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Therapie der idiopathischen Fazialisparese
(Bell’s palsy)
(G51.0)

Was gibt es Neues? / Wichtigste Empfehlungen auf ei  nen Blick

Der Patient mit idiopathischer Fazialisparese soll eine medikamentdse
Behandlung mit Steroiden erhalten. Steroide beglnstigen die vollstandige
Ruckbildung und verringern das Risiko von Synkinesien, autonomen
Storungen und Kontrakturen. Als Dosierungsempfehlung koénnen die
Dosierungen, wie sie in den beiden letzten randomisierten Studien verwendet
wurden, herangezogen werden: fur 10 Tage 2x25 mg Prednisolon (Sullivan et
al., 2007) bzw. fur 5 Tage 60 mg Prednisolon und dann tagliche Reduktion um
10 mg (Engstrom et al., 2008).

Eine zusétzlich antivirale Therapie ist nicht zu empfehlen. Die Datenlage, dass
antivirale Substanzen in Verbindung mit Steroiden im Vergleich zu Steroiden
allein einen gréReren Nutzen aufweisen, ist nicht hinreichend belegt (de
Almeida et al., 2009).

Weiter, wenn auch nicht durch Ergebnisse randomisierter Studien unterstitzt,
ist auf eine sorgfaltige symptomatische Therapie zu achten, um die Hornhaut
zu schitzen und Komplikationen zu vermeiden.

En wissenschaftlicher Beleg fiir den Nutzen einer Ubungsbehandlung liegt
nicht vor, sollte aber aus psychologischen Grinden in Betracht gezogen
werden. Der Nutzen einer Behandlung mittels Akupunktur ist nicht belegt.

Bei unzureichendem Lidschlul3? nach Defektheilung besteht eine
Therapieoption in der Oberlidbeschwerung (auf3erlich Bleigewichte, subkutan
implantierte Gold- oder Platingewichte). Zudem stehen bei schwerwiegenden
persistierenden Paresen operative mikrochirurgische
Behandlungsmoglichkeiten wie chirurgische Rekonstruktion des betroffenen
N. fazialis mit dem intakten Nerven der Gegenseite (cross-face Nervennaht),
die Hypoglossus-Fazialis-Jump-Nervennaht oder ein freier Muskeltransfer
optional zur Verfigung.
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« Da 25-40% aller Fazialisparesen nicht-idiopathischer Genese sind, gilt es
sorgfaltig die Differentialdiagnosen zu Uberprifen.

1. Einflhrung: Geltungsbereich und Zweck der Leitli nie
1.1. Begrindung der Notwendigkeit der Leitlinie: Die idiopathische Fazialisparese

(ICD-10 ziffer: G 51.0) ist die héaufigste Hirnnervenerkrankung (7-40 Patienten pro
Jahr und 100 000 Einwohner).

1.2. Ziele der Leitlinie: _ Optimale Therapie nach aktuellem wissenschaftlichen
Kenntnisstand.

1.3. Patientenzielgruppe: Patienten mit peripherer Fazialisparese.

1.4. Versorgungsbereich: Ambulant und stationér.

1.5. Adressaten der Leitlinie:  Neurologen, HNO-Arzte.

1.6. Schlusselworter:  Fazialisparese, Bell’s palsy, N. facialis, Steroidtherapie,
virostatische Therapie, Physiotherapie

2. Definition und klinische Einleitung

Die idiopathische Fazialisparese (Bell’s palsy) ist die haufigste Hirnnervenlasion. Sie
tritt mit zunehmendem Lebensalter bei 7-40 Patienten pro Jahr und 100 000
Einwohnern auf (Rowlands et al., 2002; De Diego-Sastre et al., 2005). Manner und
Frauen sind gleich haufig betroffen. Wahrend der Schwangerschaft ist das
Erkrankungsrisiko fast dreifach erhdht, wobei ein Zusammenhang mit Hypertonie und
Praeklampsie diskutiert wird (Hellebrand et al., 2006; Shmorgun et al., 2002). Bei
Auftreten der L&hmung werden oft begleitend retroaurikulare Schmerzen und schwer
fassbare Missempfindungen im Bereich der gleichseitigen Wange angegeben.
Letztere sind in der Regel nicht Folge einer Mitbeteiligung des N. trigeminus, sondern
Ausdruck der erlebten Minderinnervation bzw. des Tonusverlusts. Auch koénnen
Schmeckstoérungen ein fihrendes Symptom sein, wahrend eine Hyperakusis durch
eine Parese des M. stapedius wesentlich seltener vorkommt. Fir die klinische
Beurteilung ist es wichtig, ob neben der Fazialisparese andere neurologische
Ausfélle vorliegen. Pathophysiologisch werden derzeit Entzindung und
Reaktivierung einer Herpes-simplex-Virus-Infektion als wichtigste ursachliche
Faktoren diskutiert (Ronthal, 2011).

3. Differentialdiagnose der Fazialisparese
Der Anteil dieser idiopathischen Fazialisparese an den erworbenen peripheren
Fazialisparesen wird auf 60-75 % geschéatzt (Gilden 2004, Peitersen 2002). Die

dbrigen 25-40% lassen sich mit einer definierten Erkrankung in Zusammenhang
bringen (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Differentialdiagnose der peripheren Fazialisparese (siehe auch Finsterer,

2008).

