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Bewegungsverhalten des N. auriculotemporalis während  
physiologischer Bewegungen der Mandibula und der HWS
Pilotstudie mittels sonografischer Diagnostik

Movement Behaviour of the Auriculotemporal Nerve during 
Physiological Movements of the Mandible and Cervical Spine
Pilot Study Using Sonographic Diagnosis
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Eine Pilotstudie zum Bewegungsverhalten des N. auriculotemporalis während physiologischer Bewegungen der Mandibula und 

HWS und Entwicklung der orthopädischen Medizin im 19. Jahrhundert sind die Themen dieser Ausgabe. Reichen auch Sie Artikel 
ein – wir freuen uns darüber!
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Zusammenfassung
Der N. mandibularis und seine Äste müssen sich bei Bewegungen 
des Kiefers und der HWS an die veränderten umliegenden Struk-
turen anpassen, um die Funktionsfähigkeit zu erhalten. Ziel dieser 
Querschnittstudie war herauszufinden, ob sich die Neurodynamik 
des N. auriculotemporalis mithilfe von Sonografie untersuchen 
lässt. Dazu wurde bei 21 Probanden der N. auriculotemporalis im 
Querschnitt (transversal) und in longitudinaler Ansicht während 
verschiedener kombinierter Kiefer- und zervikaler Bewegungen 
aufgezeichnet und beurteilt.

Die transversale Untersuchung ergab die signifikant größten 
Bewegungen bei hochzervikaler Flexion der HWS und gleichzeiti-
ger Laterotrusion der Mandibula zur Gegenseite. Die longitudina-
le Untersuchung zeigte eine vermehrte Bewegung des Nervs bei 
Einstellung der HWS in hochzervikaler Flexion im Vergleich zur 
habituellen Position bei Depression und Laterotrusion der Man-
dibula zur Gegenseite (nicht signifikant). Eine Korrelation zwi-
schen den Resultaten der transversalen longitudinalen Messung 
war nicht nachweisbar. Die Ergebnisse lassen annehmen, dass vor 
allem hochzervikale Flexion, Laterotrusion und Depression einen 
Einfluss auf die Dynamik des N. auriculotemporalis haben.

Schlüsselwörter  
N. mandibularis | N. auriculotemporalis | Kranioneurodynamik |  
Sonografie

Einleitung

Erklärungen der Mechanismen von Dysfunktionen und Schmer-
zen im Zusammenhang mit dem kraniomandibulären System 
und den angrenzenden Regionen (Schulter, HWS) werden vor-
wiegend aus arthrogenen, arthrokinematischen und myogenen 
Modellen hergeleitet. Dabei können auch Funktionsstörungen 
des peripheren Nervensystems zu Schmerzen im Bereich des 
Ohrs und der gesamten temporalen Region führen. Der N. trige-
minus und besonders der N. mandibularis innervieren das Kau-
system und können bei orofazialen Dysfunktionen und Schmer-
zen eine Rolle spielen [33].

Der N. auriculotemporalis ist ein Zweig des N. mandibularis 
und verläuft als dünner, langer Ast vor dem Ohr und hinter dem 
Caput mandibulae (̒�$EE���). Er nimmt einige vegetative Fasern 
aus dem parasympathischen Ganglion opticum auf und zieht zwi-
schen dem Kiefergelenk und dem äußeren Gehörgang nach oben 
durch die Ohrspeicheldrüse, wo er die parasympathischen Fasern 
wieder abgibt. Die sensiblen Äste enden in der Haut der Schläfen-
gegend und der Vorderfläche der Ohrmuschel [41, 45]. Posterior 
der Gelenkkapsel zweigt sich der Nerv in viele Äste auf [39]. Der 
N. mandibularis verläuft durch mehrere Tunnel, weist verschie-
dene Anastomosen auf, teilt sich in verschiedene Äste und ist an 
mehreren Stellen am Unterkiefer befestigt [25]. Diese Merkmale 
begünstigen in der Regel die Entwicklung peripherer neurogener 
Dysfunktionen [6, 22].

$EVWUDFW
During movements of the mandible and cervical spine the au-
riculotemporal nerve and its branches must adjust to the changed 
surrounding structures in order to maintain functional capabili-
ty. The aim of this cross-sectional study was to identify whether 
the auriculotemporal nerve’s neurodynamics can be investigated 
using sonography. For this purpose the transverse section and the 
longitudinal view of the auriculotemporal nerve were recorded 
and evaluated during various combined movements of the man-
dible and cervical spine.

The transverse investigation demonstrated the largest signifi-
cant movements during high cervical flexion with concomitant 
laterotrusion of the mandible to the opposite side. The longitu-
dinal investigation showed increased neural movement in end of 
range high cervical flexion when compared to the habitual positi-
on in mandible depression and laterotrusion to the opposite side 
(not significant). A correlation between the results of the trans-
verse longitudinal measurement could not be identified. The re-
sults allow the assumption that high cervical flexion, laterotrusi-
on and depression predominantly have influence on the auricu-
lotemporal nerve’s dynamics. 

