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Therapie der idiopathischen Fazialisparese (Bell’s palsy)

Was gibt es Neues?

[

Die Behandlungsempfehlung mit Glukokortikoiden wird durch eine aktualisierte
Metaanalyse (Madhok et al., 2016) unterstiitzt.

Eine zusatzliche virustatische Therapie hat allenfalls einen dezenten zusatzlichen Nutzen
(<7%) (Gagyor er al., 2015).

Die Bedeutung der Differenzialdiagnose ist hervorzuheben, da 25-40 % aller
Fazialisparesen nicht-idiopathischer Genese sind.

Bei Schwangeren gelten die gleichen diagnostischen und therapeutischen Prinzipien. Die
Glukokortikoidtherapie sollte allerdings unter stationdren Bedingungen in einer
spezialisierten geburtshilflichen Klinik vorgenommen werden.

Fiir die Beurteilung der Reinnervation nach einer Nervennaht, wurde jlingst eine
Ultraschallmethode vorgestellt (Sauer et al., 2016). Daneben kénnen standardisierte Foto
und Videodokumentationen angewendet werden (Finkensieper et al., 2012).

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen
Blick

Patientinnen und Patienten mit idiopathischer Fazialisparese sollen mit Glukokortikoiden
behandelt werden. Die Steroide beglinstigen die vollstdndige Riickbildung und verringern
das Risiko von Synkinesien, autonomen Stérungen sowie Kontrakturen (NNT 10; 95% Kl 6—
20) (Madhok et al., 2016). Empfohlen werden Therapieschemata aus den aktuellsten
randomisierten Studien: entweder fiir 10 Tage 2x25 mg Prednisolon (Sullivan et al., 2007)
oder fiir 5 Tage 60 mg Prednisolon mit folgender taglicher Reduktion um 10 mg (Engstrom
et al., 2008). Die morgendliche einmalige Glukokortikoidgabe ware aus endokrinologischer
Sicht wegen der geringeren Suppression der adrenalen Achse zu bevorzugen.

Eine zusatzliche virustatische Therapie kann nicht generell empfohlen werden, da
entsprechende Kombinationen im Vergleich zu Steroid-Monotherapien allenfalls einen
dezenten zuséatzlichen Nutzen (<7%) bei sehr schwerer Fazialisparese (House-Brackmann
Grad V und VI) gezeigt haben (de Almeida et al., 2009; Gronseth and Paduga, 2012; Gagyor
et al., 2015). Die Entscheidung dariber sollte im Einzelfall im informed consent mit
Patientinnen und Patienten getroffen werden.

Von grolRer Bedeutung ist die in der klinischen Praxis bewahrte symptomatische Therapie
bei passageren Stérungen des Lidschlusses zum Schutz der Hornhaut. Randomisierte
Studien dazu liegen nicht vor.

Nach Defektheilung existiert mit der Oberlidbeschwerung eine weitere Therapieoption
(auRerlich Bleigewichte, subkutan implantierte Gold- oder Platingewichte). Zudem kénnen
bei schwerwiegenden persistierenden Paresen operative mikrochirurgische
Behandlungsmoglichkeiten wie die chirurgische Rekonstruktion des betroffenen N. facialis
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(Cross-Face-Nervennaht), die Hypoglossus-Fazialis-Jump-Nervennaht oder ein freier
Muskeltransfer erwogen werden (Volk et al., 2010).

[ Fir den Nutzen einer Ubungsbehandlung gibt es bisher bei geringen Fallzahlen der
durchgefiihrten Studien keine ausreichenden Belege. Sie kann aber aus psychologischen
Grinden in Betracht gezogen werden. Der Nutzen von Akupunktur ist nicht belegbar (Chen
et al., 2010). Die hyperbare Oxygenation kann nicht empfohlen werden (Holland et al.,
2013).

[ Bei Schwangeren gelten nach den vorliegenden Untersuchungen die gleichen
diagnostischen und therapeutischen Prinzipien wie fiir die Gbrige erwachsene Bevolkerung
(Hellebrand et al., 2006; Markert et al., 2011). Wegen der bisher unzureichend
untersuchten, potenziellen Risiken einer schweren Stérung des Glukosestoffwechsels
sollte eine Glukokortikoidtherapie allerdings nur unter stationdren Bedingungen in einer
spezialisierten geburtshilflichen Klinik vorgenommen werden.

[ Da25-40% aller Fazialisparesen nicht-idiopathischer Genese sind, kommt der
Differenzialdiagnostik grolRe Bedeutung zu. Basis ist die griindliche klinische neurologische
Untersuchung sowie die Otoskopie zum Ausschluss eines Zoster oticus. Laborchemisch soll
zumindest eine Borreliose-Serologie, bei klinischem Verdacht auch eine Varizella-Zoster-
Serologie durchgefiihrt werden (Zoster sine herpete). Die Liquorpunktion ist bei Kindern
obligat, flir Erwachsene wird sie empfohlen.

Einflihrung

Die idiopathische Fazialisparese (Bell’s palsy) ist die haufigste Hirnnervenlasion. Sie tritt mit
zunehmendem Lebensalter bei 7-40 Patienten pro Jahr und 100 000 Einwohner auf (Rowlands
et al., 2002; De Diego-Sastre et al., 2005; Morales et al., 2013). Manner und Frauen sind gleich
haufig betroffen. Wahrend der Schwangerschaft ist das Erkrankungsrisiko moglicherweise
erhoht. Auf die Besonderheiten bei Graviden und Wochnerinnen wird an anderer Stelle
speziell eingegangen (siehe unten).

Wegen der komplexen Anatomie und Funktion des Nervs kann die Symptomatik bei partiellem
bzw. totalem Funktionsausfall sehr unterschiedlich sein. Mit Auftreten der Lihmung werden
oft begleitend retroaurikuldre 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 kénnen Schmeckstérungen ein fihrendes Symptom sein, wahrend eine
Hyperakusis durch eine Parese des M. stapedius wesentlich seltener vorkommt. Ein trockener
Mund als Folge der parasympathischen Innervationsstorung der Glandula submandibularis und
sublingualis weist prognostisch auf eine schwere Fazialisparese hin (De Seta et al., 2014). Flr
die gesamtklinische Beurteilung ist es wichtig, ob neben der Fazialisparese andere
neurologische Ausfalle vorliegen. Pathophysiologisch werden derzeit eine zellvermittelte
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autoimmune Entziindung und die Reaktivierung einer Herpes-simplex-Virus-Infektion (HSV Typ
1) als wichtigste ursachliche Faktoren diskutiert (Greco et al., 2012; Ronthal, 2016).

Diagnostik bei Fazialisparese

Differenzialdiagnostische Erwagungen

Der Anteil der idiopathischen Fazialisparesen an den erworbenen peripheren Fazialisparesen
wird auf 60-75% geschatzt (Peitersen, 2002; Gilden, 2004; Finkensieper et al.,, 2012). Die
tibrigen 25-40% lassen sich mit einer definierten Atiologie in Zusammenhang bringen (Tabelle
1).
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Tabelle 1

Differenzialdiagnose der peripheren Fazialisparese (siehe auch Finsterer, 2008; Finkensieper et al.,

2012; Fuller and Morgan, 2016)

Ursache Kommentar

idiopathisch

idiopathische Fazialisparese (Bell’s palsy)

traumatisch
Felsenbeinfraktur
entziindlich

Borreliose

HIV-Infektion

Zoster oticus
andere virale Erreger: Zytomegalie-Virus, Rubella-Virus,
Mumps-Virus, Influenza-B-Virus, Coxsackie-Virus

andere Erreger: Rickettsien, Ehrlichiose

Guillain-Barré-Syndrom

Herpes simplex

Diphtherie

Otitis media acuta et chronica
neoplastisch

Schwannome

Meningeome, Glomustumor

maligne Tumoren
Cholesteatom

Diabetes mellitus
Schwangerschaft

seltene Einzelflle

haufig

evtl. operative Intervention

Lumbalpunktion erforderlich, Antibiose differenziert
nach AusmaR der Erkrankung und Stadium

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

Lumbalpunktion erforderlich, Virustase

Einzelfalle

Lumbalpunktion erforderlich, evtl. Bestimmung von
Gangliosid-Autoantikorpern; Therapie: Intravendse
Immunglobulingabe, evtl. Plasmapherese

Lumbalpunktion erforderlich, Virustase
Serumgabe, Impfung

HNO-éarztliche Untersuchung

N. facialis (selten), N. vestibularis

ausgehend vom Kleinhirnbriickenwinkel, oft weitere
Hirnnervenausfalle

Schadelbasistumoren, Parotismalignome
langsamer Beginn, graduelle Zunahme

vor allem in Verbindung mit arterieller Hypertonie
Risiko vor allem im letzten Trimenon erhdht

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

Am haufigsten sind dabei die Neuroborreliose (Evison et al., 2005) und der Zoster oticus

(Ramsay-Hunt-Syndrom). Als seltene erregerbedingte Ursachen wurden Rickettsien-, HIV-,

humanes Herpesvirus 6-, Mumps-, Zytomegalie- und Rubella-Infektionen mitgeteilt (Ronthal,
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2016; Finkensieper et al., 2012). Ebenfalls seltene Ausloser sind die Sarkoidose (Heerfordt-
Syndrom), das Sjogren-Syndrom und eine Meningeosis carcinomatosa. An das Vorliegen eines
Melkersson-Rosenthal-Syndroms muss bei wiederholt auftretenden ipsilateralen oder die Seite
wechselnden peripheren Fazialisparesen gedacht werden, auch wenn akzessorische Symptome
(Lippen-/Zungenschwellung, Lingua plicata) nicht prominent sind. Fazialisparesen im Rahmen
eines Guillain-Barré-Syndroms sind meist durch zeitnahes Auftreten zusatzlicher motorischer
Ausfdlle und durch Beidseitigkeit differenzierbar. Kausale raumfordernde Prozesse im
Kleinhirnbriickenwinkel, ein Miller-Fisher-Syndrom, Frakturen des Felsenbeins, Parotistumoren
und otogene Prozesse lassen sich durch Anamnese und weitere wegweisende Befunde
abgrenzen (Finkensieper et al., 2012).