Ursache Kommentar

Idiopathisch

Idiopathische  Fazialisparese  (Bell’s | haufig

palsy)

Traumatisch

Felsenbeinfraktur Evtl. operative Intervention

Entzundlich

Borreliose Lumbalpunktion erforderlich, Antibiose
differenziert nach Ausmalf3 der
Erkrankung und Stadium

HIV Infektion Phase der Serokonversion mit
lymphozytarer Pleozytose, im
Spatstadium auch meningeale
Lymphomatose

Zoster oticus Lumbalpunktion erforderlich, Virustase

Andere virale Erreger: Cytomegalie-Virus, | Einzelfalle

Rubella-Virus, Mumps-Virus, Influenza B

Virus, Coxsackie-Virus

Andere Erreger: Rickettsien, Ehrlichiose

Guillain-Barré-Syndrom Lumbalpunktion erforderlich, evtl.
Plasmapherese, intravendse

Immunglobulingabe

Herpes simplex

Lumbalpunktion erforderlich, Virustase

Diphtherie Serumgabe, Impfung
Neoplastisch
Schwannome N. facialis (selten) N. vestibularis

Meningeome, Glomustumor

Ausgehend vom Kleinhirnbrickenwinkel,
oft weitere Hirnnervenausfalle

Maligne Tumoren

Schadelbasistumoren, Parotismalignome

Cholesteatom

Langsamer Beginn, graduelle Zunahme

Metabolisch

Diabetes mellitus

Vor allem in Verbindung mit arterieller
Hypertonie

Schwangerschaft

Risiko vor allem im letzten Trimenon

dreifach erhoht

Seltene Einzelfalle

Sarkoidose, Morbus Wegener, Sjogren-
Syndrom, Melkersson-Rosenthal-
Syndrom, akute lymphatische Leukamie,
Dissektion der cervikalen A. carotis
interna

Am haufigsten kommen dabei als symptomatische Ursache die Borreliose (Evison et
al., 2005) und der Zoster oticus (Ramsay-Hunt-Syndrom) vor. Weitere seltene

erregerbedingte Ursachen wurden bei

Ehrlichiose, Rickettsien-Infektion, HIV-

Infektion, Mumps-, Cytomegalie und Rubella-Infektionen mitgeteilt (Ronthal, 2011).
Seltene Ursachen sind eine Sarkoidose (Heerfordt-Syndrom), ein Sjogren-Syndrom

und eine Meningeosis carcinomatosa.
Rosenthal-Syndroms muss bei wiederholt

An das Vorliegen eines Melkersson-
auftretenden ipsilateralen oder die Seite
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wechselnden peripheren Fazialisparesen gedacht werden, auch wenn akzessorische
Symptome (Lippen-/Zungenschwellung, Lingua plicata) nicht prominent sind.
Fazialisparesen beim Guillain-Barré-Syndrom sind meist durch zeitnahes Auftreten
zusatzlicher motorischer  Ausfalle und durch Beidseitigkeit erkennbar.
Raumfordernde Prozesse im Kleinhirnbriickenwinkel, ein Miller-Fisher-Syndrom,
Frakturen des Felsenbeins, Parotistumoren und otogene Prozesse lassen sich durch
Anamnese und weitere wegweisende Befunde differenzieren.

4. Diagnostik

Grundlage der Diagnostik ist die klinische Untersuchung, die Auskunft Gber das
Ausmal3 und den Schweregrad der Nervenlasion sowie mogliche Begleitbefunde
ergibt. Wichtige Kklinische Beurteilungsmerkmale sind der Lidschluss, die
Mitbeteiligung des M. stapedius, die Trdnen und Speichelsekretion sowie das
Schmecken. Ein inkompletter Lidschluss und eine verminderte Tranenproduktion
bergen das Risiko einer Hornhautulzeration. Eine Funktionsstérung des M. stapedius
geht mit einer Hyperakusis fur niedrige Frequenzen einher und eine halbseitige
Schmeckstérung wird von den Patienten meist als unangenehme Missempfindung
beim Essen beschrieben (Heckmann et al.,, 2003). Das Kklinische Zeichen
~>chmeckstorung“ kann nicht zur Differenzierung idiopathisch versus Borreliose-
bedingter Fazialisparese herangezogen werden (Hufschmidt et al., 2009). Da
Herpesblaschen ausschliel3lich im Gehoérgang auftreten kdnnen, muss bei der
Erstuntersuchung immer otoskopiert werden. Bei abnorm starken Schmerzen sollte
auch wenn keine Herpesblaschen vorliegen differenzialdiagnostisch an eine
Zosterinfektion (Zoster sine herpete) gedacht werden. Um den Schweregrad der
Fazialisparese zu erfassen kann die House-Brackmann Skala (Grad | bis VI)
verwendet werden (House and Brackmann, 1985). Grad | bedeutet eine normale
Fazialisfunktion, Grad VI eine komplette LA&hmung; Grad Il und Il entsprechen einer
leichten und nicht entstellenden Fazialisparese; bei Grad IV ist der Lidschlul3
inkomplett, bei Grad V ist zusatzlich kaum eine Mundwinkelbewegung maéglich.

