Die 10-Minuten-Sprechstunde

Fazialisparese

Was Sie bei Gesichtslahmung
zuerst veranlassen sollten

Von F. X. Glocker

Eine 70-jahrige Patientin bemerkt morgens nach dem Aufstehen ein
Brennen im linken Auge. Beim Friihstiick 1auft ihr der Kaffee den linken
Mundwinkel herunter und die linke Gesichtshalfte fiihlt sich ,,taub“ an.

Im Bereich des linken Ohres spiirt sie ein leichtes Druckgefiihl. Bisher ist
die Patientin immer gesund gewesen und es bestehen bei ihr keine GefaR-
risikofaktoren. Ein Schlaganfall l3sst sich in der Anamnese nicht eruieren.

— Zuerst miissen Sie kldren, ob es sich
um eine periphere oder zentrale Lah-
mung handelt.

= Periphere Gesichtslihmung (durch
Schéadigung im Kerngebiet oder peri-
pheren Nervenverlauf): Hier erscheint
die Stirnpartie faltenarm bis faltenlos,
der Lidschluss ist defizient, Mundspit-
zen und Mundwinkelhebung sind ein-
geschrankt und die Nasolabialfalte er-
scheint verstrichen.

= Zentraler Lahmungstyp: Hier ist
iberwiegend die Mund- und Wangen-
muskulatur betroffen, die Stirnmuskeln
bleiben aufgrund der bilateralen supra-
nukledren Versorgung intakt, der Lid-
schluss ist bei Priifung komplett. Zen-
trale Fazialisparesen sind immer ver-
déchtig auf einen Schlaganfall und als
medizinischer Notfall zu behandeln.

Wie gehen Sie weiter vor?

= Mit ca. 80% héufigste Ursache der
peripheren Gesichtslahmung ist die
idiopathische Fazialisparese. Es werden
regelmaflig Schmerzen im Bereich des
Ohres angegeben. Eine sehr ausge-
pragte Schmerzsymptomatik sollte je-
doch immer an eine Zosterinfektion
denken lassen. Gelegentlich sind die
Herpesbldschen ausschlieflich im Ge-
horgang nachweisbar. Deshalb muss
jeder Patient otoskopiert werden.
=Eine Geschmacksstorung ist bei ca.
der Hilfte der Fille nachweisbar, eine
Horstorung im Sinne einer Hyperaku-
sis ist wesentlich seltener. Zwischen
einem Drittel und der Halfte der Pati-
enten entwickeln eine vollstindige
Gesichtslihmung. Die gelegentliche
Angabe von ,Sensibilitdtsstorungen”
im Gesichtsbereich kann Folge der ver-
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anderten Muskelinnervation sein. Eine
zeitnahe Vorstellung des Patienten bei
einem neurophysiologisch tdtigen
Neurologen ist anzustreben, da in den
ersten 72 Stunden nach Symptombe-
ginn mittels elektrophysiologischer
Technik (Magnetstimulation) relativ
sicher zwischen der harmlosen idiopa-
thischen Genese und anderen Ursa-
chen differenziert werden kann.

=Ist diese nicht moglich oder verfiig-
bar, so ist eine serologische Diagnostik
auf Herpes simplex Typ I, Varizellen
und Borrelien sowie eine Liquorunter-
suchung indiziert. Anhaltspunkte, die
an einer idiopathischen Genese zwei-
feln lassen, sind in Tabelle 1 zusam-
mengefasst.

Gesichtsldhmung bei Kindern

Bei Kindern ist eine routinemafiige
Borrelienserologie und Lumbalpunk-
tion zu empfehlen, da hier bei ca. 40%
aller Félle eine monosymptomatische
Borrelieninfektion als Ursache der Ge-
sichtslahmung gefunden wird.

|| Tabelle1 |

Untypische Symptome/
Befunde fiir eine idiopathische
Fazialisparese

- Anhaltende Schmerzen
(retro-)aurikuldr, Tragusschmerz

- Blaschen (evtl. nurim
Gehorgang)

- Zervikalgien

- Sensibles Defizit

- Schwindel

- Einseitige Horstérung/Tinnitus

- Parotisschwellung/-resistenz

Therapie

=In der Annahme eines Pathomecha-
nismus mit 6dematdser Schwellung
des Nerven und hieraus resultierender
Druckschiddigung ist bei der idiopa-
thischen Fazialisparese eine friihest-
mogliche Therapie mit Steroiden ent-
scheidend. Es kénnen 2 x 25 mg Pred-
nison/d oder alternativ einmal taglich
1-1,5 mg/kg KG gegeben werden.
=Nach derzeitigem Erkenntnisstand ist
eine Kombination der Steroidtherapie
mit einem Virustatikum bei der idio-
pathischen Fazialisparese aus medizi-
nischer und 6konomischer Sicht nicht
gerechtfertigt.

=[n der Akutphase kommt der Vermei-
dung von Hornhautulzerationen mit-
tels Augensalbe und bei inkomplettem
Augenschluss das Tragen eines Uhr-
glasverbandes oder einer Silikonschale
eine wesentliche Bedeutung zu.

Verlauf und Prognose

Eine gute Riickbildung der Parese, be-
ginnend innerhalb von vier bis sechs
Wochen nach Erkrankungsbeginn, er-
langen 80-90% der Patienten. Bei den
verbleibenden Patienten kann bis zum
Ablauf von einem Jahr noch eine Bes-
serung eintreten. Diese fithrt dann
meist zu einer subjektiv beeintrachti-
genden Defektheilung. Rezidive treten
bei 5-10% der Fille auf.
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