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Az arcidegbénulas kezelésének modern elvei

Juhdsz Attila dr., Sziklai Istvan dr.
DOTE Fiil-Orr-Gégeklinika, Debrecen

A szerzdk cikkiikben dttekintik a periférids arcidegbénulds
etiologidjdt, a korszerii diagnosztika és terdpia elveit. Részle-
tesen elemzik a Bell-parézissel kapcsolatos kérdéseket, fel-
hividk a figyelmet a kiorkép akut voltdra, valamint arra, hogy
a betegség korrekt terdpidja csak megfelel miiszer és operd-
cids hdttér mellett végezhetd. Kiemelik annak jelentiségét,
hogy a hdziorvos betegét mihamarabb a megfeleld szakintéz-
ménybe irdnyitsa.

Az arcideg bénuldsa, amelynek legszembet{indbb tiinete a mi-
mikai izmok miikodésének kiesése, a beteg szimdra nem életet
veszélyeztetd megbetegedés, azonban tartés fenndlldsa a péci-
ens ¢letmindségét jelentGsen rontja.

A beteget elGszor elldtd orvos feladata a bénulds centrdlis
vagy periférids voltanak elkiilonitése, hiszen ez meghatirozza,
hogy a beteget neuroldgiai vagy fiil-orr-gégészeti intézmény-
be iranyitsa. Ez dltaldban nem okoz kiilondsebb nehézséget,
hiszen centralis bénuldsban a homlokizmok és a szemhéj moz-
gasai megtartottak mindkét oldalon, mivel ezek az izmok
mindkét oldali supranuclearis beidegzéssel birnak. Ezzel el-
lentétben az ideg periférids bénuldsa esetén az arc teljes fél ol-
daldn kdrosodnak a mozgasok (1).

Alapvetd a betegség kimenetele szempontjdbdl a széles kori
diagnosztikus eljdrdsok minél kordbbi elvégzése, kiilonos te-
kintettel az elektrofizioldgiai vizsgdlatokra, mivel ezek nélkiil
elképzelhetetlen az adekvit kezelés indikdldsa, Ezek az eljard-
sok azonban csak azokban a centrumokban dllnak rendelke-
zésre, ahol mdd van a betegség kezeléséhez sziikséges, eseten-
ként igen koltséges miszer és személyzeti hittér kidllitdsara.
A facialis bénuldsok etioldgidjukat tekintve, lehetnek: trau-
mds, otogén, tumoros (parotis), iatrogén, idiopatids vagy Bell
bénuldsok.

Leggyakrabban a Bell-parézissel (~70%) talilkozunk, ezt ko-
vetik a traumds (~15%), a tumoros (~6%) és gyulladdsos
(~4%) esetek. Az Osszes tobbi forma csupan kb. 5%-ban for-
dul el6 (2).

Az arcideg bénuldsok diagnosztikdja

Minden esetben el kell végezniink a rutin fiil-orr-gégészet,
audiolégiai és otoneuroldgiai vizsgdlatot, amellyel idénként
mdr énmagdban is pontos diagnézis dllithato fel. ill. a neurols-
giai vizsgdlat sem hagyhaté el.

Hasonléképpen fontosak az dltaldnos és specidlis szeroldgiai
laborvizsgélatok (3).

A topikus diagnosztika elképzelhetetlen azon fiil-orr-g
diagnosztikus eljarasok nélkiil, amelyekkel az arcideg
tal elldtott funkcidkat vizsgdljuk.

@ A nervus petrosus major dltal beidegzett konnymirigy szek-
réci6jdt a Schirmer teszt segitségével ellendrizhetjiik. Szignifi-
kdns eltérés (30%-os, vagy ezt meghaladd oldalkiilénbség)
esetén megdllapithatjuk az érintett oldali kdnnymirigy beideg-
zésének kdrosoddsdt. Bar a vizsgilat a betegnek kisebb kelle-
metlenséget okoz, mégsem ajdnlatos helyi érzéstelenits szer
haszndlata, mivel hamis eredményhez juthatunk (4).