Elektrophysiologische Diagnostik:

Bei Unklarheit Uber eine periphere oder zentrale Genese der Fazialisparese ist
neurophysiologisch in der Frihphase (1.-3. Tag) der Erkrankung die kanalikuléare
Magnetstimulation hilfreich, da durch den Nachweis der kanalikularen
Untererregbarkeit die periphere extracerebrale Genese belegt wird. Bei der
idiopathischen Fazialisparese ist diese kanalikulare Untererregbarkeit praktisch
immer ab dem 1. Erkrankungstag feststellbar. Die Methode tragt aber nicht zur
Differenzierung idiopathisch versus nicht-idiopathisch bei. Zur Beurteilung der
Prognose konnen die Elektroneurographie und Elektromyographie herangezogen
werden. Finden sich beim Patienten mit kompletter Fazialisparese im EMG einige
Potentiale nach willkirlicher Innervation, so darf die Kontinuitdt des Nervs
angenommen werden, und eine Erholung wird dadurch wahrscheinlicher. Von
gunstiger  prognostischer  Bedeutung ist auch der Nachweis von
Reinnervationspotentialen bei EMG-Verlaufsuntersuchungen. Anders herum ist der
Nachweis von pathologischer Spontanaktivitatt im EMG als Ausdruck einer
degenerativen Schadigung ein prognostisch unginstiges Zeichen und geht mit
erhohter Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Defektheilung einher.
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Die Blinkreflexuntersuchung (Stimulation des R. supraorbitalis) kann zur
Differenzierung - periphere oder zentrale Genese - beitragen und Information Uber
das Ausmal3 des axonalen Leitungsblock erbringen (Valls-Solé, 2007).

Die Ableitung des Muskelsummenpotentials nach transkutaner supramaximaler
elektrischer Stimulation des N. fazialis nahe der Glandula parotis dient ebenfalls der
prognostischen Beurteilung. Circa 10 Tage nach Symptombeginn zeigt das
Summenaktionspotential im Seitenvergleich das Ausmal des axonalen Schadens an
(Valls-Solé, 2007). Eine hochgradige Minderung (mehr als 80-90%) der Amplitude
des Muskelsummenaktionspotentials (MSAP) im Seitenvergleich Iasst keine glinstige
Prognose annehmen (Mamoli, 1976).

Bildgebung:

Bei typischer Klinik und Elektrophysiologie ist die Bildgebung meist verzichtbar. Eine
atypische Klinik mit akzessorischen Symptomen (z. B. Hypakusis, Tinnitus, sensible
Ausfélle, Doppelbilder) erfordert eine differenzierte Bildgebung mit der Frage nach
einem Kleinhirnbrickenwinkel- oder Felsenbeinprozess, einer Parotislasion oder
einer Hirnstammlasion (Thomke et al., 2002; Burmeister et al., 2010).

Notwendiges Labor:

Als notwendig ist die Borrelien-Serologie zu betrachten, insbesondere bei Kindern,
da hier der Anteil an Neuroborreliosen mit isolierter Fazialisparese besonders hoch
ist. Eine VZV Serologie ist erforderlich bei Verdacht auf Zoster oticus, wobei Rétung,
Schwellung, Odem, Blaschenbildung im Ohrbereich oder am Trommelfell und
Schmerzen in der Ohrregion hinweisend sind. Kontrovers wird die Frage zur
Notwendigkeit einer Lumbalpunktion beurteilt. Von einer absoluten Indikation zur
Liguoruntersuchung bei idiopathischer Fazialisparese kann nicht ausgegangen
werden, da in 80-90% der Liquor einen Normalbefund ergibt (Kohler et al., 1999;
Birkmann et al., 2001). Das heil3t aber auch, dass 10-20% der Patienten mit anfangs
vermuteter idiopathischer Fazialisparese nach Liquordiagnostik dann abschlie3end
doch eine symptomatische Fazialisparese aufwiesen, meist erregerbedingt. Diese
Beobachtung wird auch gesttitzt durch die Therapiestudie von Hato et al. (2007), die
8% der Patienten mit vermuteter idiopathischer Fazialisparese aufgrund einer Zoster
sine herpete-Konstellation aus der Studie ausschlielBen mussten (Hato et al., 2007).
In den Kliniken der Autoren wird daher im Allgemeinen bei der peripheren
Fazialisparese eine Lumbalpunktion empfohlen, um die héchstmégliche
diagnostische Sicherheit zu erhalten und die Krankheitsfélle zu erfassen, die initial
als idiopathisch eingestuft werden, dann aber doch aufgrund des Liquorbefundes als
symptomatisch gewertet werden miussen. Bei Kindern (hoher Prozentsatz nicht-
idiopathischer Fazialisparesen) und bei klinischem Verdacht auf eine primar nicht-
idiopathische Fazialisparese (starker lokaler Schmerz, bilaterale Fazialisparese,
lokales vesikuldares Exanthem, z.B. isoliert im Gehorgang, vorbekannte
Systemaffektion oder Malignomerkrankung) ist eine Lumbalpunktion auf jeden Fall
indiziert, da sie substantiell zur Differenzierung der Genese beitragen kann. Eine
gesonderte HNO-arztliche Untersuchung ist angezeigt bei Auffalligkeiten im Bereich
des Ohres, der Ohrspeicheldriise, des Mastoids, des Trommelfells und einer
Beeintrdchtigung der Horfunktion. Bei Verdacht auf Cornealulcus wird der
Ophthalmologe hinzugezogen.
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5. Prognose

