Fortbildung

Akute periphere Fazialisparese

Wenn die Mimik nicht
mehr mitmacht

THOMAS LINDER, LUZERN

Eine akute Gesichtlahmung ist fur den Betroffen ein dramatisches
Ereignis, das ihn rasch zum Arzt fuihrt. Die meisten Patienten
melden sich noch am gleichen Tag beim Hausarzt oder auf der
Notfallstation, oft aus Angst, eine «Streifung» erlitten zu haben.
Die haufigste Form ist die so genannte Bell’sche Lahmung, ihre
Ursache ist unbekannt, eine virale Genese wird diskutiert.

er erste und entscheidende Schritt
D ist, das Ausmass der Lihmung zu

erfassen. Sie entwickelt sich meist
innerhalb weniger Stunden und fiihrt zu
ungeniigendem Augen- und unvollstin-
digem Mundschluss. Anlisslich der Erst-
untersuchung sollten folgende Faktoren
berticksichtigt werden:
* Zentrale oder periphere Lihmung?
* Ausmass der Lihmung: Parese oder

Paralyse?

e Ursache der Lihmung?
* Therapie
* Abschitzen der Prognose
Der Nervus facialis besteht iiberwiegend
aus motorischen Nervenfasern, welche
die mimische Gesichtsmuskulatur (24
Muskeln, inkl. Platysma) und zusitzlich
den M. stapedius, M. digastricus venter
posterior und den M. stylohyoideus inner-
vieren. Parallel zum Gesichtsnerven ver-
liuft der N. intermedius (Wrisberg) mit
sekretorischen Fasern zur Trinendriise
und zu den kleinen Speicheldriisen, affe-
renten sensorische Fasern von der hinte-
ren Gehérgangswand und der Mukosa
von Pharynx und Gaumen, sowie gus-
tatorische Fasern aus den vorderen zwei
Drittel der Zunge iiber die Chorda tym-
pani. Je nach Lisionsort sind also nicht
nur motorische Fasern geschidigt, son-
dern auch sensible, gustatorische und/oder
sekretorische. Die Erstbeurteilung einer
akuten peripheren Lihmung ist immer
eine klinische Untersuchung und nicht
primir eine radiologische Diagnostik.

Bei einer peripheren Lihmung, d.h.
einer Schidigung des Hauptstammes zwi-
schen dem Austritt des Gesichtsnerven
aus dem Hirnstamm und dem Eintritt in
die Parotis, werden alle mimischen Mus-
keln der befallenen Gesichtshilfte be-
troffen. Bei einer zentralen Pathologie
kann die Stirne beidseits noch bewegt
werden, da Stirne und Augenbraue von
beiden Seiten der Hirnareale innerviert
werden, wihrend das Hirnareal fiir
Mittelgesicht und Mund nur den kontra-
lateralen Fazialiskern innerviert. Handelt
es sich klinisch um eine zentrale Fazia-
lisparese, muss mittels CT oder MRI die
Ursache rasch abgeklirt werden, wih-
rend bei einer peripheren Lihmung die
Radiologie weit in den Hintergrund
riicke. Schidigungen einzelner motori-
scher Nervenfasern in der Parotis nach der
Aufteilung des Hauptstammes sind selten
und meist traumatisch bedingt (Stich-
oder Schnittverletzungen), wihrend
distale Parotiskarzinome noch seltener
auftreten. Im weiteren wird nur die
periphere Fazialisparesen des Haupt-
stammes besprochen.

Parese oder Paralyse ?