Keywords  
mandibular nerve | auriculotemporal nerve | cranioneuro-
dynamics | sonography

Abb. 1  Verlauf des N. auriculotemporalis.

N. auriculotemporalis
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1HXURSDWKLH�GHV�1��PDQGLEXODULV�1��DXULFXORWHPSRUDOLV
Verschiedene Symptome deuten auf eine pathologische Verän-
derung des N. mandibularis hin. So können z. B. im Verlauf des N. 
mandibularis in Richtung des Ganglion trigeminale als linienför-
mig beschriebene Schmerzen bestehen [6, 35]. Es sind aber auch 
punktförmige Schmerzen im Innervationsgebiet einzelner Ner-
venenden (N. auriculotemporalis, N. buccalis, N. mentalis) oder 
ein großflächiges, diffuses, taubes oder schweres Gefühl möglich 
[33, 38]. Typisch für den Ast des N. auriculotemporalis sind mo-
derate bis starke Schmerzen im Bereich des Ohrs, ausstrahlend 
bis zum Bereich des Caput mandibulae und der Schläfe. Die Be-
schwerden treten in der Regel einseitig auf und verstärken sich 
durch Druck auf das preaurikulare Gebiet auf Höhe des Tragus 
bzw. leicht kranial [1]. Klassische subjektive Angaben der Pati-
enten sind Ziehen, Muskelkatergefühl oder tiefe, dumpfe Schmer-
zen im mandibulären/temporalen Bereich während oraler Akti-
vitäten [38].

Ätiologische Faktoren für eine Neuropathie von Ästen des N. 
mandibularis können Traumen, zahnärztliche Eingriffe [34], leich-
te arterielle Kompressionen oder Zerrungen des N. trigeminus sein 
[32]. In seltenen Fällen können auch Tumoren oder Bandscheiben-
vorfälle in der oberen HWS zugrunde liegen [20, 34]. Myofibro-
sen, eine Myosinusitis oder Myospasmen im M. pterygoideus la-
teralis führen möglicherweise zu einer Einklemmung in der inf-
ratemporalen Fossa und somit zu einer Beeinträchtigung des N. 
auriculotemporalis [26].

3DWKRSK\VLRORJLVFKH�0HFKDQLVPHQ�HLQHU�SHULSKHUHQ�
1HXURSDWKLH
Das Nervensystem passt sich seiner direkten Umgebung (mecha-
nischen Berührungsfläche) so an, dass die Funktionsfähigkeit er-
halten bleibt. Dafür ist sowohl eine uneingeschränkte longitudina-
le als auch transversale Bewegung der Neuraxis, der Nervenwur-
zeln und der bindegewebigen Hüllen notwendig [28]. Periphere 
Nerven, die ihre Bewegungsfähigkeit verlieren, können intraneu-
ral ischämisch werden, demyelinisieren und abnormale, spontane 
Impulse generieren (Abnormal Impulse Generate Sites, AIGS [14, 
31]). Die AIGS können später auch an anderen Stellen des Nervs 
auftreten, ohne dass eine Verletzung, Einklemmung oder deutli-
che Ischämie stattgefunden hat [13]. 

Zudem kann es zu einem Double-crush-Phänomen kommen, 
d. h. pathologische Veränderungen an einer Stelle des Nervs (häu-
fig proximal) tragen zu weiteren pathologischen Veränderungen 
an einer anderen Stelle (häufig distal) desselben Nervs bei [11, 42]. 
Klinisch gesehen, bedeutet das, dass minimale Verletzungen in ei-
nem Nerv zu persistierenden neuropathischen Schmerzen beitra-
gen können. Beispiele sind die atypische Odontalgie (nach Wur-
zelkanalbehandlung, Wurzelspitzenresektion oder Extraktion), 
anhaltende Nackenbeschwerden (nach Schleudertrauma) oder an-
haltende Schmerzen im temporalen Bereich (häufig nach Implan-
taten im Unterkiefer).

%HZHJXQJVYHUKDOWHQ�GHV�1��DXULFXORWHPSRUDOLV
Bei der neuromuskuloskelettalen Untersuchung ist es häufig 
notwendig, das Bewegungsverhalten von peripheren Nerven zu 

analysieren. Bekannte Tests an der unteren Extremität sind der 
Straight-leg-raise-Test für den N. ischiadicus oder der Prone-knee-
bend-Test für den N. femoralis [6]. Diese neurodynamischen Tests 
beurteilen die Anpassungsfähigkeit des Nervensystems an me-
chanische Belastungen. Dabei werden immer Bewegungsausmaß, 
Bewegungsqualität und sensorische Antwort der Patienten begut-
achtet [6, 22]. Im Bereich des kraniomandibulären Systems kom-
men die Provokationstests vor allem bei Verdacht auf eine Neuro-
pathie des N. mandibularis und damit auch des N. auriculotempo-
ralis zum Einsatz [6, 37].