® A stapedius reflex vizsgdlat 1ényege, hogy valamelyik fiilbe
megfeleld erdsségii hangingert sugdrozva a musculus stapedi-
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us mindkét oldalon kontrakcidba keriil, a halldcsont lancolatot
megfeszitve annak akusztikus ellendlldsdt megndveli. A hallo-
jdratban elhelyezett tympanometrids szonda segitségével ké-
pesek vagyunk a reflex meglétét ellendrizni.

A chorda tympani felelSs az {zérzésért, valamint a submandi-
bularis és sublingualis nydlmirigyek paraszimpatikus beideg-
z6sét is biztositja. Tgy az izérzés és fenti nydlmirigyek nydlel-
valasztdsdnak ellendrzésével képet kaphatunk a chorda €psé-
gérol.

® Az {zérzést vizsgdlhatjuk a klasszikus mddon, amikor a
nyelv elsé kétharmaddn a két oldalon kiilon-kiilon izmintdkat
(10% cukor, 7,5% cukor, 10% ecetsav, 5% kinin) hasznalva
teszteljiik a beteg dltal érzett izeket. Alkalmazhatunk elektro-
mos ingerlést is a nyelven, amelyet a vizsgdlt személy izként
fog érezni (elektrogusztometria). Ennél a vizsgélati modszer-
nél szintén modunkban dll a két nyelvfél kozti eltérés kvantita-
tiv kiértékelése, annak az dramerdsségnek a meghatirozdsa-
val, amelyet a beteg mdr izként észlel.

@ A nydlmirigyek szekretoros miikodése a kétoldali subman-
dibuldris nydlmirigy kivezetGesovébe illesztett vékony szon-
ddn keresztiil idGegység alatt szekretdlt nydl mennyiségének
mérésével lehetséges (1n. Blatt-teszt) (3).

@ Bizonyos esetekben a modern képalkoté eljardsok (CT, MR)
sem nélkiilézhetdk és nem csupdn a diagnézisban segitenek,
de az esetlegesen elvégzendd miitét tervezésc¢hez is sziiksége-
sek.

A Bell-parézis

Mint fentebb emlitettiik, az esetek donts tobbségében a Bell-
parézis diagndzisit dllitjuk fel. Szdmos egyéb elnevezéssel is
illetik az irodalomban ezt a formadt: cryptogén, reumds vagy
idiopatids arcidegbénulas.

Ezekben az esetekben az egyik, igen ritkdn mindkér arcfélre
kiterjedd bénulds legtdbbszor érdk alatt, ritkdbban 1-3 nap
alatt fejlédik ki. Gyakran ébredés utdn észleli a beteg arcbénu-
lasdt. A kiilonb6zd mimikai izmokban a miikodéskiesés foka
gyakran eltéré. Az arcideg dltal elldtott egyéb funkciok karo-
soddsa is széles hatdrok kozt valtozhat.

A betegség patogenezisét illetGen ma is szdmos elképzelés 1¢é-
tezik.

Az elsé feltételezések, — amelyeket a bénulds meggydgyitdsa
érdekében elvégzett, a facialis csatorna dekompresszidjét biz-
tosité miitétek is alatamasztottak — az arcideg intraneurdlis
ddémdjdt tették felelGssé a funkcidkiesésért. A miitéri dekom-
presszion til gybgyszeresen ddémacsokkentok, vitaminok adi-
sdt javasoltdk (5, 6).

Misok az ideget ellat6 erek (vasa nervorum) ischaemidjdr tar-
tottdk elsédlegesnek, és f6ként vazodilatdtorokat, szteroidokat
alkalmaztak terdpiaként (7, 8).

Megint masok virdlis fertdzésre utalé bizonyitékokat mutattak
ki, ill. a virusfertézést kisvetS autoimmun polyneuritist tették fe-
lelGssé a betegségért, ennck megfelelen az antivirdlis és immu-
noszuppressziv, gyulladdscsikkentd kezelést szorgalmaztdk (9).
A sebészi terdpia hivei is egyre Gjabb operativ technikékat ve-
zettek be, amely sordn az arcideg dekompresszidja a korébbi-
akkal ellentétben mdr nem csak a mastoid-, és dobiiregben tor-
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. tdbldzat: A Bell-parézis prognosztikai felosztdsa