Die Beurteilung des Ausmasses der Lih-
mung ist entscheidend fiir die weitere
Diagnostik und die Prognose. Zunichst
gilt es, inkomplette Lihmungen (sog. Pa-
resen) von vollstindigen Lihmungen
(sog. Paralysen) zu unterscheiden. Da-
bei ist gerade die Beurteilung des Au-

genschlusses oftmals schwierig, da durch
die Relaxation des M. palpebrae superi-
oris (innerviert vom N. oculomotorius)
ein passiver teilweiser Schluss des Ober-
lides zu beobachten ist und damit fiir
den ungeiibten Untersucher ein aktiver
Augenschluss vorgetiduscht wird (Abb.
1). Zur Dokumentation hat sich inter-
national die Einteilung nach House —
Brackmann durchgesetzt [1]. Allerdings
bestehen dabei einige Nachteile in der
Klasseneinteilung, weshalb sich numeri-
sche Gradings zunehmend etablieren.
Wir verwenden die Einteilung nach
Prof. U. Fisch [2] die es ermdglicht, auch
kleine Unterschiede zu erfassen und ins-
besondere den Verlauf graphisch darzu-
stellen (Abb. 2 und 3). Dabei werden der
Ruhetonus und vier aktive Bewegungen
beurteilt, ob diese 100% normal oder
komplete (0%) fehlend sind. Bei Paresen
gilt es abzuschitzen, ob die Symmetrie und
Akdivitit eher 30% oder 70% entsprechen.
Mit diesen vier Méglichkeiten wird eine

Bell’sches Phinomen (natiirliche
Rotation des Bulbus nach oben beim
Augenschluss) bei Fazialisparalyse mit
inkomplettem Augenschluss rechts.

Einteilung vorgenommen, wobei dem
Augenschluss und dem «Lachen» mehr
Gewicht beigemessen wird, als der Stirn-
aktivitdt (weighted scale). Bei normaler
Aktivitit werden 100 Punkte erreicht.

Kurzfristige Kontrolle

Nach der Erstbeurteilung muss der Patient
2-3 Tage spiter erneut einbestellt werden,
um den Verlauf erkennen zu konnen.
Bleibt innerhalb von 10-14 Tagen eine
Restaktivitit nachweisbar (Parese), ist die
Prognose fiir eine vollstindige Erholung
ausgezeichnet. Verschlechtert sich aber die
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Einteilung nach House-Brackmann

normal

Il at rest normal symmetry; moderate forehead motion; complete eye closure w min. effort; slight mouth asymmetry
1li: at rest normal symmetry; slight forehead movements; complete eye closure with effort; slight mouth weakness
IV asymmetry at rest, no forehead motion; incomplete eye closue; mouth asymmetry with effort

7V asymmetry at rest; no forehead motion; incomplete eye closure; slight movements of mouth

VI: complete paralysis
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Abb. 2 und 3: Numerische Beurteilung der Fazialisfunktion nach dem Fisch Score und
Méglichkeit der graphischen Darstellung (Vorlage: HNO-Klinik, Kantonsspital Luzern)
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Lihmung zu einer Paralyse, so miissen
weitere elektrodiagnostische Tests durch-
gefiihrt werden, um das Ausmass der Schi-
digung abschitzen zu kénnen und den
Patienten betreffend weiteren Therapie-
optionen und seiner individuellen Pro-
gnose beraten zu kénnen. Der zeitliche
Verlauf und das Ausmass der Erholung
einer Fazialislihmung sind zwischen
Patienten mit einer Parese und einer Para-
lyse signifikant unterschiedlich!

Ursachensuche

Die hiufigste Ursache der akuten peri-
pheren Fazialisparese bleibt die Bell’sche
Lihmung. Sie gilt als idiopathische Lih-
mung, obschon zahlreiche Hinweise be-
stehen, dass es sich dabei um eine még-
liche virale Entziindung handeln kénn-
te (ev. Herpes simplex). Allerdings fehlt
immer noch der definitive Beweis, nim-
lich der Nachweis von aktiven, sich re-
plizierenden Viren wihrend der Entziin-
dung [3]. Entsprechend ist die Diagno-
se eine «Ausschlussdiagnose» anderer
mdglicher Ursachen. Es macht jedoch
keinen Sinn, aufwindige Laboruntersu-
chungen vorzunehmen, insbesondere soll
keine Virus-Serologie durchgefiihrt
werden und auch eine Abklirung des
Immunstatus ist nicht angezeigt.