Klinische Untersuchung

Grundlage der Diagnostik ist die klinische Untersuchung, die Auskunft Gber das AusmaR und
den Schweregrad der Nervenlasion sowie mogliche Begleitbefunde gibt. Wichtige Kriterien
sind der Lidschluss, die Mitbeteiligung des M. stapedius, die Tranen- 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 fiir niedrige Frequenzen einher, und eine halbseitige Schmeckstérung wird
von den Patienten meist als unangenehme Missempfindung beim Essen beschrieben
(Heckmann et al., 2003). Das klinische Zeichen ,Schmeckstorung” kann allerdings nicht zur
Differenzierung der idiopathischen von der Borreliose-bedingten Fazialisparese herangezogen
werden (Hufschmidt et al., 2009). Da Herpesbldschen ausschlielich im Gehdrgang auftreten
kénnen, muss bei der Erstuntersuchung immer otoskopiert werden. Bei sehr starken
Schmerzen sollte, auch wenn keine Herpesbldschen 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
Lahmung; Grad Il und Il entsprechen einer leichten und nicht entstellenden Fazialisparese; bei
Grad IV ist der Lidschluss inkomplett, bei Grad V ist zusatzlich kaum eine
Mundwinkelbewegung maoglich. Fir die Beurteilung der Reinnervation nach einer Nervennaht
wurde jingst eine Ultraschallmethode vorgestellt (Sauer et al., 2016). In der HNO-Heilkunde
findet vielfach der Stennert-Index Verwendung, da mit ihm auch eine Defektheilung gut
beschrieben und somit Krankheitsverldufe nach chirurgischen Rekonstruktionen gut beurteilt
werden kdnnen (Finkensieper et al., 2012). Fir Verlaufszwecke werden auch standardisierte
Foto- und Videodokumentationen genutzt (Finkensieper et al., 2012).

Elektrophysiologische Diagnostik

Die Unterscheidung zwischen zentraler und peripherer Fazialisparese erfolgt klinisch durch die
Beurteilung der Stirnmuskulatur (Stirnrunzeln moglich?). Ist diese Funktion intakt und sind die
mittleren sowie unteren Gesichtspartien betroffen, so spricht dies fiir eine zentrale
(supranukleare) Lasion, da die Stirnmuskulatur Gber Nervenfasern aus beiden Hemisphéaren
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versorgt wird und daher bei zentralen Lasionen ihre Funktion aufrechterhalt (Patel and Levin,
2015). Bei Unklarheit (iber eine periphere oder zentrale Genese der Fazialisparese ist
neurophysiologisch in der Friihphase (1.-3. Tag) der Erkrankung die kanalikulare
Magnetstimulation hilfreich, da durch den Nachweis der kanalikuldaren Untererregbarkeit die
periphere extrazerebrale Genese belegt wird. Bei der idiopathischen Fazialisparese ist diese
kanalikuldre Untererregbarkeit praktisch immer ab dem 1. Erkrankungstag feststellbar. Die
Methode tragt aber nicht zur Differenzierung idiopathisch versus nicht-idiopathisch bei. Auch
die Blinkreflexuntersuchung (Stimulation des R. supraorbitalis) stellt eine Moéglichkeit zur
Differenzierung zwischen peripherer oder zentraler Genese einer Fazialislasion dar und liefert
Informationen tber das AusmalR des axonalen Leitungsblocks (Valls-Solé, 2007).

Zur Beurteilung der Prognose kdnnen die Elektroneurographie (ENG) und die
Elektromyographie (EMG) herangezogen werden, wobei Ableitungen vom Mundwinkel
aussagekraftiger erscheinen als vom Augenwinkel (Kim et al., 2016a). Finden sich bei
kompletter Fazialisparese im EMG einige Potentiale nach willkiirlicher Innervation, so darf die
Kontinuitat des Nervs angenommen werden, und eine Erholung ist wahrscheinlicher. Von
glinstiger prognostischer Bedeutung ist auch der Nachweis von Reinnervationspotentialen bei
EMG-Verlaufsuntersuchungen. Umgekehrt muss der Nachweis von pathologischer
Spontanaktivitdt im EMG als Ausdruck einer degenerativen Schadigung und damit als
prognostisch ungiinstiges Zeichen gewertet werden: Er geht mit einer erhéhten
Wahrscheinlichkeit fir eine Defektheilung einher.

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

Bildgebung

Bei typischer Klinik und Elektrophysiologie kann die bildgebende Untersuchung zuriickgestellt
werden. In der Leitlinie der Deutschen Rontgengesellschaft (DRG) zur radiologischen
Diagnostik im Kopf-Hals-Bereich wird bei der nichttraumatischen peripheren Fazialisparese mit
akutem Beginn und Regredienz innerhalb von 6 Wochen keine Bildgebung indiziert (Dammann
et al., 2015). Dennoch wird in der Praxis oft eine CCT durchgefiihrt, insbesondere vor der
Durchfiihrung einer Lumbalpunktion. Fiir diese Fragestellung ist in der Regel die CCT
ausreichend. Bei atypischer Klinik mit akzessorischen Symptomen (z.B. Hypakusis, Tinnitus,
sensible Ausfalle, Doppelbilder) ist allerdings eine differenzierte Untersuchung mittels MRT
und der Frage nach Kleinhirnbriickenwinkel- oder Felsenbeinprozess, Parotis- oder
Hirnstammlasion angezeigt (Thomke et al., 2002; Raghavan et al, 2009; Burmeister et al., 2010;
Dammann et al., 2015).
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Laboruntersuchungen

Erforderlich ist die Borrelien-Serologie, insbesondere bei Kindern, da hier der Anteil an
Neuroborreliosen mit isolierter Fazialisparese besonders hoch ist. Ferner soll bei klinischem
Verdacht auf Zoster oticus eine Varizella-Zoster-Serologie durchgefiihrt werden (Rétung,
Schwellung, Odem und Blaschenbildung im Ohrbereich oder am Trommelfell sowie Schmerzen
in der Ohrregion). In Einzelfdllen kann die Bestimmung von Gangliosid-Autoantikérpern als
Hinweis auf eine immunpathogene Hirnnervenschadigung herangezogen werden (Banati et al.,
2015).

Die Notwendigkeit einer Lumbalpunktion zur Differenzialdiagnose der Fazialisparese wird
kontrovers beurteilt. Von einer absoluten Indikation dazu kann jedenfalls nicht in allen Fallen
ausgegangen werden, da der Liquor in 80-90% der Untersuchungen einen Normalbefund
ergibt (Kohler et al., 1999; Birkmann et al., 2001). Bei Kindern (hoher Prozentsatz nicht-
idiopathischer Fazialisparesen) und bei klinischem Verdacht auf eine primar nicht-
idiopathische Fazialisparese (starker lokaler Schmerz, bilaterale Fazialisparese, lokales
vesikulares Exanthem, z.B. isoliert im Gehorgang, vorbekannte Systemaffektion oder
Malignomerkrankung) ist eine Lumbalpunktion aber auf jeden Fall indiziert, da sie substanziell
zur Differenzierung der Atiologie beitragen kann.

Die Zahl von 80-90% unauffalliger Liqguorbefunde impliziert aber auch, dass bei 10-20% der
Patientinnen und Patienten mit anfangs vermuteter idiopathischer Fazialisparese nach
Liquordiagnostik doch noch eine symptomatische Fazialisparese zu konstatieren ist. Diese
Einschatzung wird gestiitzt durch Therapiestudien, die 8%—11% ihres Kollektivs mit vermuteter
idiopathischer Fazialisparese aufgrund symptomatischer Ursachen aus der Studie ausschliefSen
mussten (Hato et al., 2007; Engstrom et al., 2008; Fuller and Morgan, 2016). In den Kliniken
der Autoren wird daher im Allgemeinen bei der peripheren Fazialisparese eine Lumbalpunktion
empfohlen, um héchstmogliche diagnostische Sicherheit zu erhalten. Allerdings miissen die
Risiken und Komplikationen einer Lumbalpunktion immer sorgfaltig abgewogen werden
(Groschel and Groschel, 2015).

Eine gesonderte HNO-arztliche Untersuchung ist angezeigt bei Auffalligkeiten im Bereich des
Ohres, der Ohrspeicheldriise, des Mastoids, des Trommelfells und einer Beeintrachtigung der
Horfunktion. Bei Verdacht auf Hornhautaffektion muss der Ophthalmologe hinzugezogen
werden. Der Umgang mit Schwangeren und Wdéchnerinnen erfordert geburtshilfliches Know-
how und wird gesondert besprochen (siehe unten).

