-
schlusskriterien.

Untersucher

Der Test wurde von 2 Manualtherapeuten mit tiber 5-jdhriger
klinischer Erfahrung jeweils 3-mal durchgefiihrt, wobei die
Therapeuten bei Bedarf einzeln korrigiert wurden. Vor Beginn
der Studie erhielten die Therapeuten Gelegenheit, den Test an
50 Probanden zu iiben, unter denen sich auch Patienten mit
kraniofazialen Beschwerden befanden.

Gerdte und Messungen

Zur optimalen Standardisierung des Versuchsaufbaus wurde
das beschriebene Testverfahren durch mehrere Aspekte er-
gdnzt. Zur Vermeidung einer Lateralflexion des Rumpfes
(Yaxley u. Jull 1991) wurden die Probanden unter der Achsel
mit einem Fixationsgurt leicht fixiert (Abb. 3a). Vor Durch-
fiihrung der lateralen Gleitbewegung wurde zur Standardisie-
rung der Mundéffnung ein 10 mm breiter Spatel verwendet
(Abb. 3b). Der Ausschlag der Lateropulsion wurde mit einer
elektronischen digitalen Schieblehre (Pro-fit 2520 150 D,
Mitutayo Ned B.V., Veenendaal, NL) mit einer Genauigkeit
von 0,03 mm gemessen (Abb. 3c).

Abb. 3b Standardisie-
rung der Mundéffnung
mithilfe eines Spatels.

Die wahrend des Tests ausgeldsten sensorischen Reaktionen
wurden in Bezug auf Lokalisation, Qualitdt und Intensitdt un-
tersucht. Der Ort der sensorischen Reaktionen wurde in ei-
nem topografischen Diagramm vermerkt, das in folgende 4
Hauptregionen untergliedert war (Abb. 4a):
aurikulotemporal (AT);

kraniozervikal (CC);

- fazial (F);

intraoral (IA).

Die Hauptregionen waren wiederum in 12 Unterbereiche un-
terteilt (Abb. 4b). Die Analyse beschrankte sich auf die auf der
untersuchten Seite hervorgerufenen sensorischen Reaktionen.
Anhand eines Fragebogens mit einer Liste der Reaktionen, die
in einer Pilotstudie mit symptomatischen und gesunden Pro-
banden am hdufigsten angegeben worden waren, wurde ein
Inventar der Qualitit der Reaktionen aufgenommen. Die In-
tensitdt der deutlichsten Reaktion wurde auf einer visuellen
Analogskala verzeichnet, deren Extreme als kein Schmerz und
schlimmster vorstellbarer Schmerz definiert waren (Jensen et
al. 1992, Collins et al. 1997).

Da bei Gesichtsneuropathien hdufig unterschiedliche sensori-
sche Reaktionen beschrieben werden (Zakrzewska u. Hamlyn
1999), erfassten die Autoren aullerdem die sensorischen Re-
aktionen in der Kopf-, Nacken- und Gesichtsregion wahrend
und nach dem Test. Die Qualitit des wahrend der lateralen
Gleitbewegung fithlbaren Widerstands wurde anhand einer
4-stufigen Skala (minimal, mdfig, mittelstark, stark) bewertet
und die Beurteilungen jeweils in Form eines Bewegungsdia-  Abb. 3¢ Messung des AusmaRes der Lateropulsion mit einer digitalen
gramms grafisch dargestellt (Abb. 5a-d; Magary 1986, Mait-  Schieblehre.
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Abb. 4a u. b

a 4 Hauptregionen des Ortes mit sensorischen Reaktionen.
b 12 Unterbereiche der 4 Hauptregionen.

land et al. 2000). Dabei wurden folgende Bezeichnungen ver-

wendet (Maitland et al. 2000):

- Ry: Anfdnglicher Widerstand der passiven lateralen Gleit-
bewegung;

- Ry: Endwiderstand (kennzeichnet gleichzeitig L);

- L: Ende des Bewegungsbereichs;

- Linie BC: vom Therapeuten erwarteter “durchschnittli-
cher* Endpunkt der lateralen Gleitbewegung.

