ABSCHNITT 4
N. trigeminus (HN V.1,2 und V.3)

Der N. trigeminus enthélt sensible Fasern flr den gesamten
Gesichtsbereich sowie motorische Fasern fur die Kaumuskulatur.

Sensible Funktionen

Die epikritische Sensibilitat wird im Gesichtsbereich durch
leichte Bertihrung von Stirn, Wangen und Kinn bilateral geprift. Die
Schmerzemp ndung und evtl. den Temperatursinn (protopathische
Qualitaten) prift man am besten mit einem runden Zahnstocher
aus Buchenholz, ebenfalls in allen Gesichtsregionen und im Seiten-
vergleich. Fur eine orientierende Untersuchung reichen diese Unter-
suchungsschritte vollig aus. Die Untersuchungstechnik mit dem
,.durchgleitendenden* Zahnstocher wird im Video VV 2.4.1 und
in Abbildung_2.4.1 gezeigt und erlautert.

VIDEO 2.4.1 Spitzreizung mit dem zwischen Daumen und Zeige nger ,,durchglei-
tenden Zahnstocher*




ABBILDUNG 2.4.1 Schmerzreizung mit dem gleitenden Zahnstocher




Die Schmerztestung erfolgt mit dem , gleitenden Einmal-Zahnstocher (Buchenholz), der mit nur mdfSig
starkem und konstant gehaltenem Pinzettengriff festgehalten wird, sodass er durchrutscht, sobald die
Reizstdrke zunimmt. (Abbildung 2.4.1 b). Diese Technik erlaubt eine hinreichend verldssliche Schmerz-
priifung im Gesichtsbereich und bei Untersuchung der Extremitdten (s. Kapitel 6).

Hinweis: Nur wenn der Patient Sensibilitatsstérungen im Gesichtsbe-
reich angibt oder wenn die vermutete Diagnose hau g Symptome im
Bereich des N. trigeminus verursacht, wird eine umfangreichere Unter-
suchung notwendig.

Wenn bei der Untersuchung eine einseitig verminderte Berih-
rungsemp ndlichkeit angegeben wird, werden die sensiblen Schwel-



len flr Berthrung und Spitzreize auf der betro enen Seite ermittelt
und mit der gesunden Seite verglichen. Manche Patienten nden es
vorteilhaft, wenn sie den Verlust in Form einer Prozentzahl gegen-
Uber der gesunden Seite angeben kdénnen, wobei Normal gleich 100
% ist, oder mit Hilfe einer Geld-Skala, wobei die normale Seite 100
Cent ,wert” ist, die kranke Seite entsprechend weniger. Sobald eine
Di erenz festgestellt worden ist, wird die Grenze moglichst genau
ermittelt, in dem man in 1 cm - Schritten von der hypéasthetischen
zur normalen Seite sukzessive Reize anbietet, wobei mit dem zwi-
schen Daumen und Zeige nger ,,hindurchgleitenden* Zahnstocher
eine praktisch identische Reizstarke erzeugt wird. Im Gegenversuch
wird dann derselbe Test von der gesunden Seite zur hypéasthetischen
Seite durchgefuhrt. Die Grenze zwischen normaler und abge-
schwéchter Emp ndlichkeit liegt niemals in der anatomischen Mit-
tellinie, sondern ungefahr 1 cm verschoben in Richtung der betrof-
fenen Seite. Dies liegt an der anatomischen Gegebenheit, dass im-
mer einige Fasern der gesunden Seite die Mittellinie zur Gegenseite
kreuzen (Abbildung 2.4.2). Bei der wechselseitigen Testung sollte
die Grenze bis auf wenige Millimeter identisch sein, gleich von wel-
cher Seite die Spitzreizung in Richtung der Gegenseite folgt. Wird
die Grenze des sensiblen De zits exakt in der Mittellinie angegeben,
liegt der Verdacht auf eine funktionelle Stérung nahe (s. Kapitel 9).

Hinweis: Das Innervationsgebiet des N. trigeminus erstreckt sich nicht
bis ganz weit in den unteren Kieferwinkel, dessen Haut von der C2-
Wurzel innerviert ist. Findet sich nur dort ein sensibles De zit,
spricht das gegen einen Trigeminus-Prozess.
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ABBILDUNG 2.4.2 Schmerzreizung und Markierung im Gebiet des N. trigeminus
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Beispiel einer rechtsseitigen Hypdsthesie: infolge einer rechtsseitigen Trigeminusldsion ist die Grenze zwi-
schen pathologisch und normal nach rechts paramedian verschoben (gestrichelte Linie; die durchgehende
Linie ist hier zur Orientierung die anatomische Mittellinie). Bei Testung von rechts liegt also die Grenze

zum normalen vor der Mittellinie, bei Testung von links liegt sie etwa 1 cm hinter der Mittellinie, in
etwa identisch fiir beide Seiten.

Hinweis: Alle Sensibilitatstests sind per De nitionem subjektive Un-
tersuchungsmethoden. Ergibt sich bei Mehrfachtestung jeweils ein
praktisch identischer Befund, ist der Befund glaubwiirdig.