Durch den anatomischen Verlauf des N. mandibularis bzw. des 
N. auriculotemporalis lässt sich auf verschiedene sensibilisieren-
de Manöver schließen, die die Spannung im Nervengewebe erhö-
hen [5]. So führt die hochzervikale Flexion zu einer Zunahme der 
Spannung der hinteren Hirnhäute, der kranialen Nerven sowie 
der Blutgefäße im dorsolateralen und mittig-seitlichen Gehirn-
anteile [16]. Bei einer Seitneigung der hochzervikalen Wirbelsäu-
le gelangt unter anderem der intrakranielle Teil des N. trigeminus 
auf der Gegenseite unter Spannung [4, 12]. Der N. auriculotempo-
ralis hat eine enge anatomische Beziehung zum Kiefergelenk und 
wird vor allem bei einer Laterotrusion der Mandibula zur Gegen-
seite mechanisch belastet [39].

Die neurodynamische Testung des N. mandibularis (ein-
schließlich N. auriculotemporalis) setzt sich aus den 3 beschriebe-
nen Bewegungskomponenten zusammen. Sind sowohl die aktive 
als auch die passive Laterotrusion zur Gegenseite eingeschränkt 
und schmerzhaft, und tritt ein ziehender brennender Schmerz im 
Verlauf der Mandibula auf, der durch hochzervikale Flexion ver-
stärkt wird, ist möglicherweise von einer Mitbeteiligung des N. 
mandibularis auszugehen [36].

Eine relativ neue Methode, Bewegungen peripherer Nerven zu 
untersuchen, ist die Beobachtung der Nervenstruktur mit Sonogra-
fie. Hierbei wurden periphere Nerven entweder im transversalen 
Querschnitt betrachtet oder longitudinal abgebildet und untersucht 
[11, 15, 17, 23, 24]. Der N. mandibularis/N. auriculotemporalis wur-
de bisher noch nicht mittels sonografischer Diagnostik untersucht. 

Diese Querschnittstudie ist auf der Basis der Entwicklung der 
Sonografie, den heutigen Kenntnissen über pathophysiologische 
Störungen peripherer Nerven und den geringen Erfahrungen mit 
dem Bewegungsverhalten des N. auriculotemporalis entstanden, 
die folgende Fragestellungen beantworten soll: Wie verhält sich 
der N. auriculotemporalis während verschiedener Bewegungen der 
HWS und der Mandibula? und Zeigen sich Unterschiede der Bewe-
gungen des N. auriculotemporalis bei Kiefergelenkbewegungen in 
habitueller Position der HWS und hochzervikaler Flexion?

Methode

Im Zeitraum von Anfang Oktober bis Ende November 2009 wur-
de das Bewegungsverhalten des N. auriculotemporalis bei jungen, 
gesunden Probanden in der transversalen und longitudinalen An-
sicht mit Sonografie untersucht. Zusätzlich erfolgte eine kurze kli-
nische Untersuchung. Um Störfaktoren zu minimieren, fand im 
Vorfeld eine Übungsphase von ca. 80 Stunden statt. Dabei wurde 
vor allem die Durchführung des sonografischen Assessments an 
verschiedenen Personen geübt und der Umgang mit dem Ultra-
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schallgerät und die passiven Bewegungen während der Untersu-
chung in Ausmaß und Krafteinsatz standardisiert.

Vor der Untersuchung wurden die Probanden in einem kur-
zen Gespräch nochmals über den Inhalt der Studie, ihre freiwilli-
ge Teilnahme und die Möglichkeit aufgeklärt, jederzeit ohne An-
gabe von Gründen zurückzutreten. Die Untersuchungen erfüllten 
die ethischen Kriterien der Declaration of Helsinki der World Me-
dical Association [46].

(LQ��XQG�$XVVFKOXVVNULWHULHQ
Die Probanden wurden aus den Studenten der Hochschule Osna-
brück rekrutiert. Einschlusskriterien waren ein Alter zwischen 18 
und 30 Jahren und eine Teilnahme auf freiwilliger Basis.

Die Ausschlusskriterien umfassten systemische Erkrankun-
gen, die das neurale Gewebe beeinträchtigen (z. B. Diabetes mel-
litus, Multiple Sklerose, Polyneuropathien), systemische oder lo-
kale Kortison-Injektion innerhalb der letzten 6 Monate und vor-
handene Kiefer- oder Gesichtsschmerzen. Zum Ausschluss einer 
kraniomandibulären Dysfunktion (CMD) durfte im Conti-Frage-
bogen, der Schmerzen und Funktionsstörungen an Kopf, Gesicht, 

HWS und Kiefer erfasst ([8]; ̒�$EE���), höchstens ein Score von 
����3XQNWHQ�HUUHLFKW�ZHUGHQ��'HU�)UDJHERJHQ�ZXUGH�EHUHLWV�LQ�
verschiedenen Studien eingesetzt [3, 8, 43]. Da er einfach auszu-
werten ist und eine hohe Sensitivität bezüglich der Stellung einer 
CMD-Diagnose besitzt [3], diente er in dieser Studie dazu, auch 
eine leichte CMD auszuschließen.