Die Prognose der Erkrankung ist insgesamt gut. Nach einer Beobachtungsstudie von
1982 bei unbehandelten Patienten kommt es in 85% der Falle zu einer Rickbildung
binnen drei Wochen nach Symptombeginn und bei weiteren 10 % zu einer partiellen
Ruckbildung nach drei bis sechs (neun) Monaten. In 71% der Félle ist die
Ruckbildung vollstandig, in 13% unvollstandig, wenngleich den Patienten nicht
wesentlich beeintrachtigend. Lediglich in 16% ist die Reinnervation so unvollstandig,
dass Synkinesien und/oder autonome Storungen (Krokodilstrdnen) und/oder
Kontrakturen auftreten (Peitersen 1982). In einer Nachfolgeuntersuchung, mit einem
Anteil von 34% nicht-idiopathischer Fazialisparesen, kam es zu einer vollstandigen
Ruckbildung bei 71%, zu dezenten residuellen Symptomen bei 12%, zu milden
Funktionsstérungen bei 13% und zu schweren residuellen Funktionsstérungen bei
4% (Peitersen 2002). Die gute Prognose ist auch an den Daten der Placebogruppen
in den beiden letzten grol3en Therapiestudien erkennbar. Nach 3 bzw. 9 (12)
Monaten zeigten 61% und 64% bzw. 82% und 71% der mit Placebo behandelten
Patienten eine vollstdndige Ruckbildung der Fazialisparese (Sullivan et al., 2007,
Engstrom et al., 2008). Generell zeigen Patienten mit inkompletter Parese eine
bessere Ruckbildungstendenz (94%) (Ronthal 2011). Die Prognose der
idiopathischen Fazialisparese in der Schwangerschaft ist etwas ungunstiger.
Fazialisparesen nach Zosterinfektion minden haufiger in einer Defektheilung.
Borrelien-induzierte Fazialisparesen haben nahezu immer eine gute Prognose
(Angerer et al., 1993).

6. Medikamentdse Therapie

6.1. Steroide

Die medikamentdse Therapie mit Steroiden ist evidenzbasiert zu empfehlen. Als
Dosierungsempfehlung kénnen die Dosierungen, wie sie in den beiden letzten
randomisierten Studien verwendet wurden, herangezogen werden: fir 10 Tage 2x25
mg Prednisolon (Sullivan et al., 2007) bzw. fir 5 Tage 60 mg Prednisolon und dann
tagliche Reduktion um 10 mg (Engstrom et al., 2008). Nach zwei Metaanalysen
(Salinas et al.,, 2010; de Almeida et al., 2009), in die beide zuletzt durchgefihrte
groRe randomisierte doppelblinde placebokontrollierte Studien zur Gabe von
Steroiden Eingang gefunden haben (Sullivan et al., 2007; Engstrom et al., 2008),
beglnstigt die Steroidgabe signifikant die Erholung der Fazialisfunktion mit einer
~-nhumber needed to treat* (NNT) von 10 [95%CI 7-18] (Salinas et al., 2010) bzw. 11
[95%CI 8-25] (de Almeida et al., 2009). (Tabelle 2)
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Metaanalyse Art der Behandlung Patientenzahl | Endpunkt Hauptergebnis Kommentar
— fur die
Zahl der RCT — flr Auswertung
die Auswertung bertcksichtigt
bertcksichtigt
Salinas et al., | Steroid, Placebo 1507 Unzureichende Erholung |RR 0,71 [95%CI 0,61-0,83] Evidenz fur signifikanten
2010 7 der Fazialisfunktion nach Nutzen der Steroidtherapie
6 Monaten und langer —NNT 10 [95%CI 7-18]
Motorische Synkinesien RR 0,6 [95%CI 0,44-0,81] —NNT 12 [95%CI 6-25]
und autonome
Dysfunktionen
Unerwiinschte
Nebenwirkungen
De Almeida et | Steroid, Steroid 2786 Unzureichende faziale Positiver Nutzen von Steroiden allein hinsichtlich — NNT 11 [95%CI 8-25]

al.,2009

kombiniert mit
Virustatikum, Placebo
18

Erholung nach > 4
Monaten

Unzureichende Erholung
6 Wochen bis < 4 Monate

Synkesien und autonome
Dysfunktion

Nebenwirkungen

Erholung
RR=0,69 [95%CI 0,55-0,87]; p=0,001

Positiver Nutzen von Steroiden allein hinsichtlich
Synkinesien und autonomer Dysfunktion
RR=0,48 [95%Cl 0,36-0,65]; p<0,001