A vizsgdla idopontja
a parézis kezdetétol

J6 prognozis

Kedvezidtlen prognozis

Kritikus prognozis

1-4. nap
Kénnyelvdlaszids: nincs csokkenés (<30%)
Stapedius-reflex: kivalthat6
Elektrogusztometria: oldalkiilonbség <120uA
Nydlelvdlasztds: cstkkenés <60%
Transzkranidlis
Mdgneses Stimuldcio: kivalthaté

5-12. nap
Konnyelvdlasztds: nincs csokkenés (<30%)
Stapedius-reflex: kivalthatd
Elektrogusztometria: oldalkiilonbség <120pA
Nydlelvdlaszids: csOkkenés <60%
NET: oldalkiilonbség <3,5 mA

Elektroneuronogrdfia:

Transzkranidlis

Mdgneses Stimuldcid:

12 nap utan

a degenerdlédott rostok
ardnya <75%

kivilthaté

csokkenés >30%

nem valthato ki
oldalkiilénbség >120pA
csokkenés >60%

nem valthato ki

csOkkenés >30%

nem valthat6 ki
oldalkiilonbség >120uA
csokkenés >60%
oldalkiilonbség 3,5-7 mA
a degenerdlédott rostok
ardnya 75-90%

nem vélthato ki

csokkenés >30%

nem valthatd ki
oldalkiildnbség 3,5-7 mA
a degenerdlddott rostok
ardnya 75-90%
fibrilldcié

csokkenés »30%

nem valthato ki
oldalkiilénbség »120pA
csokkenés »60%

nem valthatd ki

csokkenés »30%

nem valthato ki
oldalkiilénbség »120pA
csokkenés »60%
oldalkiilonbség >7 mA
a degenerdl6dott rostok
ardnya >90%

nem vélthatd ki

csokkenés »30%

nem vilthaté ki
oldalkiilonbség >7mA
a degenerdlodott rostok
ardnya >90%
fibrillacid

‘h

Konnyelvdlasztds: nincs csokkenés (<30%)

Stapedius-reflex: kivélthato

NET: oldalkiilonbség <3,5 mA

Elektroneuronogrdfia: a degeneralédott rostok
ardnya <75%

EMG: polifazisos potencidlok

Transzkranidlis

Mdgneses Stimuldcid: kivalthaté

Terapia Gyogyszeres (per o0s)

nem vélthaté ki nem valthatd ki

Agressziv gyogyszeres (inf.) Miitéti dekompresszio

tént meg, hanem a belsd halléjarat mtéti feltardsat is elvégez-
ték. Ezen kiterjesztett miitétek létjogosultsagdt szdmos elvi
megfontolds is aldtdmasztotta, eredményességiik azonban el-
maradt a varakozasoktdl (2, 10).

Eltérd mértékben ugyan, de a gydgyszeres kezelések sordn is
szdmolnunk kell olyan mellékhatdsokkal, amelyek a kezelés
felfiiggesztését indikdlhatjak.

A Bell-parézis pontos megitéléséhez ismerniink kell a korfor-
ma spontin lefolydsit. Kezelés nélkiil a betegek mintegy két-
harmaddban a tiinetek dltaldban spontdn 4-6 héten beliil foko-
zatosan megsziinnek. A betegek tovibbi egyttodében javulds
kovetkezik be, teljes gyégyuldsra azonban nem szamithatunk.
Orvosi segitség nélkiil a betegek 15-20%-a tovibbi élete sordn
kénytelen lenne a komplett bénuldssal egyiitt élni.

Alapvetd, hogy a lehetd leghamarabb prébaljuk meghatdrozni
minden egyedi esetben a spontdn gydgyulds esélyeit, ill.
amennyiben sziikséges, késlekedés nélkiil kezdjilk meg a be-
teg leghatékonyabb kezelését. Ennek a kérdésnek az eldontése
nem lehetséges a kiilonféle elektrofizioldgiai méréseken alapu-
16 vizsgdlatok nélkiil. Természetesen az arcideg ltal elldtott
egyéb funkcidk meglétének vagy a kdrosodds mértékének
vizsgdlata is elengedhetetlen,

A klasszikus elektromyogrdfia (EMG) a kezdeti idészakban
korldtozott prognosztikai jelentGséggel bir, a denerviciora jel-
legzetes potencidlok csak a bénulds harmadik hetében kezde-
nek mutatkozni. Nélkiilozhetetlen azonban a vizsgdlat a rege-
nerdcié szakdban, amikor a klinikai javulast hetekkel megel6zi
a polifdzisos potencidlok megjelenése.