'XUFKI�KUXQJ
Die standardisierte Ausgangsstellung (ASTE) der Probanden für 
alle Untersuchungen war die Rückenlage auf einer Therapielie-
ge mit einer Halbrolle unter den Knien. Die folgenden Messun-
gen wurden jeweils mit der HWS in habitueller Position und in ei-
nem weiteren Durchlauf in hochzervikaler Flexion durchgeführt. 
Die hochzervikale Flexion bedeutet eine Bewegung rund um eine 
transversale Achse zwischen Okziput und C1. Dabei ist der me-
chanische Stress auf dem dorsalen Teil des Hirnstamms, in dem 
auch der N. trigeminus entspringt, besonders hoch [4, 37].

Das vom Untersucher bestimmte Bewegungsausmaß der hoch-
zervikalen Flexion wurde mit passiven Bewegungen bis zum Li-
mit, mit einem Grad IV nach Maitland ausgeführt. In dieser Positi-
on wurde der Kopf der Probanden auf einem Keil mit den Maßen 
21 x 10 x 8 cm (T x B x H) gelagert.

.OLQLVFKH�8QWHUVXFKXQJ
Zunächst fand eine kurze Anamnese anhand des Conti-Fragebo-
gens statt. Aufgrund der Variabilität des Verlaufs erfolgte vorab 
die Palpation des N. auriculotemporalis. Dazu wurde die Spitze 
des Daumens ventral des Ohrs und in der dorsalen Region des Ca-
put mandibulae platziert. Bei der Mundöffnung mit leichter La-
terotrusion zur Gegenseite ist zu spüren, wie der Nerv gleitet 
(̒�$EE���; [37]). Um die Druckdolenz der Nervenstruktur zu er-
mitteln, beurteilte der Proband den bei der Palpation empfunde-
nen Schmerz anhand der Coloured analogue scale (CAS).

Die Messung der maximalen aktiven Depression und der La-
terotrusion zur Gegenseite erfolgte mit einem 15 cm langen Line-
al gemessen, wobei jede Bewegung 3-mal durchgeführt wurde. Für 
die Messung mit einem Lineal gilt eine moderate bis gute Inter- 
und Intrarater-Reliabilität [27]. Für die Messung der Depression 
lag das Lineal an der Inzisalkante des oberen mittleren Schneide-
zahns. Gemessen wurde der Abstand zur oberen Kante der unte-
ren Schneidezähne. Zur Messung der Laterotrusion wurde das Li-
neal zwischen den zentralen oberen Schneidezähnen angelegt und 
der Abstand zu den zentralen unteren Schneidezähnen gemessen.

Name:  

geb.-Datum:  

Diagnose:  

Datum Befund:  

)UDJHQ 3XQNWH

1. Haben Sie Schwierigkeiten, Ihren Mund zu öffnen?

2. Haben Sie Schwierigkeiten beim Bewegen Ihres Kiefers?

3. Sind Ihre Kaumuskeln empfindlich oder haben Sie Muskel-
schmerzen während des Kauens?

4. Haben Sie Kopfschmerzen?

5. Haben Sie Nacken- oder Schulterschmerzen?

6. Haben Sie Schmerzen in oder rund um die Ohren?

7. Nehmen Sie Geräusche in Ihren Kiefergelenken wahr?

8. Haben Sie das Gefühl, dass Ihr Biss normal ist?

9. Gebrauchen Sie während des Kauens nur eine Seite Ihres 
Mundes?

10.  Haben Sie morgens Gesichtsschmerzen?

Antwortmöglichkeiten 
0 = keine 1 = anwesend 2 = stark und/oder beidseitig

Auswertung
0–3 Punkte: keine temperomandibuläre Dysfunktion (TMD)
4–8 Punkte: milde TMD
9–14 Punkte: mittlere/moderate TMD
15–20 Punkte: starke TMD

Abb. 2  Modifizierter Conti-Fragebogen [8].

Abb. 3  Palpation des 
N. auriculotemporalis 
dorsal des Caput man-
dibulae und vor dem 
Meatus acusticus exter-
nus bzw. ventral der 
Ohrmuschel in Rich-
tung der temporalen 
Faszien.
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Bei jeder Bewegung sollte der Proband die Stärke des mögli-
cherweise ausgelösten Schmerzes auf der CAS einschätzen. Die 
CAS ist reliabel und verfügt über eine gute Validität [7, 30].