Setzte R; vor BC ein und tberschritt ihn Ry, wurde der Wider-
stand als minimal bezeichnet. Begann R; nach der Hailfte von
L und stimmte R, mit BC iiberein, wurde der Widerstand als
mdfig eingeordnet. Trat R; in der 1. Halfte und R, zwischen
der 2. Halfte und BC auf, handelte es sich einen mittelstarken
Widerstand. Erfolgten sowohl Ry als auch R, in der 1. Halfte
des Bewegungsbereichs, bedeutete dies starker Widerstand.

Verfahren

Die Studie wurde als Blindversuch durchgefiihrt. Der Proband
lag auf dem Riicken auf einer Liege. Der 1. Therapeut fiihrte
eine laterale Gleitbewegung der Mandibula bei einer Mund-
offnung von 10 mm und in Neutral-Null-Stellung der HWS
(physiologische Lordose) aus. Nachdem der Proband die neu-
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rodynamische Testposition (Flexion und kontralaterale Late-
ralflexion der oberen HWS) eingenommen hatte, wurde die
laterale Gleitbewegung des Unterkiefers noch einmal ausge-
fiihrt, und zwar jeweils einmal nach links und nach rechts.
Das Bewegungsausmafl wurde in der Neutral-Null-Stellung,
der Widerstand in der neurodynamischen Position unter-
sucht. Lokalisation, Qualitdt und Intensitit der sensorischen
Reaktionen wurden wdhrend und nach dem Test gepriift.
Nach einem Intervall von mindestens 20 Minuten wurde der-
selbe Test vom 2. Therapeuten nochmals durchgefiihrt.

Statistische Analyse

Reliabilitdt

Um die Intertester-Reliabilitdt fiir die Bewertung des Ausma-
Bes der lateralen Gleitbewegung in der Neutral-Null-Stellung
und der neurodynamischen Position zu bestimmen, wurde
der ICC (2,1; Intraklassen-Korrelations-Koeffizient) berechnet
(Shrout u. Fleiss 1979, Haas 1991). Fiir die nichtparametri-
schen Variablen (Lokalisierung der sensorischen Reaktionen
und Widerstandsgrad) wurde der “gewichtete* Kappa-Koeffi-
zient (K) nach Cohen berechnet (Lanz 1997). Der Kappa-Wert
kann zwischen 1 (vollstindige Ubereinstimmung) und 0O lie-
gen, wenn der Anteil der beobachteten Ubereinstimmung
gleich dem Anteil der Nichtiibereinstimmung ist. Fiir die In-
terpretation der Kappa-Koeffizienten wurden folgende Kate-
gorien verwendet (Fleiss 1981):

- ausgezeichnet: K* 0,75;

- gut - befriedigend: 0,75 > K* 0,40;

- schlecht: K < 0,4.

Da eine ausreichende Verteilung der Werte nicht immer ge-
geben war, wurde alternativ dazu der Anteil der Ubereinstim-
mung untersucht (Hendriks et al. 1997). Beim Fehlen der
Kriterien, die den Kappa-Koeffizienten in Bezug zur Schiefe
der Beobachtungen (Hendriks et al. 1997) stellen, wurden die
von van Triet et al. (1990) vorgeschlagenen Richtlinien ange-
wendet. Der Kappa-Wert wurde nicht berechnet, wenn der
Inhalt einer der Zellen der Kontingenztafel grofer als 90%
oder kleiner als 10% war. In diesem Fall wurde nur der Anteil
der Ubereinstimmung angegeben. Da dieser Wert allerdings
durch zufillige Ubereinstimmung iiberhdht sein kann, ist er
nur mit Bedacht zu interpretieren.

Lag der Zellinhalt bei 10-20% bzw. bei 80-90%, wurden die
Kappa-Werte angegeben. Da sie nicht notwendigerweise die
in einer unterschiedlicheren Gruppe zu beobachtende Uber-
einstimmung wiedergeben, lassen sie sich auch nur mit Vor-
sicht auslegen.

