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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die periphere Fazialisparese gilt als haufigste Hirnnervenlasion des Menschen. Folgen
der Erkrankung sind eine Schwachung bis vollstandige Lahmung der ipsilateralen
Gesichtsmuskulatur. Daraus resultierend leiden die betroffenen Patienten oft unter
funktionellen Defiziten, asthetischen Problemen und tiefgreifenden psychosozialen
Herausforderungen.

Der Schweregrad der Lahmung wird im Kklinischen Alltag meist durch den
behandelnden Arzt mit Hilfe von Bewertungsschemata subjektiv eingeschatzt. Dabei
haben sich in Deutschland vor allem der House-Brackmann Score, Stennert-Index,
sowie das Sunnybrook Facial Grading System (SFGS) etabliert. Im Jahr 2015 wurde
die ,Electronic, clinician-graded facial function scale” (eFACE) entwickelt, welche viele
der Starken bereits bestehender Skalen mit einer digitalen Eingabemaske in Form
einer App kombiniert. Nachteilig wirkt sich jedoch deren Subjektivitdt bzw.
Untersucherabhangigkeit aus, weshalb viele Arbeitsgruppen an der Entwicklung von
objektiven Quantifizierungs-Verfahren arbeiten.

Als Computer-Programm zur euklidischen Analyse von Farb-2D-Fotoaufnahmen von
Patienten mit Fazialisparese hat sich Emotrics etabliert. Die Software ermdglicht die
Durchfilhrung  einer genauen  Gesichtsanalyse und  vermeidet eine
Untersucherabhangigkeit der Bewertung mit Hilfe der Ublichen Bewertungsschemata.
Durch das Fazialis-Nerv-Zentrum des Universitatsklinikums Jena wurde deshalb
Emotrics auf Basis des Quellcodes weiterentwickelt. Diese Erweiterung des
Programms wurde JAuto-eFACE genannt, in welchem einerseits der Untersucher-
unabhangige Emotrics sowie als subjektive Bewertungsschemata das Sunnybrook
Facial Grading System, der House-Brackmann Index und die eFACE enthalten sind.
Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden Foto-Serien von funf Patienten
ausgewahlt, die initial eine akute periphere Fazialisparalyse aufwiesen und alle vier
Wochen fotografiert wurden. Wahrend des Zeitraums der Studie von circa einem Jahr
verwendeten die Patienten ein Elektrostimulationsgerat zur taglichen zuhause
vorgenommenen Oberflachen-Exponentialstromtherapie. DarUber hinaus kam es
spontan oder nach chirurgischer Intervention bei vier dieser Patienten im
Beobachtungszeitraum von diesem Jahr zu einer Reinnervation wahrend bei einem
Patienten im gesamten Nachuntersuchungszeitraum keine Reinnervation

nachgewiesen werden konnte. Die Fotos der Patienten wurden von drei unabhangigen
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Experten mittels JAuto-eFACE bewertet. Als Grundlage dienten Farb-2D-Fotoserien
der Patienten von jeweils 12 verschiedenen Gesichtsbewegungen pro Zeitpunkt und
minimal 11 und maximal 19 Zeitpunkten (Mittelwert + Standardabweichung 13 * 3,3)
im Abstand von 4 Wochen.

AnschlieRend wurde eine euklidische Analyse der Gesichtsareale dieser Fotos mittels
Emotrics durchgefihrt. Zur Berechnung wurden dazu von Emotrics automatisiert 68
Landmarken gesetzt und anhand der Pupillenposition die Gesichtsmittellinie angelegt,
sodass ein Vergleich der beiden Gesichtshalften ermdglicht wurde. Dabei stellte sich
die zentrale Frage, inwiefern sich eine expertenbasierte Bewertung mit Hilfe der
eFACE gegenuber einer euklidischen Analyse durch Emotrics unterscheidet.
Gleichzeitig wurde der Effekt der Elektrostimulation durch eine expertenbasierte
Bewertung und euklidische Analyse der Fotos vor und nach Anwendung einer
Oberflachen-Exponentialstromtherapie bewertet. Zum Studienbeginn wiesen die
Patienten einen SFGS-Gesamtscore im Bereich von 6 — 21 auf (15 * 6,4), welcher sich
im Laufe der Dokumentationsreihe auf einen SFGS-Gesamtscore von 22 — 46 (27,8 +
10,8) verbesserte. Es konnte festgestellt werden, dass die expertenbasierte Analyse
mittels des SFGS und der eFACE zu statistisch nachweisbaren, vergleichbaren
Ergebnissen fuhrt wie die euklidische Analyse durch Emotrics. Die
Intraklassenkorrelation der expertenbasierten Analyse der drei Rater zeigte einen
Median von 0,85. Der statistische Vergleich der expertenbasierten Analyse durch
eFACE und euklidischen Analyse mit Emotrics wies eine Intraklassenkorrelation von
0,73 auf. Allerdings wurden minimale Veranderungen, denen teilweise groler
Stellungswert in der Interpretation des Therapieverlaufes zugesprochen werden kann,
mittels der subjektiven Grading Systeme unzureichend erfasst.