Unter Steroidbehandlung kein Anstieg
unerwilinschter Nebenwirkungen

Kein Nutzen von Virustatika allein hinsichtlich
Erholung
RR=1,14 [95%Cl 0,80-1,62]; p=0,48

Positiver Nutzen der Kombination Steroid plus
Virustatika im Vergleich zu Virustatika allein
hinsichtlich Erholung

RR=0,48 [95%CI 0,29-0,79]; p=0,004

Geringfligiger Nutzen der Kombination Steroid plus
Virostatika im Vergleich zu Steroid allein
hinsichtlich Erholung

RR=0,75 [95%CI 0,56-1,0]; p=0,05

—NNT 7 [95%CI 6-10]

Evidenz fir signifikanten
Nutzen der Steroid-therapie

Méglicher zusatzlicher
Nutzen einer antiviralen
Therapie
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Metaanalyse Art der Behandlung Patientenzahl | Endpunkt Hauptergebnis Kommentar
— fur die
Zahl der RCT — fir Auswertung
die Auswertung bertcksichtigt
berucksichtigt
Goudakos et Steroid, Steroid 709 Komplette Erholung Kein signifikanter Nutzen fur Virustatikum | Analyse mit Ausschluss der
al., 2009 kombiniert mit plus Steroid Studien ohne detaillierte
Virustatikum - nach 3 Monaten OR 1,03 [95%CI 0,74-1,42]; p=0,88 Information zur
4 - nach 4 Monaten OR 0,48 [95%CI 0,17-1,38]; p=0,17 Randomisierung
- hach 6 Monaten OR 0,76 [95%CI 0,46-1,25]; p=0,29 —keine Anderung
- hach 9 Monaten OR 1,53 [95%CI 0,74-1,17]; p=0,25
Subgruppenanalyse der
Patienten, die binnen 3 Tage
nach Symptombeginn
behandelt wurden —keine
Anderung
Quant et al., Steroid, Steroid 1145 Anteil der Patienten mit Kein signifikanter Nutzen fur Virostatikum | Studien hdchster Qualitat
2009 kombiniert mit wenigstens partieller plus Steroid hatten gro3ten Effekt auf
Virostatikum Erholung im langsten OR 1,5 [95%CI 0,83-2,69]; p=0,18 dieses Ergebnis; auch
6 Follow-up Subgruppenanalyse (Zeit bis
Therapiebeginn, Lange des
Follow-up, virustatische
Substanz) negativ
Lockhart et al., | Steroid, Steroid 1987 Unzureichende Fazialis- | Kein signifikanter Nutzen Kein signifikanter Nutzen

2010

kombiniert mit
Virustatikum
7

erhohlung nach 1 Jahr

Motorische Synkinesien
oder Krokodilstranen nach
1 Jahr

Unerwiinschte
Nebenwirkungen

RR 0,88 [95%CI 0,65-1,18]

Kein signifikanter Unterschied

RR 0,39 [95%CI 0,14-1,07] (Vergleich
AV+CS versus CS allein)

RR 1.03 [95%CI 0,51-2,07] (Vergleich AV
versus CS)

Kein signifikanter Unterschied in der Rate
der unerwiinschten Nebenwirkungen

einer virostatischen
Behandlung
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Metaanalyse Art der Behandlung Patientenzahl | Endpunkt Hauptergebnis Kommentar
— fur die
Zahl der RCT — fir Auswertung
die Auswertung bertcksichtigt
berucksichtigt
Chen et al., Akupunktur 537 Keine Angabe zum In einzelnen Studien gewisser Nutzen Insgesamt keine verlassliche
2010 6 spezifischen Outcome mitgeteilt; Aussage aufgrund
methodische Limitationen; Studienlimitationen mdglich
keine schéadlichen unerwiinschten
Begleitwirkungen
Teixeira et al., | Elektrotherapie/ Kein signifikanter Nutzen der mit Elektro- | Insgesamt unzureichende
2008 Ubungsbehandlung, 294 bzw. Ubungsbehandlung behandelten Effizienz Gber Nutzen dieser
physikalische Therapie Patienten Therapieformen.
6
253
3 Studien zur
Elektrotherapie
3 Studien zur
Ubungsbehandlung
Cardoso et al., | Ubungsbehandlung, Aufgrund geringer Zahl randomisierter Die verfligbare Evidenz ist
2008 EMG-Biofeedback Studien ist eine Analyse zum Nutzen der | nicht hinreichend, um diese
4 Ubungsbehandlung, u. a unter Therapieform in die klinische
begleitender Spiegelbehandlung oder Praxis einzufiihren
EMG-Biofeedback, nicht méglich
Pereira et al., |6 Studien identifiziert, |50 Verbesserung der Mittelwertdifferenz 13,9 [95%CI 4,31- Die Studie untersuchte
2011 1 Studie zur Funktion 23,49] zugunsten der Ubungsbehandlung | Patienten mit chronischer
Auswertung Fazialisparese (langer als 9
Monate bestehende
Symptomatik)
McAllister et Chirurgische 69 Erholung nach 12 Keine verlassliche Aussage lUber Nutzen | Autoren auf3ern, dass
al., 2011 Intervention Monaten oder Schaden der chirurgischen weitere vergleichende

2 Studien

Intervention moglich

Studien zu dieser
Fragestellung aufgrund des
guten Spontanverlaufs
wahrscheinlich nicht
durchgefuhrt werden.

