UGESKR LAGER 166/40 | 27. SEPTEMBER 2004

VIDENSKAB OG PRAKSIS |

10 KLINISKE MINUTTER

Den haengende mundvig

Afdelingslaege Michael S. Nielsen &
alment praktiserende leege Jens Vang Andersen

En 67-drig, rask kvinde kontaktede egen leege i telefontiden
og beskrev, at hun to dage forinden vignede med lammelse i
den ene side af ansigtet med heengende mundvig, s hun ikke
kunne holde pa spyttet. Der var ingen hovedpine eller ansigts-
smerte, men tre dage for lammelsen oplevede hun en pludse-
lig smertefuld fornemmelse i samsidige ore. Fornemmelsen
svandt pa fi minutter. Hun var bange for, at det var en blod-
prop i hjernen. Adspurgt forklarede hun, at der ikke var no-
gen tinnitus, herenedszttelse eller svimmelhed og ingen n-
dret folesans i ansigtet.

Veerd at vide

Ved neurologiske symptomer generelt kan man med fordel
»traede to skridt tilbage« og vente med @tiologiske overvejel-
ser. Overvej forst:

1. Hvor er lesionen?

a. Supranuklecer lesion = 1. neuronlesion

Nervebanen forlober fra den motoriske cortex til kernen af n.
facialis i modsatte side af hjernestammen (pons). Da den over-
ste del af den mimiske ansigtsmuskulatur er innerveret fra
begge hemisfzrer, ses der bevaret panderynken og ojenluk-
ning i den side, hvor der er hzzngende mundvig. Hyppigt vil
der veere symptomer fra andre dele af centralnervesystemet
(CNS) f.eks. samsidig hemiparese.

b. Nuklezriesion

I pons i samme side som den hzengende mundvig. Der er peri-
fer facialisparese med ophavet panderynken, gjenlukkede-
fekt og Bells fenomen (opaddrejning af bulbus oculi ved for-
sog pa gjenlukning). Ofte er der samsidig abducensparese pga.
de tetliggende kerner i pons.

¢. Infranukleerlesion = 2. neuronlesion

N. facialis leber gennem canalis n. facialis i relation til det in-
dre ore og efter udgang af kraniekaviteten i relation til glan-
dula parotis. Den innerverer den mimiske ansigtsmuskulatur i
samme side. I dette infranuklezre forleb indeholder n. facialis
- ud over motoriske tride - nervebaner til samsidige glandula
lacrimalis og submandibularis, til m. stapedius (som via en re-
fleks beskytter eret mod hej lyd) og smagstrade til forreste to
tredjedele af tungen. Sperg derfor til samsidig nedsat tarepro-
duktion (tert eje), hyperacusis (smerte ved hej lyd), 2ndret
smag og mundterhed. Lidelse sv.t. a. kaldes central facialispa-
rese og herer under neurologien. Lidelse som b. og c. kaldes

3505

perifer facialisparese og er som udgangspunkt et ore-naese-
hals-anliggende. Overvej dernzast:

2. Patofysiologi?
Traumatisk, vaskuleert (apopleksi), inflammatorisk (dissemine-
ret sklerose), infektiost (borrelia, herpes zoster), neoplastisk
(parotistumor, acusticusneurinom).

Overvejelser som under 1. og 2. vil ofte give fingerpeg om
sandsynlig ztiologi og i evrigt diktere, hvilket speciale man
kan konsultere for planleegning af det videre forleb.

Objektiv undersogelse

Central eller perifer facialisparese? Andre neurologiske fund?
Palper glandula parotis. Otoskopi (flydeore, kolesteatom, ve-
sikler pi trommehinde eller oregang).

Hvad gar vi?

Den vasentligste differentialdiagnostiske overvejelse i pri-
mersektoren star mellem symptomatisk eller idiopatisk facia-
lisparese. Sidstnaevnte har en incidens pa 15 pr. 100.000 pr. ar
svarende til ca. et nyt tilfzelde pr. praktiserende lzege hvert sy-
vende ar. Idiopatisk facialisparese (Bells parese) debuterer
hyppigst akut (patienten vigner med paresen). Betegnelsen
idiopatisk inkluderer en del tilfzelde, der er viralt udlest (bl.a.
herpes simplex-type 1). Omkring 60% af patienterne har haft
forudgdende viral infektion, og halvdelen har smerter om-
kring eret. Hos 10% er der pavirkning af gld. lacrimalis og/el-
ler submandibularis, hos 25% @ndres smagssansen, og hos op
til 90% pavirkes stapediusrefleksen. 85% restitueres inden for
tre uger resten inden for 3-5 mdr. Hos ca. 70% kan der forven-
tes fuld restitution af den mimiske muskulatur, og kun 4% har
svaere sequelae.

Behandling

Behandlingen er viskese gjendraber om dagen, salve og klap
til natten. Tarsorafi kan komme pa tale ved leengerevarende
ojenlukkedefekt. Behandling med prednison og acyclovir er
undersogt og vurderet i Cochrane-analyser. Der er ikke beleg
for rutineanvendelse.

Negativ borrelia-antistof i serum udelukker ikke neurobor-
reliose, specielt ikke i de forste uger af infektionen. Ved klinisk
mistanke evt. underbygget af oplysning om flatbid eller ery-
tema migrans ber seronegativitet folges op med undersogelse
af cerebrospinalvaesken.
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