Deshalb sollte zur exakten Analyse eines Patienten auf eine euklidische Analyse mit
Emotrics zurlickgegriffen werden. Jedoch sollte die Software zur euklidischen Analyse
weiterentwickelt werden um zuklnftig am besten eine manuelle Korrektur von
Landmarken und der Gesichtsmittellinie Uberflissig zu machen. Das Mundareal wies
in Bezug auf die Kommissurexkursion (p = 0,041), Hohendifferenz (p = 0,002) als auch
des Lachwinkels (p < 0,0001) signifikante Unterschiede vor und nach manueller
Korrektur der Mittellinie auf. Neben der Optimierung der automatisierten
Landmarkenpositionierung der Software ware dies durch die Verwendung einer

Landmarken-freien Gesichtsanalyse mdglich.
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1. Einleitung

1.1. Periphere Fazialisparese

Die periphere Fazialisparese gilt in Westeuropa und den USA mit einer Inzidenz von
20-35/100.000 Einwohnern als die haufigste Hirnnervenldsion des Menschen
(Guntinas-Lichius et al. 2004, Peitersen 2002).

Die zentrale Fazialisparese tritt bei Verletzung der Fibrae corticonucleares einer der
beiden Ncll. nervi facialis auf. Diese ist gekennzeichnet durch Lahmung der
kontralateralen mimischen Muskeln periorbital und kaudal der Stirn. Betroffene
Patienten sind allerdings in der Lage, die Stirn zu runzeln (Aumduller et al. 2014).
Entsprechend seines anatomischen Verlaufes kann eine Schadigung des Nervens an
verschiedenen Stellen vorkommen (Abb. 1). Abhangig vom Schadigungsort und der
beteiligten Faseranteile kommt es zu charakteristischen Ausfallen (Aumdiller et al.
2014).

Kongenitale Absenz oder akute Nervschadigung rufen dabei als Kardinalsymptom eine
schlaffe Lahmung der betroffenen Muskulatur hervor. Die Wiederherstellung der
Funktion reicht dabei von einer Persistenz der Paralyse bis zur Wiederkehr einer
normalen Funktion (Jowett et al. 2018).

Die periphere Fazialisparese zeichnet sich durch eine Schwachung bis vollstandige
Lahmung der entsprechenden Muskulatur mit typischer charakteristischer
Symptomatik ipsilateral zur Lasion aus (Aumidiller et al. 2014).

Abhangig vom Schadigungsort und der beteiligten Faseranteile kommt es zu typischen
Ausfallen. Diese kdnnen sich in Schmeckstérungen, Hyperakusis oder auch, als Folge
der parasympathischen Innervationsstérung der Glandula submandibularis und
sublingualis, in Form einer Speichelsekretionsstérung auflern. Oft werden
retroaurikulare Schmerzen und Missempfindungen im Bereich der gleichseitigen
Wange beschrieben. Als Ursache fiur die Missempfindungen werden die
Minderinnervation bzw. der Tonusverlust der entsprechenden Muskulatur diskutiert
(Heckmann et al. 2017).

Bei einer kompletten peripheren Fazialisparese kommt es zum sogenannten Bellschen
Phanomen (Abb. 2). Bei Versuch des Augenlidschlusses kommt es zur
Aufwartsrotation des Bulbus mit Sicht auf den nach oben und aul3en gerollten Bulbus

sowie die weilde Sklera aufgrund des Lagophthalmus (Aumdiller et al. 2014).
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Bei der akuten idiopathischen Fazialisparese wird eine Behandlung mit
Glukokortikoiden, speziell Prednisolon, empfohlen. Die Steroide beglnstigen die
vollstandige Rulckbildung der Parese und verringern das Risiko von Synkinesien,

autonomen Stdérungen sowie Kontrakturen (Madhok et al. 2016).