AV=antivirals, CS=corticosteroids
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Auch hinsichtlich der sekundaren Endpunkte - motorische Synkinesien und
autonome Dysfunktionen - zeigt die Steroidgabe einen Nutzen mit einer NNT von 12
[95%CI 6-25] (Salinas et al., 2010) bzw. 7 [95%CI 6-10] (de Almeida et al., 2009).
Hinsichtlich der unerwiinschten Begleitwirkungen gab es fir die mit Steroiden
behandelten Patienten keine Nachteile. In den Subgruppenanalysen (Metaanalyse
nach de Almeida et al., 2009) zeigten sich zwar keine eindeutigen signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Dosierung der Steroide, des Schweregrades der
Parese und des Zeitbeginns der Therapie (unter 72 Std.), es ergaben sich aber
inkonstante Hinweise, dass mit hoherer Steroiddosierung (>450 mg) ein etwas
gro3erer Nutzen erzielt werden kann und der Nutzen bei initial kompletter oder sehr
schwerer Fazialisparese geringer ausfallt (de Almeida et al., 2009). In der
Subgruppenanalyse (Metaanalyse nach Salinas et al., 2010) zeigte sich fur die
Untergruppe der Patienten mit kompletter Fazialisparese allenfalls ein leichter
therapeutischer Nutzen (Trend); fur Patienten, die binnen 48h nach Symptombeginn
behandelt wurden, war der Einsatz von Steroiden vorteilhaft (Salinas et al., 2010).

Die Datenlage zur Behandlung der Fazialisparese bei Diabetespatienten ist begrenzt.
In einer nicht verblindeten Studie zeigten die mit Steroiden behandelten Patienten
eine komplette Ruckbildung der Parese in 97% der Falle, die nicht behandelten in
nur 58% (Saito et al., 1994). Somit ist eine Steroidbehandlung unter sorgfaltiger
Kontrolle der diabetischen Stoffwechsellage zu empfehlen. Bei Kindern mit
idiopathischer Fazialisparese gibt es bislang keine kontrollierten Studien, die
belegen, dass auch bei Kindern eine Steroidtherapie hilfreich ist (Salman and
MacGregor, 2001).

6.2. Virustatika

Die Hypothese, die idiopathische Fazialisparese sei auf eine Entzindung mit
Reaktivierung von Herpes-simplex-Virus Typ-1 zurlckzufihren, legt eine antivirale
Therapie nahe. Die jungst vorgelegten Metaanalysen zur antiviralen Therapie der
idiopathischen Fazialisparese untermauern dieses Therapiekonzept jedoch nicht
(Lockhart et al., 2010; Quant et al., 2009; Goudakos et al., 2009; de Almeida et al.,
2009). In allen vier Metaanalysen konnte kein eindeutiger Nutzen einer antiviralen
Therapie festgestellt werden (Tabelle 2). Lediglich in der Metanalyse von de Almeida
et al. (2009) fand sich ein Hinweis auf einen grenzwertigen Nutzen der Kombination
Steroid plus Virustatikum im Vergleich zu einer alleinigen Steroidtherapie hinsichtlich
einer Erholung (RR=0,75 [95%CI 0,56-1,0]; p=0,05) (de Almeida et al., 2009). Die
Autoren glauben zwar, dass Steroide und antivirale Substanzen zusammen gegeben
besser wirksam sind als separat, der Unterschied sei aber nicht gesichert (de
Almeida et al 2009).

Insgesamt kann nach dem gegenwartigen Kenntnisstand bei der idiopathischen
Fazialisparese eine antivirale Therapie nicht empfohlen werden.

Ist jedoch die Fazialisparese durch das Varicella Zoster Virus bedingt (Zoster oticus)
soll rasch eine virostatische Therapie erfolgen, wobei als Substanzen Aciclovir (3xtgl.
I.v 5-10 mg/kg KG oder 5xtgl. p.o. 800mg), Valaciclovir (3xtgl. p.o. 2000 mg),

Brivudin (1x tgl. p.o 125 mg), und Famciclovir (3xtgl p.o. 250-500mg) zur Verfiigung
stehen (siehe Tabelle 3, nach Wutzler et al., 2003)

Seite 10 von 16



030/013 — Therapideridiopathischen Fazialisparese aktueller Stand209/1

7. Nichtmedikamentdse Therapie

Eine aktualisierte Metaanalyse zum Nutzen der Akupunktur bei Patienten mit
idiopathischer Fazialisparese identifizierte 49 potentiell relevante Untersuchungen,
wovon sechs Studien mit insgesamt 537 Patienten eine gewisse Randomisierung
aufwiesen. Die Qualitat der eingeschlossenen Studien war aber nach Sicht der
Autoren nicht geeignet, um Schlussfolgerungen zum Nutzen der Akupunktur zu
ziehen (Chen et al., 2010).