Prognose

Die Prognose der Erkrankung ist insgesamt gut. Nach einer Beobachtungsstudie von 1982 bei
unbehandelten Patienten kommt es in 85% der Falle zu einer Riickbildung binnen 3 Wochen
nach Symptombeginn und bei weiteren 10% zu einer partiellen Riickbildung nach 3—6 (9)
Monaten. In 71% der Falle ist die Riickbildung vollstandig, in 13% unvollstandig, wenngleich

Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2017 | Seite 9



Therapie der idiopathischen Fazialisparese (Bell’s palsy)

den Patienten nicht wesentlich beeintrachtigend. Lediglich in 16% ist die Reinnervation so
unvollstandig, dass Synkinesien und/oder autonome Stérungen (Krokodilstranen) und/oder
Kontrakturen auftreten (Peitersen, 1982). In einer Nachfolgeuntersuchung mit einem Anteil
von 34% nicht-idiopathischer Fazialisparesen kam es zu einer vollstandigen Riickbildung bei
71%, zu dezenten residuellen Symptomen bei 12%, zu leichten Funktionsstérungen bei 13%
und zu schweren residuellen Funktionsstérungen bei 4% der Patienten (Peitersen, 2002). Die
gute Prognose ist auch an den Daten der Placebogruppen in den beiden aktuellsten grof3en
Therapiestudien erkennbar. Nach 3 und 9 Monaten zeigten 65% bzw. 85% der mit Placebo
behandelten Patienten eine vollstandige Remission in der von Sullivan (Sullivan et al., 2007)
und nach 12 Monaten 65% der mit Placebo behandelten Patienten in der von Engstrém
geleiteten Studie (Engstrom et al., 2008). Generell fand sich bei Patienten mit inkompletter
Parese eine bessere Riickbildungstendenz (94%) (Ronthal, 2016). Fazialisparesen nach
Zosterinfektion miinden haufiger in eine Defektheilung. Borrelien-induzierte Fazialisparesen
haben nahezu immer eine gute Prognose (Angerer et al., 1993).

Therapie

Medikamentose Therapie

Glukokortikoide

Die orale medikamentdse Therapie mit Glukokortikoiden ist evidenzbasiert zu empfehlen. Zur
Behandlung kdnnen Therapieschemata aus den aktuellsten randomisierten Studien
herangezogen werden: entweder fiir 10 Tage 2x25 mg Prednisolon (Sullivan et al., 2007) oder
alternativ fiir 5 Tage 60 mg Prednisolon, dann tagliche Reduktion um 10 mg (Engstrém et al.,
2008). Die morgendliche einmalige Glukokortikoidgabe ware aus endokrinologischer Sicht
wegen der geringeren Suppression der adrenalen Achse zu bevorzugen (Ehrchen, 2013). Wie 3
Metaanalysen (Madhok et al., 2016; Salinas et al., 2010; de Almeida et al., 2009) zeigen, in die
auch die beiden zitierten randomisierten doppelblind-placebokontrollierten Studien zur Gabe
von Glukokortikoiden Eingang gefunden haben (Sullivan et al., 2007; Engstrom et al., 2008),
begiinstigt diese Medikation signifikant die Erholung der Fazialisfunktion mit einer ,number
needed to treat” (NNT) von 10 (95% KI 6—20) (Madhok et al., 2016), (95% KI 7-18) (Salinas et
al., 2010) bzw. 11 (95% Kl 8-25) (de Almeida et al., 2009) (Tabelle 2).
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Tabelle 2
Ubersicht der Metaanalysen

Metaanalyse Art der Behandlung | Patientenzahl Endpunkt Kommentar
(far die

Auswertung

Hauptergebnis

Zahl der fir die

bertucksichtigt)

Auswertung
berticksichtigten
RCTs

Madhok et al., 2016 (ist ~ Steroid und ACTH 922
die aktualisierte Version = Therapie, Placebo
von Salinas et al., 2010, 7 Studien

es bestehen

Unterschiede in den

eingeschlossenen

Studien; die mit

Virustatika behandelten

Patientengruppen sind

hier nicht bericksichtigt,

sondern gesondert in der

Metaanalyse von Gayor

etal., 2015)

Salinas et al., 2010 Steroid, Placebo 1507

7 Studien

Unzureichende Erholung
der Fazialisfunktion

Persistierende
kosmetische Residuen

Motorische Dyskinesien
und autonome
Dysfunktionen

Unerwiinschte
Nebenwirkungen

unzureichende Erholung
der Fazialisfunktion nach
6 Monaten und langer

motorische Synkinesien
und autonome
Dysfunktionen

unerwiinschte
Nebenwirkungen

RR 0,63 (95% K1 0,50-0,80)

RR 0,96 (95% K1 0,40-2,29)
(2 Studien, n=.75)

RR 0,64 (95% K1 0,45-0,91)
(3 Studien, n=512)

RR 1,04 (95% K1 0,71-1,51)

(3 Studien, n=715)

In 3 weiteren Studien explizit keine
unerwiinschten Begleitwirkungen der
Steroidtherapie, in 1 Studie Angabe von
Schlafstérungen unter Steroidgabe

RR 0,71 (95% KI 0,61-0,83)

RR 0,6 (95% K| 0,44-0,81)

Evidenz fir signifikanten
Nutzen der Steroidtherapie

—>NNT 10
(95% KI 6-20)

Evidenz fir signifikanten
Nutzen der Steroidtherapie

S>NNT 10
(95% KI 7-18)

—>NNT 12
(95% Kl 6-25)
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Therapie der idiopathischen Fazialisparese (Bell’s palsy)

Metaanalyse Art der Behandlung |Patientenzahl Endpunkt Hauptergebnis Kommentar
(far die
S —— Auswertung
Zahl der fur die beriicksichtigt)
Auswertung
bertcksichtigten
RCTs
de Almeida et al.,, 2009  Steroid, Steroid 2786 unzureichende faziale positiver Nutzen von Steroiden allein ->NNT 11
kombiniert mit Erholung nach >4 hinsichtlich Erholung (95% KI 8-25)
Virustatikum, Placebo Monaten RR=0,69 (95% Kl 0,55-0,87); p=0,001
18 Studi
udien positiver Nutzen von Steroiden allein >NNT 7 (95% KI 6-10)
hinsichtlich Synkinesien und autonomer

unzureichende Erholung

Dysfunktion
6 Wochen bis <4 Monate

RR=0,48 (95% Kl 0,36-0,65); p<0,001 ) o
Evidenz fir signifikanten

unter Steroidbehandlung kein Anstieg Nutzen der Steroidtherapie
unerwiinschter Nebenwirkungen

Synkinesien und

autonome Dysfunktion
) Moglicher zusatzlicher
Nebenwirkungen kein Nutzen von Virustatika allein hinsichtlich Nutzen einer antiviralen

Erholung Therapie
RR=1,14 (95% KI 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% Kl 0,29-0,79); p=0,004

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

RR=0,75 (95% KI 0,56-1,0); p=0,05
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Therapie der idiopathischen Fazialisparese (Bell’s palsy)

Patientenzahl Kommentar
(far die

Auswertung

Metaanalyse Art der Behandlung Endpunkt Hauptergebnis

Zahl der fir die

bertcksichtigt)

Goudakos u. Markou,
2009

Quant et al., 2009

Lockhart et al., 2010

Auswertung
bertcksichtigten
RCTs

Steroid, Steroid 709
kombiniert mit

Virustatikum

4 Studien

Steroid, Steroid 1145
kombiniert mit

Virostatikum

6 Studien

Steroid, Steroid 1987
kombiniert mit

Virustatikum

7 Studien

komplette Erholung

nach 3 Monaten
nach 4 Monaten
nach 6 Monaten

— p— p— —

nach 9 Monaten

Anteil der Patienten mit
wenigstens partieller
Erholung im ldngsten
Follow-up

unzureichende
Fazialiserholung nach 1
Jahr

motorische Synkinesien
oder Krokodilstranen
nach 1 Jahr

kein signifikanter Nutzen fur Virustatikum plus
Steroid

OR 1,03 (95% KI 0,74-1,42); p=0,88
OR 0,48 (95% KI 0,17-1,38); p=0,17
OR 0,76 (95% KI 0,46-1,25); p=0,29
OR 1,53 (95% KI 0,74-1,17); p=0,25

Kein signifikanter Nutzen fiir Virostatikum plus
Steroid

OR 1,5 (95% K1 0,83-2,69); p=0,18

Kein signifikanter Nutzen
RR 0,88 (95% K1 0,65-1,18)

kein signifikanter Unterschied
RR 0,39 (95% KI 0,14-1,07) (Vergleich AV+CS
versus CS allein)

RR 1.03 (95% K1 0,51-2,07) (Vergleich AV versus
CS)
kein signifikanter Unterschied in der Rate der

Analyse mit Ausschluss der
Studien ohne detaillierte
Information zur
Randomisierung

- keine Anderung

Subgruppenanalyse der
Patienten, die binnen 3
Tage nach Symptombeginn
behandelt wurden—>keine
Anderung

Studien hochster Qualitat
hatten groRten Effekt auf
dieses Ergebnis; auch
Subgruppenanalyse (Zeit bis
Therapiebeginn, Lange des
Follow-up, virustatische
Substanz) negativ

kein signifikanter Nutzen
einer virostatischen
Behandlung
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Therapie der idiopathischen Fazialisparese (Bell’s palsy)

Metaanalyse Art der Behandlung |Patientenzahl Endpunkt Hauptergebnis Kommentar
(far die
Auswertung

Zelil L0 U0 el bertcksichtigt)

Auswertung
bertcksichtigten
RCTs
unerwiinschte unerwiinschten Nebenwirkungen
Nebenwirkungen
Gagyor et al., 2015 Virustatikum allein oder 2880 signifikanter Nutzen durch zusatzliches Geringe Evidenz fiir Nutzen
kombiniert mit Steroid Virustatikum zu Steroid einer Kombination von
10 Studien RR 0,61 (95% KI 0,39-0,97) (n=1315) Virustatikum und Steroid im

Vergleich zur alleinigen
Steroidgabe.
in der Untergruppe Patienten mit schwerer Kein Nutzen von
Fazialisparese (House-Brackmann Grad V und VI) Virustatiukum allein im
leichter Nutzen fir zusatzliches Virustatikum Vergleich zu Placebo.