Abbildung 1 veranschaulicht die anatomische Grundlage und Differenzierung der

Fazialisparese.
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Abbildung 1: Anatomische Grundlagen der Fazialisparese

a) Die zentrale Fazialisparese; Schadigung rostral des Ncl. nervi facialis

b) Die periphere Fazialisparese; Schadigung im Kerngebiet oder im Verlauf des Nervs

¢) Anatomische Grundlage fir die unterschiedliche Symptomatik bei Schadigung zentral und

peripher vom Ncl. N. facialis (Aumdiller et al. 2014)
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Abbildung 2: Klinisches Bild einer akuten peripheren Fazialisparese der linken Seite:
Die kraniale Bewegung des Bulbus (Bell Phanomen) durch Versuch des Augenlidschlusses
wird erkennbar

1.2. Atiologie und Epidemiologie der Fazialisparese

Als haufigste Hirnnervenlasion des Menschen ist das klinische Bild der peripheren
Fazialisparese eine oft gestellte Diagnose. Es zeigt sich kein geschlechtsspezifischer
Unterschied in der Haufung des Auftretens (Heckmann et al. 2017).

Wenn es gelingt, eine Ursache zu identifizieren, dann sind dies oft die Neuroborreliose
und der Zoster oticus, welcher das sogenannte Ramsay-Hunt Syndrom hervorruft
(Evison et al. 2005). Sonderformen der Fazialisparese unklarer Genese sind das
Melkerson-Rosenthal-Syndrom und das Heerfordt-Syndrom (Heckmann et al. 2017).
Der Anteil der idiopathischen Fazialisparese an den erworbenen peripheren
Fazialisparesen wird auf 60-75% geschatzt (Peitersen 2002; Gilden 2004,
Finkensieper et al. 2012). Allerdings ist die idiopathische Fazialisparese per
definitionem unbekannter Atiologie (Grosheva et al. 2010) und tritt mit zunehmendem
Lebensalter gehauft auf (Morales et al. 2013, Heckmann et al. 2017).

Bei Kindern stellt die Lyme-Borreliose die haufigste Ursache einer akuten peripheren
Fazialisparese dar (Guntinas-Lichius et al. 2014). Pathophysiologisch diskutiert

werden aktuell eine zellvermittelte autoimmune Entzindung und die Reaktivierung
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einer Herpes-simplex-Virus-Infektion (HSV Typ 1) als wichtigste urséachliche Faktoren
(Ronthal 2016).

Ursachlich kdnnen zudem traumatische Ereignisse sein. Hervorzuheben sind dabei
Frakturen innerhalb des Felsenbeins, penetrierende Verletzungen des Mittelohrs oder
der Glandula parotidea. Differenzialdiagnostisch abzugrenzen sind die
geburtstraumatisch erworbenen Paresen von den angeborenen (Guntinas-Lichius et
al. 2004).

Des Weiteren kénnen entziindliche Prozesse eine Fazialisparese hervorrufen. Dazu
gehdren Lokalinfektionen des Ohres und der Ohrspeicheldrise als auch entziindliche
Systemerkrankungen. Ebenfalls kdénnen Fazialisparesen bei der Poliomyelitis,
Meningitis, Encephalitis oder der HIV-Infektion beobachtet werden (Heckmann et al.
2017).

Auch eine Vielzahl maligner Tumoren gelten als Ausloser der Fazialisparese, bei
denen die Parese auch als Erstsymptom einer Karzinominfiltration auftreten kann (May
et al. 2000).

1.3. Gesichtssymmetrie und Attraktivitat

Bereits 1972 konnte in einer Studie gezeigt werden, dass Menschen, die von ihren
Mitmenschen als attraktiv beurteilt werden als sympathischer, einfliihlsamer und
erfolgreicher empfunden werden. Dies gilt sowohl im Familien- und Freundeskreis als
auch im beruflichen Umfeld (Dion et al. 1972).