A NET (nerve excitability test) vagy mds néven IRI (ingerlés

rivid ingerekkel) a betegség fenndllasdnak negyedik napjatdl
komoly informdciétartalommal bir. A vizsgdlat l1ényege az
arcideg perkutdn ingerlése a foramen stylomastoideumon valé
kilépésénél. Mindkét oldalon meghatdrozzuk azt az ingerkii-
szobot, ahol mar észlelhetd a mimikai izmok kontrakcidja,
majd Osszehasonlitjuk az értékeket. Amennyiben a két oldal
kozti kiilonbség eléri a 3,5 mA-t, ill. minél inkdbb meghaladja
azt, anndl kedvezdGtlenebb a progndzis. (11, 12, 13).

Tovabbi finomitds diagnosztikdban a neuronogrifia, mas né-
ven elektroneuronogrdfia (ENoG), vagy neuromyogrifia
(NMQG). Ez a vizsgilat is a bénulds negyedik napjitol informa-
tiv. Perkutdn vagy intramuszkuldris elektréddkkal az arcizom-
zatrél (a musculus orbicularis oris vagy a nasolabialis redd al-
86, ill. felsd részének monitorozdsa) a kivaltott szummacids
akcids potencidlt elvezetjiik, és megfeleld matematikai anali-
zissel kovetkeztethetiink a degenerdlddott rostok ardnydra.
Amennyiben a degenerdlédott rostok ardnya nem haladja meg
a 80-90%-ot, szdmithatunk a funkcid klinikailag kielégits
visszatérésére (14, 15).

Mindkét fenti vizsgalat htranya, hogy az ideg ingerlését a ké-
rosoddstdl disztdlisan valésithatjuk meg, igy az ideg funkcio-
ndlis dllapotdra csupdn indirekt médon kovetkeztetiink, — ez
eredményezi azt is, hogy az elsé 4 napban nem szolgdltatnak
megbizhaté eredményt, hiszen teljes idegmegszakadds esetén
is j6 funkciondlis ingerelhetdséget jelezhetnek. Ennek a hdat-
ranynak a kikiiszobolésére vezették be az ideg transzkranidlis
mdgneses stimuldcidjdr (TMS). A vizsgdlat sordn a vertexhez
képest poszterolaterdlisan a skalpra helyezett stimuldtorral az
ideg ingerlését a belsd hallgjdratba valé belépése kornyékén,
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2. tdbldzat: A szteroid és reoldgiai gydgyszeres terdpia sémdi Bell-parézisben*

Jd prognozis esetén
prednisolonum  pentoxifyllinum

Kezelési nap

hidrokortizon-Na-szukcindt - polietil keményité

Kedvezdtlen prognozis esetén

mannitum  prednisolonum

(Prednisolon thl.) (Trental thl.) (HydroAdreson Aquosum)  (Elohast 6% inf.) (Mannisol A) (Prednisolon 1bl.)