RR 064 (95% Kl 0,41-0,99) (n=478)

Virustatikum allein im Vergleich zu Placebo kein
signifikanter Nutzen RR 1,10 (95% KI 0,87-1,40)
(n=658)

hinsichtlich  motorischer  Synkinesien und
Krokodilstrdnen  signifikanter ~ Nutzen  fur
Virustatikum und Steroid RR 0,56 (95% Kl 0,36—
0,87) (n=469)

Chen et al., 2010 Akupunktur 537 keine Angabe zum in einzelnen Studien gewisser Nutzen mitgeteilt; insgesamt keine verldssliche
6 Studien spezifischen Outcome methodische Limitationen; Aussage aufgrund
keine schadlichen unerwiinschten Studienlimitationen moglich

Begleitwirkungen

Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2017 | Seite 14



Therapie der idiopathischen Fazialisparese (Bell’s palsy)

Metaanalyse

Teixeira et al., 2011

Cardoso et al., 2008

Pereira et al., 2011

McAllister et al., 2013

Art der Behandlung |Patientenzahl
(far die
Auswertung

Zelil L0 U0 el bertcksichtigt)

Auswertung
bertcksichtigten
RCTs

Elektrotherapie/
Ubungsbehandlung,
physikalische Therapie

4 Studien zur 313
Elektrotherapie

3 Studien zur 199
Ubungsbehandlung

5 Studien zur 360
kombinierten
Therapieverfahren

Ubungsbehandlung,
EMG-Biofeedback
4 Studien

6 Studien identifiziert, 50
1 Studie zur Auswertung

chirurgische Intervention 69
2 Studien

Endpunkt

Verbesserung der
Funktion

Erholung nach 12
Monaten

Hauptergebnis

kein signifikanter Nutzen der mit Elektro- bzw.
Ubungsbehandlung behandelten Patienten

Aufgrund geringer Zahl randomisierter Studien
ist eine Analyse zum Nutzen der
Ubungsbehandlung, u.a. unter begleitender
Spiegelbehandlung oder EMG-Biofeedback,
nicht moglich

Mittelwertdifferenz 13,9 (95% Kl 4,31-23,49)
zugunsten der Ubungsbehandlung

keine verlassliche Aussage tUber Nutzen oder
Schaden der chirurgischen Intervention moglich

Kommentar

Insgesamt unzureichende
Evidenz Giber Nutzen dieser
Therapieformen.

Allenfalls leichte Vorteile
bei maRiger und langer
bestehender Fazialisparese

Die verfuigbare Evidenz ist
nicht hinreichend, um diese
Therapieform in die
klinische Praxis einzufiihren

Die Studie untersuchte
Patienten mit chronischer
Fazialisparese (langer als 9
Monate bestehende
Symptomatik)

Autoren aulRern, dass
weitere vergleichende
Studien zu dieser
Fragestellung aufgrund des
guten Spontanverlaufs
wahrscheinlich nicht

Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2017 | Seite 15



Therapie der idiopathischen Fazialisparese (Bell’s palsy)

Metaanalyse Art der Behandlung |Patientenzahl Endpunkt Hauptergebnis Kommentar
(far die
S —— Auswertung

Zelil L0 U0 el berticksichtigt)

Auswertung

bertcksichtigten

RCTs

durchgefihrt werden.

Holland et al., 2013 Hyperbare Oxygenation 79 In HBO-Gruppe 40/42 (95%) vollstandige Niedrige Studienqualitat;

(HBO) Erholung; in Prednisolon-Gruppe 28/37 (76%) Untersucher nicht

vollstéandige Erholung verblindet

RR=risk ratio; OR=odds ratio; KI=Konfidenzintervall; NNT=number needed to treat; AV=antivirals, CS=corticosteroids
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AWMF-Registernummer: 030/013

Die Gabe von Glukokortikoiden wird auch in der aktualisierten Empfehlung der American
Academy of Neurology bei Evidenzlevel A klar beflirwortet (Gronseth and Paduga, 2012).

Die Glukkortikoide zeigten auch hinsichtlich der sekundaren Endpunkte - motorische
Synkinesien und autonome Dysfunktionen — einen Nutzen (RR 0,64; Kl 0,45-0,91) (Madhok et
al., 2016) bzw. Vorteile mit einer NNT von 12 (95% Kl 6—-25) (Salinas et al., 2010) bzw. 7 (95% KI
6-10) (de Almeida et al., 2009). Hinsichtlich kosmetisch stérender Folgen ist der Unterschied
statistisch nicht signifikant (RR 0,96; Kl 0,4-2,29) (Madhok et al., 2016). Mit Blick auf
unerwinschte Begleitwirkungen gab es fiir die mit Glukokortikoiden behandelten Patienten
keine Nachteile (Madhok et al., 2016). In den Subgruppenanalysen (Metaanalyse nach de
Almeida et al., 2009) zeigten sich zwar keine eindeutigen signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Dosierung, des Schweregrades der Parese und des Zeitbeginns der Therapie
(unter 72 Stunden), es ergaben sich aber inkonstante Hinweise, dass mit héherer
Steroiddosierung (>450 mg) ein etwas groRerer Nutzen erzielt werden kann und der Nutzen
bei initial kompletter oder sehr schwerer Fazialisparese geringer ausfallt (de Almeida et al.,
2009).

Die Datenlage zur Behandlung der Fazialisparese bei Diabetespatienten ist begrenzt. In einer
nicht verblindeten Studie zeigten die mit Glukokortikoiden behandelten Patienten eine
komplette Riickbildung der Parese in 97% der Félle, die nicht behandelten in nur 58% (Saito et
al., 1994). Eine Stellatumblockade (10 ml 1% Lidocain und 0,5 mg Vitamin B12) einmal taglich
flir 10-20 Tage, die bei Diabetespatienten zu einer verbesserten Durchblutung des N. facialis
und damit zu einer rascheren Riickbildung der Parese flihren soll, erscheint zu invasiv und mit
zu hohen Risiken behaftet (Punktion zwischen A. carotis interna und Trachea), auch wenn
unter Studienbedingungen kaum Nebenwirkungen mitgeteilt wurden (Liu and He, 2014).
Somit ist eine orale Glukokortikoidbehandlung unter sorgfaltiger Kontrolle der diabetischen
Stoffwechsellage zu bevorzugen.

Bei Kindern mit idiopathischer Fazialisparese gibt es bislang keine kontrollierten Studien, die
belegen, dass auch bei ihnen eine Glukokortikoidtherapie hilfreich ist (Salman and MacGregor,
2001).

Die o.a. orale Glukokortikoidgabe ist einfach, und es dirfte von einer guten Compliance
auszugehen sein. In einer kleineren offenen randomisierten Studie wurde jiingst auch ein
gleich guter Effekt durch die einmalige intravendse Gabe von 500 mg Methylprednisolon
berichtet (Giri et al., 2015). Ob eine intratympanale Steroidinjektion zusatzlich zur oralen Gabe
Vorteile bietet, muss offenbleiben. In einer kleineren Studie (Fallzahl 14 in der
Interventionsgruppe und 17 in der Kontrollgruppe) zeigten Patienten mit zusatzlicher
intratympanaler Glukokortikoidgabe eine raschere Riickbildung und eine leicht héhere
kumulative Erholungsrate der Fazialisparese (Chung et al., 2014). GroRere Nebenwirkungen
wurden nicht berichtet. Angesichts der noch schwachen Datenlage und des grofRen Aufwandes
(3 Injektionen innerhalb von 2 Wochen unter chirurgischer Mikroskopie, Dauer der
intratympanalen Steroidapplikation ca. 45 Minuten mit Lokalandsthesie und Einwirkdauer des
Steroids) kann diese Methode gegenwartig nicht generell empfohlen werden.



Therapie der idiopathischen Fazialisparese (Bell’s palsy)

Virustatika

Die Hypothese, die idiopathische Fazialisparese sei auf eine Entzindung mit Reaktivierung von
Herpes-simplex-Virus Typ-1 zurlickzufiihren, legt die Kombination der Glukokortikoid- mit
einer virustatischen Therapie nahe. Jiingste Metaanalysen dazu stiitzen dieses
Therapiekonzept jedoch bisher nur unzureichend (de Almeida et al., 2009; Goudakos et al.,
2009; Quant et al., 2009; Lockhart et al., 2010; Gagyor et al., 2015): Insgesamt betrachtet
konnte kein eindeutiger Nutzen einer virustatischen Therapie festgestellt werden, es existieren
jedoch Hinweise darauf (Tabelle 2).