Referenzwerte

Die Referenzwerte (AusmaR der lateralen Gleitbewegung des
Unterkiefers, sensorische Reaktionen und Widerstand bei der
lateralen Gleitbewegung) wurden mittels der an den 24 ge-
sunden Probanden erhobenen Ergebnisse bestimmt. Die Un-
terschiede im Ausmalf der lateralen Gleitbewegung in der
Neutral-Null-Stellung und in der neurodynamischen Position
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severity - irritability - nature

severity - irritability - nature

a Minimal.

b MaRig.

c Mittelstark.
d Stark.

wurden mit einem gepaarten t-Test analysiert. Das Signifi-
kanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Reliabilitdt

Bewegungsausmafs

Der ICC-Koeffizient (2,1) fiir die Intertester-Reliabilitdt der
Priifung des Ausmales der lateralen Gleitbewegung des Un-
terkiefers in der Neutral-Null-Stellung und in der neurodyna-
mischen Position betrug 0,72 bei der Bewegung nach links
und 0,79 nach rechts. In der neurodynamischen Teststellung
lag der Koeffizient bei 0,77 bzw. 0,90.
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Abb. 5a-d Bewegungsdiagramme zur Demonstration der Qualitdt des wahrend der lateralen Gleitbewegung fiihlbaren Widerstands.

Sensorische Reaktionen

Die Reliabilitdt der Lokalisierung der Reaktionen fiir die ver-
schiedenen kranialen Haupt- und Unterbereiche ist in Tabelle
1 dargestellt. Der Kappa-Wert lag bei 0,61-0,96, der Anteil
der Ubereinstimmung bei 82-100%.

Widerstand

Der Anteil der Ubereinstimmung zwischen den beiden The-
rapeuten bei der Untersuchung der Qualitdt des Widerstands
wadhrend der lateralen Gleitbewegung des Unterkiefers in der
Neutral-Null-Stellung betrug 66% bei der Bewegung nach
links und 60% nach rechts (Tab. 2). In der neurodynamischen
Teststellung lag der Anteil der Ubereinstimmung bei 72%
bzw. 56%. Der Kappa-Wert in der Neutral-Null-Stellung be-
trug 0,38 bei der Bewegung nach links und 0,35 nach rechts.
In der neurodynamischen Stellung ergab der Kappa-Wert
0,49 bzw. 0,28.
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Tab. 1

Reliabilitdt und Referenzwerte fiir die Lokalisierung der sensorischen Reaktionen (- = Kappa-Wert wurde nicht berechnet, d.h. Zellinhalt

kleiner 10% od. groRer 90%; * = Kappa-Wert ist mit Vorsicht zu interpretieren, da Zellinhalt bei 10-20% od. 80-90% liegt. Die Reliabilitdt wurde
anhand einer gemischten Gruppe aus 26 Patienten und 24 asymptomatischen Personen erhoben, die Referenzwerte aufgrund der Ergebnisse

von 24 asymptomatischen Personen berechnet).

Reliabilitdt Referenzwerte

links rechts

Kappa-Wert Ubereinstimmung  Kappa-Wert Ubereinstimmung  links rechts
A. Aurikulotempo- 0,88 94% 0,84 92% 12,5% 4,2%
rale Region
- intraaurikular 0,84 92% 0,63 82% 12,5% 4,2%
- periaurikular - 90% - 96% 4.2% 0,0%
B. Faziale Region 0,92 96% 0,88 94% 100,0% 100,0%
- Mandibula (bis - 94% - 96% 75,0% 83,3%
zum Angulus
mandibulae)
- Mandibula (iber - 94% - 88% 0,0% 0,0%
den Angulus man-
dibulae hinaus)
- Maxilla - 98% 0,90* 98% 0,0% 0,0%
- Augenhohle - 96% - 96% 25,0% 33,3%
- Schldfe - 94% - 98% 33,3% 41,7%
C. Zervikokraniale 0,80 90% 0,83 92% 4,2% 4,2%
Region
- M. trapezius - 86% 0,65 90% 0,0% 0,0%
- zervikal 0,61 86% 0,68 84% 4,2% 0,0%
- dorsoaurikuldr 0,80 90% 0,96 98% 4,2% 4,2%
- kranial (dorsal)  0,94* 98% 0,91 96% 0,0% 4,2%
D. Intraorale Re- - 98% - 98% 0,0% 0,0%
gion
E. Symptome nach
10 Sek.
- nicht vorhanden 0,91 96% - 100% 100,0% 100,0%
- vorhanden - 84% - 94% 0,0% 0,0%