8QWHUVXFKXQJ�PLWWHOV�6RQRJUDILH
Zur Untersuchung kam das Gerät LOGIQe (Software-Versi-
on R5.2.2) zum Einsatz, das Aufnahmen mit 7 bis 13 Megahertz 
(MHz) macht und über einen 45 mm breiten Schallkopf verfügt. 
Das Ultraschallgerät wurde auf die Frequenz 10,0 MHz und einen 
Fokus zwischen 0,5 und 1,5 cm Tiefe voreingestellt.

transversale Aufnahmen
Die Palpation diente als Orientierung für die Anlage des Schallkop-
fes im transversalen Schnitt. Zuerst wurde das Caput mandibulae 
dargestellt und anschließend mithilfe der Colour-flow-Funktion 
die umliegenden Blutgefäße (A. und V. temporalis superficialis) er-
mittelt. Der N. auriculotemporalis liegt in unmittelbarer Nähe zu 
den Gefäßen. Um die Strukturen besser voneinander unterschei-
den zu können, sollten die Probanden den Mund leicht öffnen und 

schließen. Aus demselben Grund kann es nützlich sein, den Schall-
kopf einige Millimeter kaudal und kranial gleiten zu lassen, damit 
sich die Strukturen besser zuordnen lassen. Da der N. auriculotem-
poralis sehr variabel ist, kann an dieser Stelle keine allgemeingül-
tige Aussage zur genauen Ausrichtung des Nervs gegeben werden 
[2, 18, 21]. Im transversalen Schnitt stellt sich der Nerv allgemein 
hell (hypoechogen) dar, hat eine ovale oder runde Form, vereinzelt 
mit punktuellen Echos in der Struktur und unterscheidet sich so 
von den benachbarten dunklen Blutgefäßen [19, 29, 40]. Dies ist 
auch beim N. auriculotemporalis wahrzunehmen (̒�$EE���D��E). 
,Q�̂�$EE��� ist die Auswertung der transversalen Aufnahmen dar-
gestellt.

longitudinale Aufnahmen
Anschließend wurde der Schallkopf in der Position zur longitu-
dinalen Aufnahme angesetzt. Ein Nerv stellt sich longitudinal 
als hypoechogene, röhrenförmige Struktur mit parallel verlau-
fenden, inneren Linien (hyperechogen) dar [19, 29, 40]. Der Nerv 
wird als kontinuierlicher Strang abgebildet und soll sich mög-
lichst auf einem gleichbleibenden Niveau durch das Bild bewe-
gen (̒�$EE���D��E).

Die Analyse der longitudinalen Aufnahmen des N. auricu-
lotemporalis erfolgte in diesem Fall mithilfe der Dopplerfunkti-
on. In der Regel wird diese für kardiovaskuläre Untersuchungen, 
aber auch zur Untersuchung von Nervenbewegungen verwendet 
[24]. Durch eine horizontale Aufteilung des Bildschirms in Dopp-
ler- und B-Mode lässt sich gleichzeitig die Bewegung des Nervs 
im Bezug zum umliegenden Gewebe und die Ausschläge auf der 
Dopplerachse verfolgen. Im B-Mode wurde eine optimale Positi-
on für den Schallkopf gesucht, dann auf die kombinierte Ansicht 
von Doppler- und B-Mode umgeschaltet und der Doppler-Strahl 
auf die zuvor ausgemachte Nervenstruktur eingestellt. Die Aus-
wertung der Bilder findet sich in ̒�$EE���.

Abb. 4  Transversaler Querschnitt des N. auriculotemporalis zwi-
schen dem Meatus acusticus und Art. temporomandibularis. D�Ult-
raschallaufnahme. E�Skizze nach der Ultraschallaufnahme.

4a

senkrechte
Orientierungslinie

horizontale
Orientierungslinie

Caput
mandibularis

Blutgefäße:
A. und V. temporalis
superficialis

Meatus
acusticus

N. auriculotemporalis

AC 90

4b

Abb. 5  Messung im transversalen Querschnitt (in mm). Die Film-
sequenz wurde an den Positionen des Nervs in Ausgangs- und 
Endstellung der entsprechenden Bewegungen angehalten und die 
zurückgelegten Strecken in lateraler (gelbe 3) und anterior-poste-
riorer (gelbe 4) Richtung gemessen. 
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Sowohl die klinischen als auch die sonografischen Untersu-
chungen und Messungen führte derselbe Untersucher durch. Ein 
zweiter Untersucher übernahm die einzelnen Bewegungskompo-
nenten des Untersuchungsprotokolls bei den transversalen und 
longitudinalen Aufnahmen:

 ˿ Maximale aktive Mundöffnung ohne Schmerzen (Depression);
 ˿ Passive unilaterale longitudinale Bewegung nach kaudal 

(Traktion der Mandibula);
 ˿ Passive Laterotrusion zur Gegenseite. 

Die 3 Bewegungen fanden sowohl in habitueller Position der HWS 
als auch in hochzervikaler Flexion statt. Von jedem Probanden 
wurden 2–4 Aufnahmen ausgewertet und mit deren gemittelten 
Ergebnis die Berechnungen durchgeführt. Die Auswertung erfolgt 
mittels deskriptiver Statistik und dem Computer-Programm SPSS 
(Version 16.0 für Windows). Der Signifikanzlevel lag bei p < 0,05.

Ergebnisse

6WLFKSUREH
Die Probandengruppe (N = 21) bestand aus 14 weiblichen und 
7 männlichen Personen. Das durchschnittlich Alter betrug 23,43 
Jahre (SD: ± 2,1; Minimum: 19; Maximum: 30). Alle Probanden 
erreichten im Conti-Fragebogen zwischen 0 und 3 Punkte. Bei der 

Palpation des N. auriculotemporalis gaben sie auf der CAS einen 
mittleren Wert von 2,4 (SD: ± 1,5) an.