Wenn die erhobenen Befunde keinem anatomisch-physiologi-
schen Innervationsgebiet entsprechen, muss an eine funktionelle
Erkrankung (Konversionsstérung) gedacht werden (s. Kapitel 9).
Zur Absicherung von fraglichen Befunden sollten alle Testschritte
wiederholt durchgeftihrt werden, wobei die Untersuchungsabfolge
variiert wird. Die jeweiligen Grenzen fur pathologische Bereiche
sollten mit einem abwaschbaren Filzstift markiert werden, um Ver-
gleichswerte fUr die Reproduzierbarkeit zu gewinnen. Ergibt sich ein
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Verdacht auf eine Konversionsstérung, kann ein einfacher Test
durchgefihrt werden. Die Stimmgabel zur Testung des Vibrations-
emp ndens wird in der Mitte der Stirn sowie rechts und links aufge-
setzt. Die Starke der Vibration wird vom Gesunden an allen 3 Stel-
len gleich empfunden (und gehdrt), wahrend Patienten mit einer
Konversionsstorung Uber der als hypéasthetisch bezeichneten Seite
oft eine Abschwachung des Vibrationsemp ndens angeben.

Kornealre ex

Dieser polysynaptische Re ex wird durch die a erenten Fasern
im N. ophthalmicus des N. trigeminus (V.1) geleitet, wahrend die
e erenten Fasern des Re exbogens tber den Ramus frontalis des N.
facialis (HN VII) geleitet werden. Man sollte den Patienten dartber
informieren, dass es ein harmloser Re extest ist. Der Untersucher
nahert sich mit einem sterilen Gazetupfer langsam von weit seit-
lich dem Auge des Patienten, wobei man gleichzeitig den Lidspalt
behutsam 0 net. Der Patient soll dabei nicht auf den Untersucher
sondern auf einen mittigen fernen Punkt xieren. Der Rand der
Hornhaut wird ganz zart berthrt (Video 2.4.2, Abbildung_2.4.3).
Durch die langsame und vorsichtige Bewegung wird vermieden,
dass der Patient einen re ektorischen visuellen Lidschlussre ex pro-
duziert, der nicht als addquate Kornelare ex-Antwort verkannt wer-
den darf. Wenn einem Patienten therapeutisch Augentropfen auf die
Kornea aufgetropft werden, kommt es ebenfalls zur Auslésung eines
Kornealre exes. Doch hier ist der visuelle Lidschlussre ex kaum zu
vermeiden. Die Ausldsung des Kornealre exes erfolgt wiederholt
bei komatdsen Patienten, weil sie Aufschluss Uber die Tiefe des Ko-
mas und die Hirnstammfunktion geben. Hier kann es vorteilhaft
sein, anstelle eines Gazetupfers sterile Augentropfen zu verwenden,
weil die visuelle Schutzreaktion aufgehoben ist (s. Kapitel 11).
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ABBILDUNG 2.4.3 Ausldsung des Kornealre exes mit einem sterilen Gazetupfer
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Testung der Kaumuskelkraft



Die Masseter Muskeln gehdren zu den starksten Skelettmus-
keln. Der M. masseter wird beim Schluss der Kiefer vom M. tempo-
ralis und vom lateralen Anteil des M. pterygoideus unterstitzt. Eine
hochgradige Parese wird bei der manuellen Untersuchung erkannt.
Um eine leichte Muskelschwache zu erkennen, nimmt man einen
Holzspatel, aber nur bei Patienten mit gesundem Gebiss. Der Pati-
ent wird aufgefordert, rechts und dann links so stark wie mdglich
auf den Spatel zu beif3en und ihn dann wieder freizugeben. Hort
man dabei ein berstendes Gerdusch, so kann von einer normalen
Muskelkraft ausgegangen werden. Bei leichter Schwache wird der
Spatel unter erhdhtem Zug nicht mehr vom Patienten gehalten und
kann deshalb vom Untersucher wieder herausgezogen werden. Wéah-
rend des Tests kann man den Muskelbauch der M. masseter sehen
und auch palpieren. In den seltenen Féllen einer einseitigen Schwa-
che des M. pterygoideus kann der Kiefer von der Mittellinie leicht
zur kranken Seite hin abweichen.

VIDEO 2.4.3 Testung der Muskelkraft der Masseteren
e




ABBILDUNG 2.4.4 Muskelkrafttestung der Masseteren

Masseter-Re ex
Dieses ist der einzige monosynaptische Re ex im Bereich der

Hirnnerven (Video 2.4.4 und Abbildung 2.4.5). Man I6st den Re-

ex am besten dadurch aus, dass der Untersucher seinen Zeige n-
ger oberhalb des Kinns au egt und dann seinen eigenen Finger mit
dem Re exhammer beklopft. Wichtig ist, dass der Kiefer leicht ge-
0 net und entspannt ist. Die Muskelantwort ist eine kurze Schliel3-
bewegung des Unterkiefers. Ebenso wie bei den Extremitaten-Re e-
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xen (s. Kapitel 5) wird die Re exstarke in Grade eingeteilt, 0 = feh-
lender Re ex und 4 = sehr brisker Re ex. Hau g erschlie3t man
das allgemeine Re exniveau (Re exbereitschaft) eines Patienten aus
der Starke des Masseter-Re exes, aber nur dann, wenn keine patho-
logischen Prozesse im Hirnnervenbereich vorliegen. Ist der Masse-
ter-Re ex nicht ausl6sbar, bewirkt man eine zentrale Bahnung, in-
dem man den Patienten au ordert, kurz vor dem Hammerschlag
beide Fauste fest zu ballen.
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ABBILDUNG 2.4.5 Auslosung des Masseter-Re




VIDEO 2.4.4 Auslésung des Masseter-Re exes