Eine Metaanalyse zur physikalischen Therapie (Ubungsbehandlung, mimische
Ubungen, Elektrotherapie, Biofeedback, Licht-, Kalte- bzw. Warmetherapie,
elektrische neurale Muskelstimulation, u. a.) identifizierte 45 potentielle Artikel,
wovon 6 Studien die Einschlusskriterien erfillten. In drei Studien mit 294 Patienten
wurde die Elektrostimulation untersucht und in drei Studien mit 253 Patienten die
Ubungsbehandlung. Keine der Behandlungsformen zeigte einen signifikanten Nutzen
im Vergleich zur Kontrolltherapie oder zu keiner Therapie. Allenfalls in einer Studie
zeigte sich fur eine kleine Untergruppe von Patienten mit mittlerer Schwere der
Fazialisparese ein geringer Nutzen der Ubungsbehandlung insofern, als die
Ruckbildung der Parese friher begann und friher abgeschlossen war (Teixeira et al.,
2008). Eine zweite Metaanalyse, die den Nutzen einer Ubungsbehandlung in
Verbindung mit Spiegelibungen und EMG-Biofeedback untersuchte, lasst aufgrund
der wenigen Studien und niedrigen Fallzahl keine verlassliche Analyse Uber deren
Nutzen zu (Cardoso et al., 2008). In einer dritten Metaanalyse zu Fazialisibungen
konnte nur eine Studie (n=50), die die Therapie der chronischen Fazialisparese
(langer als 9 Monate bestehend) untersuchte, ausgewertet werden. Fir diese
Patientengruppe zeigte sich ein signifikanter Nutzen (Pereira et al., 2011). In der
klinischen Praxis wird man aus psychologischen Grinden zu einer
Ubungsbehandlung nach kurzer Anleitung und unter Selbstkontrolle im Spiegel raten,
auch wenn deren Wirksamkeit nicht eindeutig belegt ist.

Eine Metaanalyse zur chirurgischen Behandlung der idiopathischen Fazialisparese
mit einer Nervendekompression identifizierte letztlich 2 Studien mit insgesamt 69
Patienten und kommt zur Schlussfolgerung, dass die Datenlage nicht ausreichend
ist, um Uber den Nutzen oder Schaden einer chirurgischen Intervention entscheiden
zu konnen (McAllister et al., 2011).

8. Symptomatische Therapie

Etabliert und breit akzeptiert ist die symptomatische Therapie mit dem Einsatz
kinstlicher Tranen, Hornhautschutz durch Dexpanthenol-Augensalbe und
nachtlichem Uhrglasverband bei unzureichendem Lidschluf3. Bei ausbleibender
Restitution mit persistierendem Lidschlu3defizit haben sich Konzepte des
.Lidloading” (Lidbeladung) bewdahrt. Dies kann passager extern mit angepassten
Bleiplattchen erfolgen, die auf das gestraffte Oberlid ohne Beriihrung der Zilien
aufgeklebt werden. Nach Feststellung des optimalen Gewichtes kdnnen
entsprechend vorbereitete Gold- oder Platingewichte unter dem M. orbicularis in
Lokalanasthesie eingebracht werden (Internes Lidloading) (Mduller-Jensen und
Jansen, 1997; Hesse et al., 2011). Bei schwerwiegenden persistierenden Paresen
stehen operative mikrochirurgische Behandlungsmoéglichkeiten wie chirurgische
Rekonstruktion des betroffenen N. fazialis mit dem intakten Nerven der Gegenseite

Seite 11 von 16



030/013 — Therapideridiopathischen Fazialisparese aktueller Stand209/1

(cross-face Nervennaht), die Hypoglossus-Fazialis-Jump-Nervennaht oder ein freier
Muskeltransfer optional zur Verfigung (Volk et al., 2010). Botulinumtoxininjektionen
konnen im Einzelfall zur Besserung stdorender Synkinesien (z. B. unwillkirlicher
Lidschluss beim Sprechen) beitragen. Die Empfehlungen zur symptomatischen
Therapie sind in der Tabelle 3 zusammengefasst (Tabelle 3).

Tabelle 3: Synopsis zur Therapie der idiopathischen Fazialisparese

Medikation Dosis / Kommentar
Steroide 2x25 mg Prednisolon fur 10 Tage, Beginn
<72 Std.

(Dosierung nach Sullivan et al., 2007)

60 mg Prednisolon fur 5 Tage, dann
taglich Reduktion um 10 mg (Dosierung
nach Engstrom et al., 2008)

Virustatika** Aciclovir i.v.-Inf.:
3xtaglich 5-10 mg/kg KG fur 7 Tage*

Aciclovir (oral):
5-800 mg fur 7 Tage

Valaciclovir (oral):
3x1000 mg taglich fur 7 Tage

Brivudin (oral)
1 x taglich 125 mg fur 7 Tage

Famciclovir (oral)
3 x taglich 250-500 mg fur 7 Tage

Supportive Malinahmen

Uhrglasverband, Hornhautschutz

Tranenersatz

Dexpanthenol-Augensalbe, Hornhautschutz

Regepithel Augensalbe

Externe Bleigewichte Ausreichende Lidbedeckung
Physiotherapie,

Elektrotherapie

Ubungsbehandlung Aus psychologischen Grinden sinnvoll

(Anleitung zu bungen am Spiegel)