Die maximale Depression der Mandibula in habitueller Po-
sition der HWS lag durchschnittlich bei 48 mm (SD: ± 75 mm). 
In hochzervikaler Flexion betrug die Depression 33 mm (SD: ± 
90mm). In der habituellen Position der HWS gaben die Probanden 
einen durchschnittlichen Wert von 0,2 (SD: ± 0,6) auf der CAS an, 
in der ASTE mit hochzervikaler Flexion war die Bewegung bei al-
len schmerzfrei.

Die Laterotrusion der Mandibula zur Gegenseite betrug durch-
schnittlich 1,4 cm (SD: ± 0,4) in habitueller Position und 1,3 cm 
(SD: ± 0,3) in hochzervikaler Flexion. Der Schmerz lag in habitu-
eller Position der HWS und Laterotrusion zur Gegenseite durch-
schnittlich bei 0,2 (SD ± 0,5) auf der CAS-Skala. In hochzervika-
ler Flexion war die Bewegung wiederum bei allen Probanden 
schmerzfrei.

7UDQVYHUVDOH�%HZHJXQJ
Bei der Laterotrusion der Mandibula in habitueller Position der 
HWS bewegte sich der Nerv um durchschnittlich 1,2 mm (SD: ± 
0,1). Bei der Ausführung der Laterotrusion in hochzervikaler Fle-
xion betrug die mittlere Bewegung 1,5 mm (SD: ± 0,1; ̒�$EE���). 
Die beiden ASTE wurden mithilfe des Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Tests verglichen und ergaben einen signifikanten Unter-
schied von p = 0,03 (̒�7DE���).

Der Vergleich der Depression der Mandibula in den unter-
schiedlichen HWS-Stellungen ergab keinen signifikanten Unter-
schied (p = 0,17). In habitueller Position betrug die transversa-
le Bewegung 0,6 mm (SD: ± 0,3) und in hochzervikaler Flexion 
0,8 mm (SD: ± 0,3; ̒�$EE���). Die Werte zwischen hochzervikaler 

Abb. 6  Longitudinale Darstellung des N. auriculotemporalis (zwi-
schen den Pfeilen). a Ultraschallaufnahme. E Skizze nach der Ult-
raschallaufnahme.

6a

N. auriculotemporalis
Art. temporomandibularis

Os temporalis

Arcus zygomaticus

M. temporalis

6b
Abb. 7  Messung der longitudinalen Nervenbewegung (in mm). 
Der Cursor (linker Teil des Bildes, weiße kurze Linie) wird auf den 
Nerv gelegt und der Zeitraum zwischen Nullposition und Bewe-
gungsende auf der Filmsequenz eingegrenzt (rechte Seite, gelbe 
senkrechte Linien). Mit der waagerechten Linie (gelbe 1) wird der 
Zeitraum für diese Bewegung (in sec) gemessen. Das Gerät kann 
so eigenständig das Time average mean (TAMEAN) berechnen und 
der Wert mit dem Zeitintervall (in sec) multipliziert werden. 
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Flexion und habitueller Kopfstellung differieren bei der Laterotru-
sion um 0,3 mm, ohne signifikanten Unterschied (p = 0,03).

Die Traktion der Mandibula erzielte signifikant (p = 0,01) mehr 
Bewegung in habitueller HWS-Position (0,8 mm) als in hochzervi-
kaler Flexion (Differenz: 0,2 mm).

/RQJLWXGLQDOH�%HZHJXQJ
Bei 4 Probanden mussten Teile der Aufnahmen in longitudinaler 
Ansicht nachträglich eliminiert werden, da der Doppler auch bzw. 
nur Muskelbewegungen aufzeichnete, was die Werte verfälschte.

In hochzervikaler Flexion wurde eine vermehrte Bewegung 
des N. auriculotemporalis bei den Bewegungen in Depression und 
Laterotrusion gemessen. Bei der Traktion der Mandibula zeigte 
sich ein höheres Bewegungsausmaß in der habituellen HWS-Po-
sition.

Die durch die Laterotrusion der Mandibula zur Gegenseite aus-
gelöste longitudinale Nervenbewegung betrug in der habituel-
len Position der HWS 7,5 mm (SD: ± 0,4). In hochzervikaler Fle-
xion bewegte sich der Nerv bei der Laterotrusion zur Gegenseite 
durchschnittlich um 8,4 mm (SD: ± 0,5). Bei Depression der Man-
dibula in habitueller HWS-Position lag die Bewegung bei 6,2 mm 
(SD: ± 0,4) und in hochzervikaler Flexion bei 8,1 mm (SD: ± 0,3).

Bei der Depression erreichte der Unterschied zwischen habi-
tueller Position und hochzervikaler Flexion der HWS signifikant 
ein Niveau von p = 0,028. Bei der Laterotrusion zur Gegenseite 
und Traktion ergab die Auswertung mithilfe des Wilcoxon-Vorzei-

chen-Rang-Tests keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
beiden ASTE. Die Differenzen betrugen für die longitudinale Mes-
sung der Nervenbewegung 0,9 mm (Laterotrusion) und 1,9 mm 
(Depression).