So deutet die Metanalyse von de Almeida et al. (2009) auf einen grenzwertigen Nutzen der
Kombination Glukokortikoid plus Virustatikum im Vergleich zu einer Steroidmonotherapie
hinsichtlich der Erholung der Nervenfunktion hin (RR=0,75; 95% Kl 0,56—1,0; p=0,05). Die
Autoren glauben deshalb an eine Uberlegenheit der Kombinationstherapie. Sie miissen aber
konzedieren, dass der Unterschied nicht gesichert sei. In der Empfehlung der American
Academy of Neurology (2012) wird daher ein kleiner (<7%) Benefit fiir die
Kombinationstherapie konstatiert und empfohlen, diesen Aspekt mit Patientinnen und
Patienten zu besprechen (Gronseth and Paduga, 2012).

Die jiingste Metaanalyse zur virustatischen Therapie zeigte einen geringen, aber statistisch
signifikanten Nutzen einer kombinierten Behandlung (RR 0,61; 95% Kl 0,39—0.97; n=1315). Fir
die Untergruppe der schwer betroffenen Patienten (HB V und VI) (RR 0,64; 95% Kl 0,41-0,99;
n=478) ergab sich ebenfalls ein leichter, gerade signifikanter Nutzen (Gagyor et al., 2015). Das
Risiko, nach Behandlung an Spéatfolgen (motorische Synkinesien und Krokodilstranen) zu
leiden, war in der Gruppe mit der Kombinationstherapie signifikant geringer (RR 0,56; 95% KI
0,36-0,87; n=469) (Gagyor et al., 2015).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass angesichts dieses geringen statistischen Vorteils bei
der idiopathischen Fazialisparese eine generelle antivirale Therapie gegenwartig nicht
empfohlen werden kann. Die Autoren schlieSen sich aber den Empfehlungen der American
Academy of Otolaryngology und der Canadian Society of Otolaryngology an, wonach im
Einzelfall eine Kombinationsbehandlung von Glukokortikoiden und Virustatika durchaus in
Betracht gezogen werden kann (Sullivan et al., 2016).

Ist die Fazialisparese jedoch durch das Varicella-Zoster Virus bedingt (Zoster oticus), soll auf
jeden Fall rasch eine virustatische Therapie erfolgen. In Frage kommen alternativ Aciclovir
(3xtgl. i.v 5-10 mg/kg KG oder 5xtgl. p.o. 800mg), Valaciclovir (3xtgl. p.o. 1000mg), Brivudin (1x
tgl. p.o 125 mg) und Famciclovir (3xtgl p.o. 250-500mg) (siehe Tabelle 3) (Wutzler et al., 2003).

Nichtmedikamentose Therapie

Symptomatische Behandlung

Durch klinische Erfahrung etabliert und breit akzeptiert ist die symptomatische Therapie mit
kiinstlichen Tranen, Hornhautschutz durch Dexpanthenol-Augensalbe und nachtlichem
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Therapie der idiopathischen Fazialisparese (Bell’s palsy)

Uhrglasverband bei unzureichendem Lidschluss. Bei ausbleibender Restitution mit
persistierendem Lidschlussdefizit haben sich Konzepte der Lidbeschwerung (,,Lidloading®)
bewihrt. Dies kann passager extern mit angepassten Bleiplattchen erfolgen, die auf das
gestraffte Oberlid ohne Beriihrung der Zilien aufgeklebt werden. Nach Feststellung des
optimalen Gewichtes kénnen entsprechend vorbereitete Gold- oder Platingewichte unter dem
M. orbicularis in Lokalanasthesie eingebracht werden (internes Lidloading) (Miller-Jensen und
Jansen, 1997; Hesse et al., 2011). Bei schwerwiegenden persistierenden Paresen stehen
mikrochirurgische Techniken wie die Rekonstruktion des betroffenen N. facialis mit dem
intakten Nerven der Gegenseite (Cross-Face-Nervennaht), die Hypoglossus-Fazialis-Jump-
Nervennaht oder ein freier Muskeltransfer zur Verfiigung (Volk et al., 2010). Botulinum-Toxin-
Injektionen kénnen im Einzelfall zur Besserung storender Synkinesien (z.B. unwillkirlicher
Lidschluss beim Sprechen) beitragen. Die Empfehlungen zur symptomatischen Therapie sind in
Tabelle 3 zusammengefasst (Tabelle 3).

Tabelle 3
Synposis zur Therapie der idiopathischen Fazialisparese.

MaRnahme Empfehlungsgrade Dosis/Kommentar

Medikamentose

Behandlung

Glukokortikoide A (,,Soll“-Empfehlung) 2x25 mg Prednisolon fiir 10 Tage, Beginn <72 Std.
(Dosierung nach Sullivan et al., 2007)
60 mg Prednisolon fiir 5 Tage, dann taglich
Reduktion um 10 mg (Dosierung nach Engstrom et
al., 2008)

Virustatika** 0 (,,Kann“)-Empfehlung im Einzelfall Aciclovir i.v.-Inf.: 3 x taglich 5-10 mg/kg KG fiir 7
Tage*

Aciclovir (oral): 5 x 800 mg fiir 7 Tage
Valaciclovir (oral): 3 x 1000 mg taglich fur 7 Tage
Brivudin (oral): 1 x taglich 125 mg fiir 7 Tage

Famciclovir (oral): 3 x taglich 250-500 mg fiir 7

Tage
supportive MaBnahmen
Uhrglasverband, GCP (,,Good Clinical Practice”) Hornhautschutz
Tranenersatz
Dexpanthenol- GCP (,,Good Clinical Practice”) Hornhautschutz
Augensalbe,
Regepithel Augensalbe
externe Bleigewichte ausreichende Lidbedeckung
Internes Lidloading ausreichende Lidbedeckung
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Physiotherapie,
Elektrotherapie

Ubungsbehandlung GCP (,,Good Clinical Practice”) ausﬂpsychologischen Griinden sinnvoll (Anleitung
zu Ubungen am Spiegel)

*in schweren Fallen
Therapiedauer tiber 10
Tage erwdgen (Wutzler et
al., 2003)

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

mikrochirurgische
Therapieoptionen
Cross-Face Nervennaht,

Hypoglossus-Fazialis-
Nervennaht

Freier Muskeltransfer

Physikalische Therapie/Ubungsbehandlung

Eine aktualisierte Metaanalyse zur physikalischen Therapie (Elektrotherapie,
Ubungsbehandlung, Kombinationen) wurde 2011 vorgelegt (Teixeira et al., 2011). In 4 Studien
mit 313 Patienten wurde die Elektrostimulation untersucht und in 3 Studien mit 199 Patienten
die Ubungsbehandlung. In 5 Studien (360 Teilnehmer) wurden kombinierte Verfahren (u.a. mit
Akupunktur) evaluiert. Es fand sich kein Nachweis fiir die Uberlegenheit einer der
Behandlungsformen. Allenfalls fiir eine kleine Untergruppe von Patienten (n=34) mit maRiger
Auspragung der Fazialisparese und langerem Bestehen (chronisch) zeigte sich ein geringer
Nutzen der Ubungsbehandlung (Teixeira et al., 2011). Allerdings kénnen in einer 2013
veroffentlichten Untersuchung weitere Hinweise auf den Nutzen einer friihen Physiotherapie
bei schwerer Fazialisparese gesehen werden: sie ergab einen signifikanten positiven Effekt auf
Schweregrad und Dauer der Riickbildung. In dieser Studie war aber die Fallzahl mit insgesamt
87 Patienten gering (Nicastri et al., 2013).

Eine Metaanalyse, die den Nutzen einer Ubungsbehandlung in Verbindung mit Spiegeliibungen
und EMG-Biofeedback untersuchte, lasst aufgrund der wenigen Studien und niedrigen
Fallzahlen keine verlassliche Aussage zu (Cardoso et al., 2008). In der 2014 veroffentlichten
Untersuchung zum Biofeedback sollen so behandelte Patienten weniger stérende Synkinesien
entwickeln. Die Studiengruppe umfasste allerdings nur 16 Patienten (Pourmomeny et al.,
2014).

In der Metaanalyse zur Therapie der chronischen Fazialisparese (langer als 9 Monate
bestehend) mit Ubungsbehandlung konnte nur eine Studie (n=50) ausgewertet werden. Fiir
diese Patientengruppe zeigte sich ein signifikanter Nutzen (Pereira et al., 2011).
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Insgesamt gesehen sind die Studien zur Ubungsbehandlung und anderen nicht-
medikamentdsen Therapien sehr inhomogen und erlauben keine klare Empfehlung. In der
klinischen Praxis konnen aber psychologische Griinde dazu veranlassen, zu einer
Ubungsbehandlung zu raten (nach kurzer Anleitung und unter Selbstkontrolle vor dem
Spiegel).

Akupunktur

Eine aktualisierte Metaanalyse zum Nutzen der Akupunktur bei Patienten mit idiopathischer
Fazialisparese identifizierte 49 potentiell relevante Untersuchungen, wovon 6 Studien mit
insgesamt 537 Patienten eine gewisse Randomisierung aufwiesen. Die Qualitat der
eingeschlossenen Studien lieR aber nach Ansicht der Autoren keine Schlussfolgerungen tber
den Wert der Behandlungsmethode zu (Chen et al., 2010). In einer kiirzlich veréffentlichten
Untersuchung zeigten Patienten, die nach dem de gi —Akupunkturkonzept behandelt wurden,
nach 6 Monaten eine bessere Fazialisfunktion als herkdmmlich akupunkturbehandelte
Patienten mit Fazialisparese (Xu et al., 2013). Die Studie weist aber erhebliche Limitationen
auf.

