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Anamnese

Uns wurde ein 56-jdhriger Patient mit
langsam progredientem linksseitigem
Horverlust und geringem Tinnitus zuge-
wiesen. Otalgie, Otorrh6é oder Schwin-
delbeschwerden wurden auf Nachfrage
verneint. Zusétzlich bestand bei dem Pa-
tienten schon seit mehreren Jahren eine
linksseitige periphere Fazialisparese, die
zuvor als idiopathischer Genese beurteilt
worden war. Diesbeziiglich wurde der
Patient extern bereits mit einer Ziigel-
plastik und der Einlage eines tarsalen
Goldplittchens versorgt. Eine weiter-
gehende Abklirung des Befundes hatte
jedoch bis zu diesem Zeitpunkt nicht
stattgefunden, insbesondere wurde der
Patient bis dahin keiner HNO-érztlichen
Untersuchung zugefiihrt.
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Schallleitungsstorung und
periphere Fazialisparese

Befund

In der klinischen Untersuchung bestand
eine linksseitig vollstindig ausgeprégte
periphere Fazialisparese (House-Brack-
mann Grad VI). Otoendoskopisch zeig-
te sich auf der linken Seite eine gelbli-
che Masse hinter dem Trommelfell mit
Vorwolbung desselben und Dislokation
der Gehorknochelchen (@ Abb. 1). Die
Raumforderung fillte das Mittelohr voll-
standig aus.

Das Reintonaudiogramm zeigte einen
moderaten  Schallleitungsverlust —mit
»air-bone gap“ von 40dB HL. Mit-
tels weiterfithrender CT- und MR-
Bildgebung konnte ein 22x 18 x 24 mm
grofler Tumor, ausgehend vom tym-
panalen und mastoidalen Segment
des linken N. facialis, mit homogener
Kontrastmittelanreicherung nachgewie-
sen werden (B Abb. 2).

Abb. 1 A Otoendoskopisches Bild der gelbli-
chenRaumforderunginderlinken Paukenhéhle,
diedie Gehdrkndchelchendisloziert und zusatz-
lich zur Trommelfellprotrusion fiihrt

Abb. 2 « a CT- (koronare
Schnittfiihrung) und b MR-
Bildgebung (axiale Schnitt-
fiihrung, T2-gewichtet).
Homogene Tumormasse,
ausgehend von tympana-
len und mastoidalen Seg-
menten des linken N. faci-
alis
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Wie lautet lhre Diagnose?

» Diagnose: tympanales
Fazialisschwannom

Therapie und Verlauf

Therapeutisch wurde ein ,canal-wall
down® Zugang zum Mittelohr und Mas-
toid zur Tumorexstirpation durchge-
fuhrt. Der arrodierte Incus musste ent-
fernt werden, der Stapes war nicht mehr
abgrenzbar. Zur Rekonstruktion wur-
de eine Diisseldorfer TORP eingelegt
und die Radikalhohle mit einer Muscu-
lo-Meatoplastik verschlossen. Auf eine
primdre Fazialisrekonstruktion wurde
aufgrund der seit Langerem andauern-
den Fazialisparese und der bereits extern
durchgefiithrten statischen Fazialisreani-
mation verzichtet. Histopathologisch
lie} sich die klinische Verdachtsdia-
gnose eines tympanalen Fazialisschwan-
noms bestitigen. Der weitere Verlauf
war komplikationslos. Bei vollstindiger
Tumorexstirpation konnte mittels MR
6 Monate postoperativ die Nachsorge
beendet werden.

Diskussion

Dieses Fallbeispiel zeigt exemplarisch die
Notwendigkeit einer griindlich durch-
zufithrenden klinischen Untersuchung.
Insbesondere in der diagnostischen Ab-
klarung einer peripheren Fazialisparese
ist die Untersuchung durch den HNO-
Facharzt ein essenzieller Bestandteil, um
mogliche ursichliche Faktoren zu su-
chen. Zusitzlich bestitigt sich, dass eine
periphere Fazialisparese ohne vollstiandi-
ge spontane Besserung einer Abklirung
mittels MR-Bildgebung bedarf [1].
Insgesamt sind Schwannome des
N. facialis mit einer Inzidenz von 0,38 %
selten, betreffen haufig mehrere Segmen-
te des Fazialisverlaufs und sollten erst
bei manifester peripherer Fazialisparese
bzw. groflerer Wachstumsgeschwindig-
keit primér chirurgisch behandelt wer-
den [2]. Je nach geplantem Zeitpunkt
der Fazialisreanimation sind entweder
dynamische Methoden wie die primire

Neuroraphie bzw. verschiedene Ner-
veninterpositionen und -koadaptionen
bei frithem Rekonstruktionszeitpunkt
und freie Muskeltransfers oder statische
Methoden bei verzogertem Rekonstruk-
tionszeitpunkt die Methode der Wahl
[3]. Dabei ist insbesondere der freie
Muskeltransfer mit Grazilismuskel und
Innervation durch den N. massetericus
eine vielversprechende Methode [3].

Alternativ kann bei kleinerer Tumor-
grofle, fehlender chirurgischer Resekti-
onsmoglichkeit oder erhaltener Fazialis-
funktion auch eine stereotaktische Be-
strahlung therapeutisch in Betracht gezo-
gen werden [4]. Als relevante Nebenwir-
kung ist dabei neben einer selten starker
ausgepréagten Fazialisparese auch auf die
Maoglichkeit einer Perzeptionsschwerho-
rigkeit hinzuweisen [5].

Fazit fiir die Praxis

== Die HNO-arztliche Untersuchung ist
bei neu aufgetretener peripherer
Fazialisparese essenziell.

== Eine periphere Fazialisparese ohne
vollstandige spontane Regredienz
bedarf einer Abklarung mit bildge-
benden Verfahren.
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