Aufgrund der Normalverteilung der numerischen Daten der 
transversalen und longitudinalen Ultraschallmessungen wur-
de zur Untersuchung der Zusammenhänge der transversalen 
und longitudinalen Messungen die Korrelationsberechnung nach 
Pearson genutzt. Dabei ergab sich ein deutlich linearer Zusam-
menhang für die Traktion in habitueller Kopfstellung (r = 0,68; 
p = 0,038). Die anderen Bewegungen (Depression, Laterotrusion) 
zeigten weder in hochzervikaler Flexion noch in habitueller Kopf-

0,2

0,1

0,0
N = 21 21

DEPTRANS FDEPTRAN

12

× 4

Abb. 8  Nervenbewegung des N. auriculotemporalis in transversaler 
Ansicht bei Laterotrusion der Mandibula in habitueller Position der 
HWS (DEPTRANS) und hochzervikaler Flexion (FDEPTRAN) in mm.

˱  7DE���� %HZHJXQJHQ�GHV�1��DXULFXORWHPSRUDOLV�EHL�GHU�WUDQVYHUVDOHQ�XQG�ORQJLWXGLQDOHQ�0HVVXQJ��9HUJOHLFK�GHU�1HUYHQEHZHJXQJ�LQ�
KDELWXHOOHU�3RVLWLRQ�GHU�+:6�XQG�KRFK]HUYLNDOHU�)OH[LRQ�

/DWHURWUXVLRQ�GHU�0DQGLEXOD�
�0:�

'HSUHVVLRQ�GHU�0DQGLEXOD�
�0:�

7UDNWLRQ�GHU�0DQGLEXOD�
�0:�

transversale Messung

habituelle Position der HWS 1,2 mm (± 0,1) 0,6 mm (± 0,3) 0,8 mm (± 0,3)

hochzervikale Flexion der HWS 1,5 mm (± 0,1) 0,8 mm (± 0,3) 0,6 mm (± 0,3)

Differenz zwischen habitueller Position und 
hochzervikaler Flexion

0,3 mm 0,2 mm 0,2 mm

Signifikanz p = 0,03 p = 0,17 p= 0,01 *

longitudinale Messung

habituelle Position der HWS 7,5 mm (± 0,4) 6,2 mm (± 0,4) 7,2 mm (± 0,5)

hochzervikale Flexion der HWS 8,4 mm (± 0,5) 8,1 mm (± 0,3) 6,5 mm (± 0,3)

Differenz zwischen habitueller Position und 
hochzervikaler Flexion

0,9 mm 1,9 mm 0,7 mm

Signifikanz p = 0,24 p = 0,028 p =0,03

*basierend auf negativen Rängen; MW = Mittelwert
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stellung eine Korrelation zwischen den Ergebnissen der beiden 
0HVVYHUIDKUHQ��̂�7DE���).

Diskussion

Das Bewegungsverhalten des N. auriculotemporalis wurde bisher 
noch nicht mittels Sonografie untersucht. Die Aufnahmen dieser 
Pilotstudie zeigen, dass es möglich ist, den N. auriculotemporalis 
darzustellen und die Bewegungen zu untersuchen. Die klinische 
Signifikanz der bisherigen statistisch signifikanten Resultate ist 
mit dem aktuellen Wissensstand nur zu schätzen. Die Ergebnisse 
der einzelnen Vergleiche in diesem Versuchsaufbau lassen einen 
Zusammenhang zwischen verschiedenen HWS- und Mandibu-
la-Positionen und Nervenbewegungen des N. auriculotemporalis 
bzw. des N. mandibularis annehmen. Teilweise können signifikan-
te Unterschiede, teilweise aber auch nur Tendenzen gezeigt wer-
den, die die Hypothese der Zunahme von Nervenbewegungen bei 
sensibilisierenden Manövern unterstützen.

Es zeigt sich, dass bei Laterotrusion und Depression die Nerven-
bewegung bei der HWS-Einstellung in hochzervikaler Flexion grö-
ßer ist als in habitueller Position. Dies bestätigte sowohl die trans-
versale als auch die longitudinale Messung. Dabei ist die Laterotru-
sion der Mandibula zur Gegenseite in beiden ASTE und bei beiden 
Messmethoden die Bewegung mit dem größeren Bewegungsaus-
schlag des Nervs. Folglich können diese Bewegungen sensibilisie-
rende Manöver für den N. auriculotemporalis darstellen.

Im Vergleich zu Forschungsarbeiten, die sich auf andere peri-
phere Nerven beziehen, sind die Bewegungsausschläge allerdings 
gering und unterliegen starken Schwankungen [11, 17, 24]. Auf-
grund der hohen Mechanosensitivität des N. auriculotemporalis 
könnten sie aber bereits von Bedeutung sein [3].