Hingegen soll klinisch nach mag-
lichen Blidschen an der Ohrmuschel, im
Gehorgang oder am weichen Gaumen
gesucht werden, um einen Herpes Zoster
Oticus mit Fazialisparese (Ramsay Hunt
Syndrom) korrekt zu diagnostizieren.

Bei moglicher Exposition in Zek-
ken-Endemie-Gebieten ist die Suche
nach einer Neuroborreliose indiziert, da
dies therapeutische Konsequenzen hat.
Die ein- oder beidseitige Fazialisparese
tritt dabei meist innerhalb von 2-3 Wo-
chen nach dem Erythema migrans auf.
Allerdings kénnen die Serum-IgM-Anti-
kérper in den ersten Wochen noch nicht
nachweisbar sein.

Paresen im Rahmen einer akuten
Otitis media oder eines Cholesteatoms
sollten ebenfalls klinisch mittels Oto-
skopie diagnostiziert werden.

Zeigt die klinische Erstuntersuchung
keine sichere Ursache, darf primir von ei-
ner Bell'schen Lihmung ausgegangen
und die Therapie entsprechend eingelei-
tet werden. Aufwindige weitere Unter-
suchungen sind nicht angebracht.
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Weiterer Verlauf

Eine Parese wird sich innerhalb von 1-3
Monaten vollstindig erholen, wihrend
Patienten mit einer Paralyse dem HNO-
Arzt zur weiteren Diagnostik iiberwiesen
werden sollten. Erholt sich ein Patient
mit einer vermuteten Bell’schen Parese
jedoch nicht innerhalb dieser Zeit, so muss
die Diagnose in Frage gestellt werden und
miissen weitere Abklirungen getroffen
werden. Dabei steht der neuroradiologi-
schen Bildgebung des Fazialisverlaufs vom
Hirnstamm bis und mit der Parotis die
grosste Bedeutung zu. So kénnen die
weiteren seltenen Ursachen wie Fazialis-
neurinome, supralabyrinthire Choles-
teatome, ossifizierende Himangiome,
Metastasen, Parotiskarzinome etc. ausge-
schlossen, bzw. diagnostiziert werden.

Auge schiitzen!

Die Therapie der Bell'schen Lihmung
und des Herpes Zoster Oticus sind iden-
tisch. Im Vordergrund steht der Schutz
der Kornea vor Austrocknung (ungenii-
gender Lidschluss und meist reduzierte
Trinensekretion) mittels regelmissiger
Applikation von Augentropfen (kiinstli-
che Trinenfliissigkeit) tagsiiber (nach Be-

Resumé fiir die Praxis

Die Bell'sche Lahmung ist die hau-
figste Ursache einer akuten periphe-
ren Fazialisparese. Die ebenfalls einge-
schrankte Innervation der Stirne
erlaubt die Unterscheidung von der
zentralen Parese. Anamnese und klini-
sche Untersuchung sind initial ausrei-
chend. Solange die Lihmung inkom-
plett bleibt, ist die Prognose sehr gut
und sind weitere aufwandige Abkla-
rungen nicht indiziert. Bei Progression
zur Paralyse ist eine Uberweisung
zum HNO Facharzt, bzw. an die HNO-
Klinik indiziert. Elektrophysiologische
Messungen erlauben es, den Schwere-
grad der Neuropathie und damit die
Prognose abzuschatzen. Verlauft die
Erholungsphase nicht wie erwartet,
so muss die Diagnose der Bell’schen
Lahmung hinterfragt und es miissen
weitere Abklarungen eingeleitet wer-
den. Eine virostatische Behandlung
macht nur Sinn, wenn sie in den
ersten 3-4 Paresetagen begonnen
wird. Aufwandige und damit teure
Laboruntersuchungen sind jedoch
meist nicht notwendig.
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darf stiindlich) und einer Vitamin A/D
Augensalbe nachts. Nachts kann sich
auch das Aufkleben eines Uhrglasver-
bandes (in der Apotheke erhiltlich) loh-
nen. Bei Rétung des Auges und persi-
stierenden Symptomen des trockenen
Auges ist eine ophthalmologische Beur-
teilung (insbesondere bei langanhaltender
Paralyse) indiziert.