Referenzwerte Sensorische Reaktionen
Einen Uberblick iiber die prozentuale Hiufigkeit, mit der Re-

Bewegungsausmayfs aktionen in den verschiedenen kranialen Haupt- und Unter-

In der Neutral-Null-Stellung betrug das Ausmaf3 der lateralen
Gleitbewegung des Unterkiefers in der Gruppe der gesunden
Probanden 21,11 mm (S # 2,14) bei der Bewegung nach links
und 21,03 mm (S * 2,77) nach rechts. In der neurodynami-
schen Position lag das AusmafR der lateralen Gleitbewegung
22,31 mm (S  2,48) bei der Bewegung nach links und 22,44
mm (S + 2,37) nach rechts. Zwischen der nach links und der
nach rechts gerichteten Bewegung bestand weder in der Neu-
tral-Null-Stellung (p = 0,75) noch in der neurodynamischen
Position (p = 0,69) ein signifikanter Unterschied im Bewe-
gungsausmaf. Die mithilfe eines gepaarten t-Tests erfolgte
statistische Analyse ergab signifikante Unterschiede zwischen
der Neutral-Null-Stellung und der neurodynamischen Positi-
on (links: p < 0,001, rechts: p < 0,001).

I‘Innuﬁlgrgpie Originalarbeit

bereichen in der neurodynamischen Position hervorgerufen
wurden, gibt Tabelle 1. Bei keinem Probanden wurden sen-
sorische Reaktionen in der Neutral-Null-Stellung registriert.

In der neurodynamischen Stellung traten sensorische Reak-
tionen in 3 der 4 Hauptregionen auf, und zwar in der auriku-
lotemporalen, der fazialen und der zervikokranialen Region.
Am hdufigsten wurden diese Reaktionen in der Gesichtsre-
gion hervorgerufen: alle Personen gaben diesbeziigliche Re-
aktionen an, und zwar sowohl bei der nach links als auch bei
der nach rechts gerichteten lateralen Gleitbewegung. In dem
Bereich traten die sensorischen Reaktionen vorwiegend kau-
dal vom Kiefergelenk bis auf Héhe des Angulus mandibularis
auf. In der Kontrollgruppe wurden keine Reaktionen distal
vom Angulus mandibularis beobachtet.
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Tab. 2 Reliabilitdit und Referenzwerte fiir die Beurteilung der Qualitdt des Widerstands wdhrend der Lateropulsion der Mandibula. (Die
Reliabilitdt wurde auf der Grundlage einer gemischten Gruppe aus 26 Patienten und 24 asymptomatischen Personen erhoben, die Referenz-
werte aufgrund der Ergebnisse von 24 asymptomatischen Personen berechnet.)

A. Neutralstellung links rechts

Reliabilitat K Ubereinstimmung K Ubereinstimmung
0,38 66% 0,35 60%

Referenzwerte

— minimaler Widerstand 0,0% 4,2%

- maRiger Widerstand 66,7% 62,5%

— mittelstarker Wider- 29,2% 29,2%

stand

— starker Widerstand 4.2% 4,2%

B. Neurodynamischer Test links rechts

Reliabilitat K Ubereinstimmung K Ubereinstimmung
0,49 72% 0,28 56%

Referenzwerte

— minimaler Widerstand 0,0% 0,0%

- maRiger Widerstand 45,8% 54,2%

— mittelstarker Wider- 50,0% 41,7%

stand

Symptome in der aurikulotemporalen Region wurden von 3 Diskussion

Probanden (12,5%) bei der Testbewegung nach links und nur

von 1 (4,2%) bei der Bewegung nach rechts angegeben. Die Reliabilitdt

Symptome waren hauptsdchlich im Kiefergelenk lokalisiert.
Bei einem Studienteilnehmer (4,2%) wurden kraniozervikale
Reaktionen ausgeldst. In der Gruppe der Gesunden kamen
keine intraoralen Beschwerden vor. Es traten weder sensori-
sche Reaktionen wahrend des Tests auf, noch entwickelten
sich Symptome nach mehr als 5 Sekunden nach Beendigung
des Mandvers.