Hieraus ergeben sich als weitere Fragen, ob oder wie mögli-
cherweise verschiedene (alltägliche) orofaziale Aktivitäten mit 
sich wiederholenden Bewegungen in die Laterotrusion der Man-
dibula/hochzervikale Flexion bzw. Extension, wie z. B. Kauen und 
Singen, den N. auriculotemporalis günstig oder ungünstig beein-
flussen. Aus diesem Grund sollten Kliniker bei Patienten mit Ver-
dacht auf eine CMD auch den N. auriculotemporalis mittels phy-
siologischer Bewegungen des Kiefergelenks und der HWS und Pal-
pation untersuchen. Aufgrund der Ergebnisse der Studie spielen 
hierbei vor allem die Kombinationsbewegungen aus hochzervika-
ler Flexion der HWS, Depression und Laterotrusion der Mandibu-

la zur Gegenseite eine große Rolle. Wird bei den kombinierten Be-
wegungen ein „bekannter“ Schmerz provoziert, kann dies die Hy-
pothese einer neuropathischen Komponente unterstützen.

/LPLWLHUXQJHQ
Obwohl der N. auriculotemporalis oberflächlich läuft und relativ 
einfach zu erkennen ist, wurde bei den Untersuchungen festge-
stellt, dass eine große anatomische Variabilität des Nervs besteht 
[26]. Die optimale Positionierung des Schallkopfes war folglich 
von Proband zu Proband leicht unterschiedlich. Dies kann einen 
beitragenden Faktor zu den großen Standardabweichungen dar-
stellen.

Bei den longitudinalen Aufnahmen wurde der Schallkopf et-
was weiter kranial als bei den transversalen Aufnahmen positi-
oniert, da die seitlichen Bewegungen in diesem Bereich in den 
vorangegangenen Probedurchläufen weniger stark ausgeprägt 
waren. Dies ist wichtig, damit der Nerv während der Doppler-
Messung nicht aus dem Messbereich gleitet und die Messung an-
dere Strukturen erfasst. In anderen Studien wurde dieses Pro-
blem bei der Nutzung der Doppler-Funktion durch die Bear-
beitung mit dem Frame-by-frame-cross-correlation-Programm 
gelöst [11, 15, 17]. Für die Messung des N. auriculotemporalis 
kommt diese Methode aufgrund der starken Mitbewegungen der 
umliegenden Strukturen bisher nicht infrage. Generell lässt sich 
der Nerv bei der longitudinalen Aufnahme leichter darstellen als 
bei der transversalen. Zudem sind die Anpassungen des N. au-
riculotemporalis bei Bewegungen der HWS und der Mandibula 
deutlicher wahrnehmbar.

N = 21 21
LATTRANS FLATTRAN

× 14

0,4

0,3

0,2

0,1

0,0

–0,1

9 7

5

Abb. 9  Nervenbewegung des N. auriculotemporalis in transver-
saler Ansicht bei Depression der Mandibula in habitueller Position 
(LATTRANS) und hochzervikaler Flexion (FLATTRAN) in mm.

˱  7DE���� .RUUHODWLRQHQ�QDFK�3HDUVRQ�]ZLVFKHQ�WUDQVYHUVDOHQ�
XQG�ORQJLWXGLQDOHQ�$XIQDKPHQ�

Depression p = 0,33 r =0,36

Depression + hochzervikaler Flexion der 
HWS

p = 0,50 r =0,71

Traktion p = 0,038 r =0,68

Traktion + hochzervikale Flexion der HWS p = 0,49 r =0,51

Laterotrusion p = 0,35 r =0,29

Laterotrusion + hochzervikale Flexion der 
HWS

p = 0,60 r =0,24
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Ein Nachteil bei dieser und allen ähnlichen Studien ist die feh-
lende Möglichkeit, bei zweidimensionalen Aufnahmen die drei-
dimensionale Bewegung des Nervs genau nachzuvollziehen 
[17]. In den meisten Studien findet sich wie auch in der vorlie-
genden Studie bei der Untersuchung des N. auriculotemporalis 
eine geringe Korrelation zwischen transversalen und longitudi-
nalen Messergebnissen [11]. Dennoch verdeutlichen die gerin-
gen Korrelationen die Schwierigkeit, zwischen den beiden Ebe-
nen zu vermitteln.

Schlussfolgerungen

Sonografie kann einen Überblick über das Bewegungsverhalten 
des N. auriculotemporalis während unterschiedlicher Bewegun-
gen der Mandibula und der HWS geben. Die Ergebnisse dieser Stu-
die lassen annehmen, dass vor allem die hochzervikale Flexion, 
Laterotrusion zur Gegenseite und Depression einen Einfluss auf 
die Dynamik des N. auriculotemporalis haben. Aus diesem Grund 
sollten künftige Studien sowohl die longitudinale als auch die 
transversale Darstellung des N. auriculotemporalis nutzen, wobei 
die longitudinalen Aufnahmen aussagekräftiger scheinen.

Klinisch relevant bezüglich der Neurodynamik wäre ein Ver-
gleich der Ergebnisse dieser Studie mit Untersuchungen bei CMD-
Patienten.
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