*in schweren Fallen Therapiedauer tber
10 Tage erwégen (Wutzler et al., 2003)

** Die Angaben beziehen sich auf
Erwachsene (Wutzler et al., 2003)

Mikrochirurgische bei schwerwiegender persistierender
Therapieoptionen Fazialisparese,;
Cross-face Nervennaht Behandlung an einem Zentrum

Hypoglossus-Fazialis-Jump-Nervennaht

Freier Muskeltransfer (Volk et al., 2010)
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Clinical Pathway — Periphere Fazialisparese

aktueller Stand209/1

Spezielle Untersuchung:

» Geschmackstest

»  Hyperakusis

»  Schwellung von
Zunga/Lippen (Melkersson-
Rozenthal-Syndrom)?

»  Zoster-Effioreszenzen im
Gehérgang?

» Parctisschwellung?
Frage/Suche nach
Grunderkrankungen:

» Diabetes mellitus

» Borreliose

» Hampes zoster, Harpes
simyplex

»  Maligne Erkrankung
Zusatrdiagnostik:

» Magnetisch evoziate

Potenziale (1. ader 2. Tag)

»  Borrelien-Serologis

»  Liguordiagnostik bei
Kindam und V.a. nicht-
idiopathische Genese

Basistherapie:

» Korneaschutz
(Lthrglagverband,
Augensalbe
{Dexpanthenal) odar
kiinstliche
Tranenflissighksit)

»  Elektische
p T o : »  Prednisclon 2x 25 mastoidala
2 ?;E-;T?:Sa?:;;impathlsche maoy'd fFrr 10 Tage Fazialisreizung nach
G:;schmack;sstﬁru ng : : - REsanisalas 80 M 10-14 Tagan 20y
. Hyperakusis |diopathische Fazialisparssa far ETE‘EG und dann Abschatzung der
Minderung der Tranensekreation iﬁkﬁnn un1d Eliﬁg:g_ls:d Tlﬂi B0
MEP: kanalikuldre Lasion Faziaiis—ﬁbungen 90 % = giinstige
Prognose
e VZV-Serologie
p  Antwirale Therapis
b Aciclovir 3 x 5-10 mg'kg KG v, oder 5x 800 mg
2 Himweize auf Zoster aticus: b SE for 7 Tage odar
Elaschen im Gehargang B T e e e ¥ Valaciclovir 3% 1000 mg p.o. fir 7 Tage oder
Meurcpathische Schmerzen m‘ci.]h\;i;ehgfu R ¢ Brvudin 1 x 125 mg p.o. fir 7 Tage odar
MEP: kanalikuldre Lasion ¢ Famciclovir 3 x 250-500 mg p.o. fir 7 Tage
Pplus

¢ Prednisclon/Methylprednisolon 1 ma'ky (optional)
B Therapiebaginn vor Vorlisgen der Sarclogiel

D Himweisa auf radikulire Lasion:
Bilaterale Fazialisparese
MEP: subklinizche Betailigung der
Gegenseaite
MEP: prakanalikulire Lasion
= Andera Hirnnervenausfalle

»  Liquerdiagnostik incl.
Zytologie

» Borrglienserologie in
Serum und Liquor

Mégliche Ursachen:
=  Borreliose, seltens Erreger (CMV, EBV,
Rickettsien, u.a.)
= Polynauntis cranialis
= Fisher-Syndrom
=  Meningeosis carzinomatosa
=  Basals Maningitis

> Himweise auf tumorése Ursache:
Langsame Progredienz

»  AEHP Vedangarung
der Interpeaklatenz |-

Mégliche Ursachen:
= Vastibularis-Schwannom

Anhaltende Schmarzen Il bzw. -1 = Felzenbein-Meningeom
Héarstérungen »  MBT mit KM = Tumoren der Schidelbasis
»  Zerebrale Bildgebung
2 Himveise auf zentrale Ursache: z.B. DWLMRT) Mégliche Ursachen:

Weitera Ausfille »  Hirnstammreflexe = Hirnstammischamie
Vaskuldre Risikofaktoran = ENG = Andere Hirnstammprozessa
»  Doppler-Scnographie
2 Himweise auf Parese distal des i .
Foramen stylomastoideum: r HNC-Eonsi Tgiehe He e

Ausfall sinzalner Muskelgruppen

= Parotistumor

Symptomatische
Therapie:
»  Hornhautprotektion:
b Uhrglasverband oder
Frizén-Klapps
¥ Trinensrsatzmittal
odar Augensalbe
> Physictherapie
»  Schmerztherapio;
lbuprcfen adear
Paracstamol

Miglichkeiten bei
inkompletter Rickbildung:
+  BExterne Applikation
von Blaigewichtan
»  Implantation ven
Gold oder
Platingewichten ins
Oberlid
Lidraffung bei
Ektropium
Batulinum-Taxin bai
stérendan
Synkinesian
»  Mikrochirurgische
MaBnahmean
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