Bei der Befragung nach der Qualitdt der sensorischen Reak-
tionen beschrieben die Teilnehmer die Symptome in den ver-
schiedenen Regionen in der Regel als Spannen oder Ziehen,
gelegentlich auch Brennen.

Die Intensitdt der Reaktionen war gewdhnlich recht gering.
Der mittlere VAS-Wert fiir die deutlichste Reaktion wdhrend
des neurodynamischen Tests betrug 2,56 (+ 1,11) bei der la-
teralen Gleitbewegung des Unterkiefers nach links und 2,62
(£ 1,19) nach rechts.

Widerstand

Die Beurteilungen des von den Therapeuten wahrgenomme-
nen Widerstands sind in Tabelle 2 dargestellt. In der Neutral-
Null-Stellung wurde der Widerstand meist als mdfSig bezeich-
net, in der neurodynamischen Position als mdfSig oder mittel-
stark.

Sowohl die Priifung des Bewegungsumfangs als auch die Un-
tersuchung der sensorischen Reaktionen wéhrend des neuro-
dynamischen Tests fiir den N. mandibularis wiesen eine gute
Reliabilitdt auf. Die ICC-Koeffizienten und die Kappa-Werte
waren gut bis ausgezeichnet (Fleiss 1981); auch der Anteil
der Ubereinstimmung war héher, als auf rein zufilliger Basis
zu erwarten gewesen wadre. Wie bei anderen passiven manu-
ellen Tests war auch die Untersuchung des Widerstands mit
Schwierigkeiten verbunden (Maher 1994,1995; MacDermid
et al. 1999). Wenngleich die Reliabilitdt der Untersuchung
des Widerstands besser war als erwartet, war sie im Allge-
meinen jedoch schlecht. Daher werden die Ergebnisse der
Widerstandsuntersuchung in diesem Artikel nicht weiter er-
ortert.

Referenzwerte

Bewegungsausmayfs

Das mittlere Ausmalf$ der lateralen Gleitbewegung der Man-
dibula betrug in der Neutral-Null-Stellung 21,07 mm, in der
neurodynamischen Position 22,37 mm. Obwohl dieser Unter-
schied statistisch signifikant war, ist er aus klinischer Per-
spektive nur geringfiigig.

Entgegen der Erwartung kam es in der neurodynamischen
Stellung allerdings zu keiner signifikanten Verringerung der
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Lateralgleitbewegung. In dieser Hinsicht unterscheiden sich
die Ergebnisse des neurodynamischen Tests fiir den N. man-
dibularis vom Slump-Test und dem neurodynamischen Test
fiir die oberen Extremititen (ULNT-1 - N. medianus). Die
Hinzunahme sensibilisierender Bewegungen hatte auch bei
den beschwerdefreien Studienteilnehmern signifikante Aus-
wirkungen auf den Bewegungsumfang (Johnson u. Chiarello
1997; Coppieters et al. 2000). Eine mogliche Erkldrung fiir
diese Befunde ist eine Veranderung der Position des Caput
mandibulae in der Fossa mandibularis (Rocabado 1983, Dar-
ling et al. 1984).

Welche Bedeutung der Kombinationsposition der HWS in der
neurodynamischen Position zukommt, miisste durch weitere
Untersuchungen an einer spezifischen Patientengruppe nach-
gewiesen werden. Auch andere neurodynamische Tests, wie
z.B. der Straight Leg Raise (SLR), Slump Test oder der Upper
Limb Neurodynamic Test (ULNT), konnen sich hier als sinn-
voll erweisen.