1. 100 mg 1200 mg 800 mg 500 ml 50 ml

2. 100 mg 1200 mg 800 mg 500 ml 50 ml

3. 100 mg 1200 mg 600 mg 500 ml 50 ml

4, 100 mg 1200 mg 600 mg 500 ml 50 ml

5. 95 mg 1200 mg 400 mg 500 ml 50 ml

6. 95 mg 1200 mg 400 mg 500 ml 50 ml

7. 90 mg 1200 mg 300 mg 500 ml 50 ml

8. 85 mg 1200 mg 200 mg 500 ml 50 ml

9. 80 mg 1200 mg 150 mg 500 ml 50 ml
10. 75 mg 1200 mg 100 mg 500 ml 50 ml
11. 70 mg 1200 mg 75 mg 500 ml 50 ml
12. 65 mg 1200 mg 75 mg 500 ml 50 ml
13. 60 mg 1200 mg 250 ml 50 ml 60 mg
14, 55 mg 1200 mg 250 ml 50 ml 55 mg
15. 50 mg 1200 mg 250 ml 50 ml 50 mg
16. 45 mg 1200 mg 250 ml 50 ml 45 mg
17 40 mg 1200 mg 250 ml 50 ml 40 mg
18. 35 mg 1200 mg 250 ml 50 ml 35 mg
19. 30 mg 1200 mg 250 ml 50 ml 30 mg
20. 25 mg 1200 mg 250 ml 50 ml 25 mg
21. 20 mg 1200 mg 250 ml 50 ml 20 mg
22, 15 mg 1200 mg 250 ml 50 ml 15 mg
23, 10 mg 1200 mg 250 ml 50 ml 10 mg
24, 5 mg 1200 mg 250 ml 50 ml 5 mg
25. 0 1200 mg 250 ml 50 ml 0

*A terdpia sordn figyelembe kell venni az esetlegesen fenndllo ellenjavallatokar, mellékhatdsok esetén a sémdtdl el kell térni. A gyogyszerek add-
sdnak idején az elektrolit hdztarids folyamatos ellendrzése, sziikség szerinti ionpdtlds javasolt. Kiiléndsen fontos a kdlium potldsa, ill. kalcium
addsa. Fentieken kiviil antihisztaminok, antibiotikumok egyéni elbirdldst kévetden, A, B, C, E vitaminok addsa minden esetben javasolt (18, 19).

tehdt a kdrosodis feltételezett helyét§l proximalisan valésitjuk
meg. Az ingerelhet8ség regiszirdldsa a neuromyogrifidhoz ha-
sonléan torténik. Ezzel a mddszerrel kozvetleniil a bénulds ki-
alakuldsa utdni napokban nyerhetiink informéciot a betegség
virhaté kimenetelére, igy a sziikséges beavatkozdst késedelem
nélkiil megtehetjiik (16, 17).

Az arcideg bénulds kezelése oki. Idiopatids (Bell) esetben a
fenti vizsgdlatok sordn észlelt eredmények alapjdn alapvetSen
hdrom csoportba sorolhatjuk betegeinket (/. tdbldzat). Az els6
csoportba tartozékndl jo regenerdcidra szamithatunk, itt per os
gvogyszeres terdpidt inditunk (2. tdbldzat), valamint 7-10 nap
elteltével fizikoterdpia indul. Az elektrofizioldgiai vizsgalatok
rossz korjdslata esetén erélyes intravénds gyogyszeres kezelést
inditunk (2. tdbldzat). Dekompresszids miitétet csak kritikusan
rossz progndzisi esetben végziink. Bell bénulds esetén a de-
kompresszigs miitét hatékonysdga kérdéses, megitélése nem
egységes.

Amennyiben miitétre keriil sor, ennek alapvetden harom for-
mija lehet. Ha a topikus diagnosztika alapjin az ideg sériilése
a vertikdlis szegmentumra lokalizdlhatd, megelégsziink a
klasszikus mastoidectomia ttjan végzett dekompresszioval.
Ha feltételezhetd az ideg dobfiri szakaszdnak karosoddsa,
tympanotomia és attico-antrotomia végzése Utjan végezhetd el
az ideg feltdrdsa.

Elektroterdpidt a regenerdcié bekovetkeztéig végezniink kell,
megeldzendd a denervalt izomzat irreverzibilis atréfidjat.
Mint fentiekbdl is kovetkezik, a beteg gyogyulasdnak szem-
pontjabdl kulesfontossdgid, hogy minél elébb a megfelels kon-
zervativ, vagy sebészi terdpiaban részesiilhessen. Az elsd ella-
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t6 orvos felelds azért, hogy betege a lehet$ leghamarabb dtes-
sen a sziikséges szakvizsgélatokon, és a legmegfelelGbb terd-
pia elkezd8djék. Természetesen a késGbbiekben sem nélkiildz-
het§ a hdziorvos és szakorvos szoros kollabordcidja a gyogyu-
14s folyamdn, hiszen a beteg gyakran hénapokon keresztiil a
gybgyszeres és fizikoterdpids kezelésre szorul.
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