Chirurgische Behandlung

Die 2013 aktualisierte Metaanalyse zur chirurgischen Behandlung der idiopathischen
Fazialisparese mit einer Nervendekompression identifizierte nach kritischer Auswabhl letztlich 2
Studien mit insgesamt 69 Patienten. Die Autoren kamen zu der Schlussfolgerung, dass die
Datenlage nicht ausreichend sei, um den Nutzen oder Schaden einer chirurgischen
Intervention beurteilen zu kénnen (McAllister et al., 2013). Eine aktuelle Untersuchung von
Kim et al. (2016a) fand nur bei schweren Paresen nach Ausschopfung einer Kortikosteroid- und
virustatischen Therapie einen leichten positiven Einfluss auf das Behandlungsergebnis (Kim et
al., 2016a).

Hyperbare Oxygenation

Die hyperbare Oxygenation in einer Uberdruckkammer, so eine jiingste Metaanalyse, kann
nicht empfohlen werden. Es liegen keine qualitativ hochwertigen Studien vor, die den Nutzen
einer derartigen Therapie begriinden (Holland et al., 2013).

Stationare oder ambulante Behandlung

Unter Berticksichtigung einer breiten Differentialdiagnostik (siehe Tabelle 1), im Besonderen
bei atypischer Manifestation, kann eine stationdre Versorgung notwendig werden. Immer gilt
es die Akutizitat, die Notwendigkeit therapeutischer Intervention (auch fakultativ), technische
Faktoren wie zeitnahe Liquoranalyse, versorgungslogistische Aspekte (Wochenende,
Nachtdienst, Terminvergabe) und individuelle Faktoren des Patienten (u.a. Komorbiditat) zu
beriicksichtigen. Bei schwangeren Patientinnen mit Fazialisparese wird primar eine stationare
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Uberwachung mit engmaschigen Blutzuckerkontrollen und einer ggf. nétigen bzw.
intensivierten Insulintherapie empfohlen (siehe unten).

Idiopathische Fazialisparese in der Schwangerschaft

Die idiopathische periphere Fazialisparese (Bell’sche Lihmung) in der Schwangerschaft und im
frihen Wochenbett ist ein seltenes Ereignis. Entsprechend diirftig und teilweise inkonsistent
prasentiert sich die Datenlage.

Inzidenz

Die Untersuchungen, denen sich Angaben zur Inzidenz entnehmen lassen, zeigen eine groRe
Spannbreite: Danach ist bei Geburtenzahlen zwischen ca. 1.700 und ca. 5.800 mit dem
Auftreten einer derartigen Erkrankung zu rechnen (17 bis 56 Falle pro 100.000 Entbindungen).
Die Gberwiegende Mehrzahl der Fazialisparesen in der Schwangerschaft manifestiert sich im
dritten Trimenon. Erkrankungen im Wochenbett und im ersten Trimenon werden weitaus
seltener beobachtet (Hilsinger et al., 1975; Katz et al., 2011; Markert et al., 2011). Ob die
Erkrankung in der Schwangerschaft haufiger auftritt, ist strittig: So konstatierten Hilsinger et al.
eine Steigerung der Inzidenz um den Faktor 2,6 andere fanden dies nicht. (Vrabec et al., 2007;
Markert et al., 2011; Guntinas-Lichius, 2012; Kunze et al., 2012).

Pathophysiologie

Die Uberwiegende Mehrzahl der peripheren Fazialisparesen (ca. 60-75%) in der
Gesamtbevolkerung muss als idiopathisch eingeordnet werden. Pathogenetisch diskutiert
werden u.a. immunologische sowie in der Routine diagnostisch nicht fassbare, virale Ursachen
(Herpes simplex, HSV 1). Obwohl auch graviditdtsbedingte Faktoren eine Rolle spielen konnten
(z.B. Hyperkoagulabilitat, Odemneigung), gibt es gegenwirtig keine Hinweise darauf, dass sich
die mogliche Pathophysiologie in der Schwangerschaft prinzipiell unterscheidet. Hilsinger et al.
vermuten allerdings eine gréRere Empfanglichkeit fir die Reaktivierung von HSV 1 als Ursache
fiir die Haufung der Falle im dritten Trimenon. Eine kanadische Multicenterstudie mit 41
Patientinnen zeigte fiir Fazialisparesen eine lGberdurchschnittlich haufige Koinzidenz u.a. von
schwangerschaftsinduzierter Hypertonie und Praeklampsie. (Shmorgun et al., 2002).

Diagnostik

Diagnostik und Differenzialdiagnostik sind im Detail oben abgehandelt (Tabelle 1). Grundlage
ist die griindliche klinische neurologische Untersuchung mit Ermittlung des Schweregrades der
Lahmung anhand der House-Brackmann Skala (HB I-VI, | entspricht der Normalfunktion, VI
einer kompletten Léhmung). Ferner sollten serologisch Borrelien und ggf. das Varicella-Zoster-
Virus ausgeschlossen werden. Die Indikation zur Liquorpunktion muss individuell gestellt
werden, ebenso wie die Entscheidung zur konsiliarischen Konsultation weiterer Fachdisziplinen
(z.B. HNO, Augen). Eine gemeinsame Betreuung mit der Geburtshilfe ist essenziell.
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Prognose

Die insgesamt gute Prognose der idiopathischen peripheren Fazialisparese ist in der
Schwangerschaft offenbar etwas ungiinstiger als in der Normalbevélkerung: Gillmann et al.
fanden 2002, dass es bei Graviden mit Diagnose innerhalb von 6 Wochen nach
Erkrankungsbeginn haufiger als in Vergleichskollektiven zur Ausbildung einer kompletten
Parese (65% vs. 35 %) kam. Komplette Lahmungen heilten auch seltener weitgehend (HB Il) bis
vollstandig (HB I) aus (52% vs. 100% bei partiellen Lihmungen). Die insgesamt schlechtere
Prognose in der Schwangerschaft kénnte allerdings auch dadurch bedingt sein, dass
Medikamente zurlickhaltender eingesetzt wurden (Vrabec et al., 2007). Die Kollektive der
retrospektiven Untersuchungen an Schwangeren mit Bell’'scher Lihmung umfassen
medikamentds behandelte und unbehandelte Patientinnen.

Therapie

Therapeutisch gelten fiir die idiopathische Fazialisparese in der Schwangerschaft die gleichen
Prinzipien wie fiir Nichtschwangere (Tabelle 3). Medikamentds werden Glukokortikoide und
gef. Virustatika eingesetzt.

Bei der Behandlung mit Glukokortikoiden ist allerdings zu beachten, dass im ersten Trimenon
(Woche 8-11) ein (sehr geringes) Risiko fiir die Entwicklung einer Gaumenspalte beim Embryo
kontrovers diskutiert wird (Schaefer et al., 2011). GroRRe Aufmerksamkeit muss potenziellen
negativen Auswirkungen auf den Glukosestoffwechsel geschenkt werden, die bis zum
hyperglykdamischen Schock reichen kénnen. Insbesondere zu den Risiken der Therapie bei
Schwangeren mit praexistentem oder in der Graviditat erstmals diagnostiziertem Diabetes
liegen keine Untersuchungen vor (Amiya et al., 2016). Der unter bestimmten Bedingungen zu
erwagende Einsatz der Virustatika Aciclovir bzw. Valaciclovir wird insgesamt als sicher
eingeschatzt (Schifer et al., 2012).

Mittel der Wahl fir die Glukokortikoidtherapie ist Prednisolon, fiir das die meisten
Erfahrungen vorliegen. Die Substanz weist im Gegensatz zu den fiir die Prophylaxe des
Respiratory Distress Syndroms (RDS) verwendeten Steroiden Beta- und Dexamethason nur
eine geringe Plazentapassage auf (Beitins et al.,1972). Empfohlen wird der friihzeitige
Therapiebeginn innerhalb von 72 Stunden nach Einsetzen der Symptomatik.

Die Behandlungsdauer betrug in den bisher vorliegenden Untersuchungen meist 10 Tage.
Dosiert werden kann wie folgt: 2x25 mg Prednisolon/Tag (Sullivan et al., 2007);

alternativ: 60 mg Prednisolon/Tag tber 5 Tage, dann tégliche Reduktion der Dosis um 10 mg
(Engstrom et al., 2008).

Die besonderen Risiken einer Therapie mit Kortikosteroiden in der Schwangerschaft
hinsichtlich moglicher schwerer Entgleisungen des Glukosestoffwechsels lassen eine stationare
Uberwachung mit engmaschigen Blutzuckerkontrollen und einer ggf. nétigen bzw.
intensivierten Insulintherapie erforderlich erscheinen (Hellebrand et al., 2006).
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Der Nutzen der Kombination einer Glukokortikoidtherapie mit einem Virustatikum war in den
meisten dazu bisher vorliegenden Studien bei Bell’scher Lahmung von allenfalls geringer
Signifikanz. Sie sollte deshalb nur im Einzelfall, vor allem bei schweren Formen der Erkrankung,
in Erwdgung gezogen werden. Mogliche Behandlungsschemata sind: Aciclovir i.v.-Inf.: 3 x
taglich 5-10 mg/kg KG fur 7 Tage* oder Aciclovir (oral): 5 x 800 mg flr 7 Tage oder Valaciclovir
(oral): 3 x 1000 mg taglich fiir 7 Tage (Tabelle 3).