Sensorische Reaktionen

Ebenso wie andere neurodynamische Tests (Kenneally 1988)
16ste auch der Test des N. mandibularis sensorische Reaktio-
nen bei gesunden Personen aus. Da alle Teilnehmer Reaktio-
nen in der Gesichtsregion aufwiesen, sind diese bei Durch-
fiihrung des neurodynamischen Tests des N. mandibularis als
normal anzusehen. Dies gilt vor allem, wenn sich die Sym-
ptome auf ein Spannungsgefiihl im Bereich zwischen Kiefer-
gelenk und Angulus mandibularis beschranken.

Symptome, die in der aurikulotemporalen Region hervorge-
rufen wurden, betrafen in der Regel den Kiefergelenkbereich.
Nur ein Studienteilnehmer gab kraniozervikale Symptome an,
und keiner berichtete {iber intraorale.

Somit sind alle wahrend des Tests in diesen Regionen auftre-
tenden Symptome als anormal zu betrachten. AufSerdem hat-
ten die ausgelosten Reaktionen einen niedrigen Wert auf der
visuellen Analogskala und wurden in ihrer Intensitdt in der
Regel als Spannungsgefiihl beschrieben. Hohe VAS-Werte und
Symptomqualititen wie Taubheit, Kribbeln, Brennen und ex-
tremer Druck sind daher ebenfalls als anormal anzusehen.

Methodische Grenzen der Studie und Empfehlungen fiir zu-
kiinftige Forschungsarbeiten

Die laterale Gleitbewegung in der Neutral-Null-Stellung wur-
de bei allen Versuchsteilnehmern vor Durchfiihrung des neu-
rodynamischen Tests ausgefiihrt. Daher besteht die Moglich-
keit, dass einige Befunde (z.B. der gréSere Bewegungsumfang
in der neurodynamischen Position) durch Reihenfolgeeffekte
bedingt sind.

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit wurde die laterale Gleit-
bewegung der Mandibula nur in 2 HWS-Positionen unter-
sucht, die durch anatomische Extrapolation und auf der
Grundlage klinischer Hinweise bestimmt wurden. Zur Kld-
rung der Frage, ob dieser Test neurales Gewebe in ausrei-
chendem Mal3e dehnt, konnten weitere sensibilisierende Be-
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wegungen wie SLR, Slump, Schulterdepression und (standar-
disierte) neurodynamische Tests der oberen Extremitdten
beitragen.

Die Methodik zur Untersuchung der Reliabilitit der Wider-
standspriifung war fiir die Studie moglicherweise zu kompli-
ziert. Die 4-stufige Skala, die eventuell zu viele Items (R1, R2,
L, usw.) enthielt, lieRe sich zu einer 2- bis 3-stufigen Skala
ohne Items vereinfachen.

Bei der statistischen Auswertung wurden die rechts- und
linksseitig ermittelten Ergebnisse getrennt analysiert. Bei zu-
kiinftigen Untersuchungen kénnten die Ergebnisse beider Sei-
ten zusammen ausgewertet werden.

Schlussfolgerung

Der vorgestellte neurodynamische Test fiir den N. mandibu-
laris, bei dem 2 Bewegungen der oberen HWS mit einer Be-
wegung des Unterkiefers kombiniert werden, zeichnet sich
durch eine gute Reliabilitdt aus.

Durch den Test werden allerdings mehrere Strukturen beein-
flusst, und bislang sind noch keine Aussagen dariiber mog-
lich, welche Strukturen fiir welche Reaktionen verantwortlich
sind. Daher sind die Ergebnisse dieser Pilotstudie mit Vorsicht
zu interpretieren. Um potenzielle Unterschiede zwischen Pa-
tienten mit offensichtlicher mandibuldrer Neuropathie und
solchen ohne Nacken-, Kopf- und Gesichtsschmerzen feststel-
len zu kénnen, sind weitere Untersuchungen unter Hinzu-
nahme anderer neurodynamischer Stellungen wie SLR,
Slump, Schulterdepression und ULNT notwendig. Unterschie-
de in der Symptomverteilung, Schmerzintensitdt und/oder im
Bewegungsumfang des Kiefergelenks konnten zur Validie-
rung des Tests beitragen.

Anregungen und Kommentare von Kollegen, anderen Therapeu-
ten und Wissenschaftlern sind stets willkommen (siehe Korres-
pondenzadresse)!
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