Eine kurze hochdosierte Steroidthe-
rapie ist bei fehlenden Kontraindikatio-
nen (z.B. Diabetes mellitus, Hypertonie)
angezeigt. Wir verwenden 100 mg Pred-
nison/Tag tiber 5-7 Tage. Ein Ausschlei-
chen der Steroide ist nicht notwendig.
Trotz der unsicheren viralen Atiologie
der Bell'schen Parese wird initial eine vi-
rostatische Behandlung empfohlen. Ent-
scheidend ist, dass die Behandlung inner-
halb der ersten 4 Paresetage beginnt. Fiir
Valaciclovir wird die Dosierung von 3 x
1000mg/die und fiir Famciclovir von 2
x 500mg/die verwendet. Nimmt die Pa-
rese trotz dieser Therapie bis zur Paraly-
se zu und ergeben die elektrophysiologi-
schen Messungen eine hochgradige Ner-
venschidigung, so wird an ausgewihlten
Zentren eine Dekompressionsoperation
angeboten [4].

Bei ilteren Patienten mit Fazialispa-
ralyse aufgrund eines Herpes Zoster Oti-
cus und hochgradiger Denervation ist
auch die friihzeitige temporire Einlage ei-
nes Goldgewichts ins Augenoberlid zu
besprechen, da damit der Augenschluss
verbessert und die Cornea besser ge-
schiitzt werden kann (Abb. 4). Eine Tar-
sorhaphie ist nur noch in seltenen Fillen
indiziert.

Prognose

Wie eingangs erwihnt hingt der Verlauf
entscheidend vom Ausmass der Nerven-
schidigung ab. Bleibt die Lihmung in
den ersten zwei Wochen inkomplett, so
ist mit einer raschen und vollstindigen
Erholung der Gesichtsfunktion inner-
halb von ein bis drei Monaten zu rech-
nen. Damit kann der Patient friihzeitig
entsprechend beraten werden. Ist der Ver-
lauf jedoch deutlich verzdgert, rezidivie-
rend oder die Erholung nach drei bis
sechs Monaten inkomplett, so miissen
die Erstdiagnose hinterfragt und weitere
Ursachen ausgeschlossen werden. Zeigt
sich innerhalb der ersten zehn Tage eine
Paralyse, so erméglichen wiederholte

elektroneurographische Messungen (bis
zu drei Messungen im Abstand von zwei
bis drei Tagen) eine Beurteilung iiber das
Ausmass der elektrischen Denervation.
Bleibt diese Denervation weniger als 80-
90% im Vergleich zur gesunden Gegen-
seite, so darf ebenfalls mit einer voll-
stindigen Erholung innerhalb von 2-8

Abb. 4: Praoperatives Ausmessen des
Gold-Gewichtes zur Vervollstindigung
des Augenschlusses. Meist geniigt ein
Gold-Weight von 1,2 g, welches in Lokal-
andsthesie unter die Oberlidhaut
implantiert wird.

Monaten (grosse Streubreite) gerechnet
werden. Bei vollstindiger Denervation
erholen sich noch zwei Drittel der Pa-
tienten vollstindig, bei rund eine Drittel
der Patienten kénnen aber bleibende
Restparesen zuriickbleiben. Das Risiko
einer unvollstindigen Erholung ist zu-
dem erhoht bei ilteren Patienten mit
Ramsay Hunt Syndrom oder Auftreten
einer Paralyse wihrend der Schwanger-
schaft. Jede inkomplette Erholung muss
radiologisch weiter abgeklirt werden. Bei
Bell'scher oder viraler Lihmung ist im
MRI die pathologische Anreicherung von
Gadolinium im labyrinthiren Fazialis-
segment charakteristisch, hat jedoch kei-
ne prognostische Aussagekraft. Dieses
Enhancement kann iiber Wochen bis
Monate nachgewiesen werden (auch nach

vollstindiger Erholung) [5].
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