Methodik der Leitlinienentwicklung

Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Beteiligung von
Interessengruppen

Die Leitliniengruppe setzt sich aus Arzten der Neurologie und HNO-Heilkunde zusammen, die
klinisch und wissenschaftlich intensiv zum Thema der idiopathischen Fazialisparese arbeiten.
Es handelt sich um die gleiche Autorengruppe, die bereits an der Vorgénger-Leitlinie (2012)
mitgearbeitet haben. Federflihrung: Prof. Dr. Josef G. Heckmann, Neurologische Klinik,
Klinikum Landshut.

Federfiihrender Autor: Prof. Dr. Josef G. Heckmann, Neurologische Klinik, Klinikum Landshut
Prof. Dr. Christoph Lang, Neurologische Universitatsklinik Erlangen

Prof. Dr. Peter Urban, Neurologische Abteilung, Asklepiosklinik Barmbeck, Hamburg

Prof. Dr. Franz X. Glocker, Seidel-Klinik, Bad Bellingen

Prof. Dr. Bruno Weder, Klinik flir Neurologie, Kantonspital St. Gallen, Schweiz

Prof. Dr. Gudrun Reiter, Universitatsklinik fiir Neurologie, Universitit Graz, Osterreich

Prof. Dr. Christian Bischoff, Neurologische Gemeinschaftspraxis, Miinchen

Dr. Uwe Meier, Grevenbroich fir den Berufsverband deutscher Neurologen (BDN)

Prof. Dr. Orlando Guntinas-Lichius, Klinik fir Hals-Nasen-Ohren-Kunde, Universitatsklinikum
Jena, als Vertreter des Faches Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Patientenvertreter wurden an der Erstellung der Leitlinie nicht beteiligt, da es fiir das
Krankheitsbild keine entsprechende Selbsthilfegruppe gibt.

Ergdnzend ist in der jetzigen Uiberarbeiteten Version ein externer Review fiir den Abschnitt
,Fazialisparese in der Schwangerschaft” im Auftrag der ,Deutschen Gesellschaft fir
Gynékologie und Geburtshilfe” (DGG) integriert. Versehen ist die Leitlinie zudem im Appendix
mit einem Kommentar im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin (DEGAM)
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von Frau Dr. lldiké Gagyor, Institut fur Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Gottingen,
mit einem Kommentar im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie” (DGMKG) von Priv.-Doz. Dr. Dr. B. Lethaus, Klinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, Universitatsklinikum Aachen, und mit einem Kommentar im Auftrag der
Deutschen Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie (DGPRAC) von
Prof. Dr.S. U. Eisenhardt, Klinik fir Plastische und Handchirurgie, Universitatsklinikum
Freiburg.

Recherche und Auswahl der wissenschaftlichen Belege

Fiir die Bearbeitung erfolgte in der PubMed Datenbank die Suche nach Metaanalysen und
klinischen Studien der letzten 5 Jahre unter den Stichwortern ,,Facial palsy“, ,,Bell’s palsy”,
»facial paralysis”, ,facial paresis”. Die Leitlinie von 2012 wurde dann Uberarbeitet. Die
wesentlichen Ergebnisse der Metaanalysen werden in der Tabelle 2 aufgefiihrt. Inhaltlich hat
sich, hinsichtlich der Diagnostik- und Therapieempfehlung keine relevante Anderung ergeben.

Finanzierung der Leitlinie

Eine gesonderte Finanzierung der Leitlinie erfolgte nicht.

Verfahren der Konsensfindung

Das vom federfiihrenden Autor Uberarbeitete Manuskript wurde allen Mitautoren der DGN
und DGHNO-KHC zugesandt mit der Bitte um Durchsicht, Ergdnzung und evtl. notwendiger
Modifikation. Gleichzeitig wurde im Sinne eines Delphiverfahren um Mitteilung der
Zustimmung bzw. Ablehnung des inhaltlichen Leitlinientextes gebeten. Die Riickmeldungen
zeigten von allen Mitautoren eine uneingeschrankte inhaltliche Zustimmung, somit wurde ein
100%iger inhaltlicher Konsens erreicht. Vorgeschlagene redaktionelle und stilistische Punkte
wurden eingearbeitet. Schlielich wurde die Arbeit vom federfiihrenden Autor zur externen
Begutachtung und zur Kommentierung durch die eingeladenen Fachgesellschaften DGGG,
DEGAM, DGMKG und DGPRAC eingereicht. Aus den Antworten ergaben sich keine inhaltlichen
Anderungen, die eine neue Abstimmung des Leitlinientextes in der Leitliniengruppe
erforderlich machten. Die angeregten Anderungen im Sinne einer ,,minor revision” wurden
durchgefihrt und die Arbeit dann erneut beim Editorial Office , Leitlinien der DGN*
eingereicht.

Erklarung und Priifung von Interessen

Alle Mitwirkenden der Leitlinie haben ihre Interessenerklarungen mit dem Formular der
AWMF rechtzeitig und vollstandig ausgefillt beim Koordinator eingereicht (AWMF-Formular
zur Erklarung von Interessen im Rahmen von Leitlinienvorhaben Betaversion fiir Praxistest,
Stand 29.06.2016).

Alle Interessenerklarungen wurden geprift und durch einen anonym arbeitenden,
unabhangigen und sachkundigen Interessenkonfliktbeauftragten der DGN auf thematisch
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relevante Interessenkonflikte begutachtet. Danach liegen keine die Objektivitat der Beitrage
einschrankenden Interessenkonflikte vor.

Daher wurde auch die 50%-Regel der DGN, d.h. mindestens die Halfte der Mitwirkenden
dirfen keine oder nur geringe themenbezogene Interessenkonflikte besitzen, eingehalten.

Die dargelegten Interessen der Beteiligten sowie deren Bewertung sind aus Griinden der
Transparenz in der tabellarischen Zusammenfassung (siehe Appendix) aufgefiihrt.
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Giiltigkeit und Aktualisierung:

Die nichste Uberarbeitung ist rechtzeitig vor Ablauf der Giiltigkeit am 28. Februar 2022
geplant.
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Im Appendix

[ Clinical Pathway Periphere Fazialisparese
[ Erkldrung von Interessen: Tabellarische Zusammenfassung
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Appendix

Clinical Pathway - Periphere Fazialisparese
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Kommentar im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir
Allgemeinmedizin (DEGAM) von Frau Dr. I. Gagyor, Institut
fiir Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum Gottingen:

Diese S2K-Leitlinie gibt auf Basis der vorliegenden Evidenz Empfehlungen zur Diagnostik und
Behandlung der idiopathischen Fazialisparese. Da sich betroffene Patienten vor allem in landlichen
Gebieten zuerst in hausarztlichen Praxen vorstellen konnen, ist es wichtig, dass diese Leitlinie auch
fiir ambulant titige Arzte Unterstiitzung in der Diagnostik und Initiierung der Behandlung bietet.

Im vorangehenden Teil: ,Was gibt es Neues?/wichtigste Empfehlungen auf einem Blick”, heben die
Autoren die Bedeutung der Steroidgabe, wie sie evidenzbasiert herausgearbeitet wurde, hervor.
Auch wird zum jetzigen Zeitpunkt eine generelle antivirale Therapie nicht empfohlen. Ansonsten
verweisen die Autoren auf die allgemein empfohlene klinische Praxis zur symptomatischen
Behandlung der peripheren Fazialisparese mit Hornhautschutz (Dexpanthenol-Augensalbe,
Uhrglasverband, Anleitung zu mimischen Ubungen) und auf Optionen bei ausbleibender
Rickbildung.

In der Einleitung und im Diagnostikteil sprechen die Autoren wichtige Punkte zur Epidemiologie
und klinischen Diagnostik an, gefolgt von Punkten zur ergdnzenden Zusatzdiagnostik. Aus
hausarztlicher Sicht ist die Aussage relevant, dass die Diagnose weitgehend auf klinischen
Untersuchungsbefunden basiert und apparative Diagnostik nur bei speziellen Fragen eingesetzt
werden sollte. So ist eine elektrophysiologische Diagnostik erst heranzuziehen, wenn Unklarheit
hinsichtlich zentralen oder peripheren Genese der Fazialisparese besteht oder zur prognostischen
Einschadtzung bei ausbleibender Reinnervation. Die Bildgebung ist in den meisten Fallen verzichtbar
und in der Labordiagnostik ist vor allem auf die Borrelienserologie und die Varicella zoster-
Serologie zu achten.

Diskutierbar ist die Notwendigkeit der Lumbalpunktion. Sicherlich erhdht sich dadurch die
diagnostische Sicherheit, wie auch die Leitlinienautoren darstellen. Um die Risiken einer
Lumbalpunktion moglichst gering zu halten, sollte diese Untersuchung aus hausarztlicher Sicht nur
Fallen mit einer hohen diagnostischen Unsicherheit (z.B. bei beidseitiger Fazialisparese)
vorbehalten werden.

Die Diskussion um die Gabe von Virustatika ist aus hausarztlicher Sicht doch sehr akademisch.
Abhangig von den Metaanalysen, die sich hinsichtlich der eingeschlossenen Primarstudien
unterschieden, kam zuletzt ein statistisch signifikanter Nutzen der Virustatika zu Tage. Ob dieser
bei der idiopathischen Fazialisparese dann doch einen wirklich klinischen Nutzen aufweist, scheint
fraglich, so dass weder von hausarztlicher Seite noch den neurologischen und HNO-arztlichen
Kollegen generell zu einer additiven Virustatikagabe geraten werden kann. Die Ausflihrungen in der
Leitlinie zu den verschiedenen Verfahren der physikalischen Therapie, Akupunktur, chirurgische
Behandlung und hyperbare Oxygenation, lassen sich kurz zusammenfassen: es gibt keine Evidenz
fiir einen patientennahen Nutzen.

Von hausarztlicher Seite ware wiinschenswert, dass zukiinftig in versorgungsforschungsorientierten
Untersuchungen herausgearbeitet wird, welcher Patient wirklich eine Lumbalpunktion benétigt
und ob im Anwendungsgebiet der Leitlinie eine stationare Behandlung notwendig ist. Ferner wéare
erstrebenswert, Information zu generieren, ob ein einfach durchfiihrbares und standarisiertes
Ubungskonzept zur klinischen und psychologischen Unterstiitzung beitragen kann.
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Kommentar im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-
Kiefer und Gesichtschirurgie (DGMKG) von PD Dr. Dr. B.
Lethaus, Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Universitatsklinikum Aachen:

Eine periphere Fazialisparese stellt in der Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie ein haufigeres
Ereignis dar, welches meist durch Trauma oder Tumor bedingt wird. Patienten mit Fazialisparese
ohne definierte Atiologie werden durchaus {iber neurologische und hausarztliche Kollegen in der
MKG-Praxis vorgestellt. Die vorliegende Leitlinien-Aktualisierung hilft Arzten und Patienten, die
angemessene Diagnostik und Therapie einzuleiten.

Aus mund-, kiefer- und gesichtschirurgischer Sicht kann besonders der Einfluss von
dentoalveolaren Erkrankungen oder Eingriffen auf dieses Erkrankungsbild von Bedeutung sein. Als
haufigste iatrogene Ursache stehen die Leitungsdnasthesie des N. alveolaris inf. oder das Setzen
eines retromaxillaren Anasthesieblocks im Vordergrund. Neben diesem selbstlimitierenden Grund
werden ebenfalls zeitlich verzogerte, echte idiopathische Paresen nach lokaler Anasthesie
beschrieben (Vasconcelos et al., 2006). Mehrere Theorien werden dabei als Ursache diskutiert.
Zum einen kann ein adrenalinhaltiges Lokalanasthetikum die Perfusion des peripheren N. fazialis
durch einen GefaRspasmus der A. stylomastoidea vermindern (Chevalier et al., 2010; Shenkman et
al., 1996), zum anderen ist eine weitere These die in dieser Leitlinie bereits erwahnte Reaktivierung
einer Herpes-simplex-Virus-Infektion durch die Belastung eines Eingriffs (Gaudin et al., 2017).
Aufgrund der Tatsache, dass Paresen auch nach zahnarztlicher Behandlung ohne Injektion eines
Lokalanasthetikums beobachten werden, ist diese als wahrscheinlicher anzunehmen.
Dentoalveoldre Eingriffe als moglicher Grund einer idiopathischen Fazialisparese sind mit einer
Ursachenhaufigkeit von 0,7% als gering anzusehen (Gaudin et al., 2017). Aufgrund des seltenen
Vorkommens in diesem Zusammenhang existieren daher keine evidenzbasierten Studien bezgl.
einer speziellen Therapie, so dass auf die allgemeinen Empfehlungen dieser Leitlinie verwiesen
wird.

Bezlglich einer dentogenen Infektion als Ursache gibt es nur vereinzelte Berichte in der Literatur,
so dass ein direkter Zusammenhang nicht sicher bewiesen erscheint. Der mikrochirurgisch
erfahrene Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurg kann mit rekonstruktiven MaBnahmen nach
erfolgloser nichtchirurgischer Therapie eine statische oder dynamische Wiederbelebung der
Gesichtsmimik anbieten (Harris and Tollefson, 2015; Horta et al., 2016). Dies sollte aber
spezialisierten Zentren unter interdisziplinarem Vorgehen vorbehalten sein.

Kommentar im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fiir
Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie
(DGPRAC) von Prof. Dr. S. U. Eisenhardt, Klinik fiir Plastische
und Handchirurgie, Universitatsklinikum Freiburg:

Die vorliegenden Leitlinien beleuchten diagnostische und therapeutische Optionen der
idiopathischen Fazialisparese. Sie weisen auch auf den prognostischen Wert der hochgradigen
Minderung von Muskelsummenpotentialen 10 Tage nach Beginn einer Lahmung hin. Dies ist

Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2017 | Seite 39



Therapie der idiopathischen Fazialisparese (Bell’s palsy)

insofern wichtig, dass aus plastisch-chirurgischer Sicht das Verstéandnis der Prognose der Lihmung
als auch Grundkenntnisse der rekonstruktiven Optionen fiir alle die Fazialisparese behandelnden
Fachdisziplinen wiinschenswert ist, da sich die rekonstrukiven chirurgischen Optionen mit der
Dauer des Bestehens der Lihmung andern und ggf. verschlechtern kénnen. Daher ist bei absehbar
verbleibenden Defektzustanden eine friihzeitige konsiliarische Vorstellung anzustreben.

Die moglichen rekonstruktive Ansatze bleiben individuell gepragt und wenig evidenzbasiert. Es
lassen sich jedoch in der rekonstruktiven Chirurgie Trends darstellen, die die Ergebnisse der
rekonstruktiven Eingriffe nachhaltig verbessert haben.

Mit dem Vorliegen der aktualisierten Leitlinien sollen hier kurz die rekonstruktiven Optionen aber
auch die noch ungeklarten Problematiken aus Sicht des rekonstruktiven Chirurgen kurz skizziert
werden.

[ Zeitpunkt der Rekonstruktion: Wahrend der Augenschutz friihzeitig, ggf. auch mit temporaren
Losungen, sichergestellt werden muss, haben rekonstruktive Optionen fiir den Mundwinkel
zunachst untergeordnete Dringlichkeit. Bei sicher verbleibenden Defektzustidnden sollte jedoch
eine beratende Vorstellung beim rekonstruktiven Chirurgen innerhalb des ersten Jahres nach
Auftreten der Lahmung erfolgen. Die Planung eines rekonstruktiven Verfahrens nach 6-9
Monaten ohne Regenerationszeichen ist wiinschenswert. Dies auf dem Boden der Tatsache,
dass zu diesem Zeitpunkt noch rekonstruktive reinnervierende Verfahren méglich sind, die
haufig einfacher und fir den Patienten weniger belastend sind. Zuweisungen zur
Rekonstruktion zu spateren Zeitpunkten deutlich iber 12 Monate nach Beginn der Parese bei
sicher verbleibenden Defektzustéanden sind nicht mehr zeitgemaR und kénnen evtl. das
Rekonstruktionsergebnis einschranken.

[ Wahl des rekonstruktiven Verfahrens: Je nach Zeitpunkt unterscheiden sich reinnervierende
Verfahren in der die noch nicht vollstandig atrophierte mimische Muskulatur mit einem neuen
Spendernerven reinnerviert wird, von funktionsersetzenden Verfahren, bei denen die
atrophierte Muskulatur ebenfalls ersetzt werden muss. Evidenzbasierte Vergleiche zwischen
den zur Verfligung stehenden Spendernerven zur Reinnervation existieren nicht, jedoch zeigt
sich ein Trend unter den rekonstruktiv tatigen Chirurgen weg von Hypoglossus und alleinigem
Cross Face Nerve graft (CFNG) hin zu Spendernerven mit héhere Anzahl an Axonen (Snyder-
Warwick et al. 2015), um eine ausreichend starke Reinnervierung zu erzielen, z.B. mit dem N.
massetericus, dem N. accessorius oder Kombinationen verschiedener Nerven (Chuang et al.,
2013; Klebuc, 2011). Sollte die Parese langer bestehen und eine Reinnveration wegen Atrophie
der Muskulatur nicht mehr moglich sein wird allgemein der Funktionsersatz empfohlen, z.B.
durch Muskelumlagerung (M. temporalis) (Labbe and Huault, 2000) oder einen freien
funktionellen Muskeltransfer. Hier hat sich der M. gracilis vom Oberschenkel als haufig
genutztes Verfahren durchgesetzt. Das Muskeltransplantat kann dann durch einen
Spendernerven, z.B. durch ein Cross-Facial Nerve Grafting (CFNG) innerviert werden wobei
auch hier der Trend hin zu starken Spendern wie dem N. massetericus geht (Eisenhardt et al.,
2013; Thiele et al., 2015).

Klare Richtlinien bis wann noch reinnervierende Malnahmen erfolgen kénnen stehen trotz EMG-
Diagnostik noch aus und sind nicht evidenzbelegt. Die Wahl des reinnervierenden oder
funktionsersetzenden Verfahrens liegt in der Hand und Erfahrung des Chirurgen. Die rekonstruktive
Behandlung sollte zentrumsgebunden und immer im interdisziplinaren Kontext erfolgen.
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