In den vergangenen Jahren fanden zahlreiche Studien zur Korrelation zwischen
Symmetrie des Gesichts und Attraktivitat statt, die von der Idee gepragt sind, dass eine
hohe Symmetrie ein Signal fur einen hohen Partnerwert ist (Gangestad et al. 1997).
Inzwischen liegen zahlreiche Belege dafur vor, dass hohe Symmetrie auf
Entwicklungsstabilitadt wahrend der Ontogenese zurlickschlieRen lasst (Grindl 2011).
Der Mensch nimmt bereits eine Abweichung von nur drei Millimetern wahr. Daher hat
die Symmetrie einen hohen Stellenwert fur die Selbstwahrnehmung der Attraktivitat
und damit auch fur die Patientenzufriedenheit (Kehrer et al. 2018).

Die Fazialisparese ist in Atiologie, Erscheinungsbild und Schweregrad variabel und
fuhrt in Folge der L&hmung der mimischen Muskulatur zu einer Gesichtsasymmetrie
(Murphey et al. 2018). Parsa et al. 2020 untersuchten in einer Studie anhand der

Auswertung von Farb-2D-Fotoaufnahmen, inwiefern in Folge der Asymmetrie eine

10
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Fazialisparese mit der Wahrnehmung von Attraktivitat, Weiblichkeit, Mannlichkeit und
der Personlichkeit zusammenhangt. Dabei konnte festgestellt werden, dass die
Befragten die Fotos von Patienten mit Fazialisparese in Bezug auf Sympathie,
Vertrauenswardigkeit, Attraktivitdat und Weiblichkeit bzw. Mannlichkeit deutlich
schlechter als die digital bearbeiteten Bilder von Patienten ohne Fazialisparese
bewerteten (Parsa et al. 2020). Die Erkrankung kann folglich zu Beeintrachtigungen
der psychischen Gesundheit mit deutlicher Verminderung der Lebensqualitat der
Patienten fihren (Melvin et al. 2008).

1.4. Pathophysiologie peripherer Nervenschadigungen

1943 unterteilte Seddon die Schadigung peripherer Nerven in drei Schweregrade
(Seddon 1943). Diese Einteilung wird auch fur die Schadigung des N. facialis
verwendet.

» Neurapraxia: vollstandig reversibler Funktionsausfall eines peripheren Nerven ohne
anatomische Unterbrechung; begrenzte Veranderung an den Markscheiden mit
spontaner Ruckbildung.

» Axonotmesis: Kontinuitatsunterbrechung endoneuraler Strukturen und Axone bei
erhaltener Hulle. Distal und proximal tritt die Wallersche Degeneration ein. Eine
Regeneration ist wegen der erhaltenen Hullstrukturen moglich.

* Neurotmesis: Nervenschadigung mit kompletter Durchtrennung der Fasern und der
Hulle. Eine spontane Reinnervation ist in diesem Fall nur mit Fehlern mdglich und kann
bei einem zu grolRen Abstand der traumatisch getrennten Enden auch ganz

unterbleiben.

1.5. Rating Systeme

Der Schweregrad der Lahmung wird im klinischen Alltag meist durch den
behandelnden Arzt mit Hilfe von Bewertungsschemata eingeschatzt. Bereits im Jahr
1955 entwickelten Botman und Jongkees eine finf Punkte Skala um den
Therapieerfolg von insgesamt 70 Patienten mit Fazialisparese bewerten zu kénnen
(Botman et al. 1955).

Dazu haben sich in den letzten Jahrzehnten zahlreiche, teilweise nur national
verwendete Gradingsysteme, parallel entwickelt. Diese ermoglichen eine

Quantifizierung der Schwere der Gesichtsnervenldhmung und im Rahmen von

11



Einleitung

Therapiestudien den Behandlungserfolg und damit eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse (Fattah et al. 2015).

Zu den Ansprichen eines idealen Grading-Systems gehdren unter anderem (Fattah et
al. 2015):

ermoglicht die regionale Bewertung der Nervenfunktion im Gesicht
e erlaubt die Messung von statischen und dynamischen Defiziten
e erfasst sekundére Folgen der Gesichtslahmung (z. B. Synkinesie)

o liefert reproduzierbare Ergebnisse mit geringer Inter- und

Intrabeobachtervariabilitat

e ermoglicht ausreichende Sensitivitat fur die Verfolgung von Veranderungen im

Laufe der Zeit und die Beurteilung von Interventions- und Therapieeffekten

o liefert Praktikabilitat in der klinischen Anwendung

1.5.1. House-Brackmann Grading System (HB)

Das House-Brackmann Grading System wurde 1985 von J. House und D. Brackmann
entwickelt (House et al. 1985). Ermdglicht wurden eine allgemeine Beschreibung der
fazialen Funktion und gleichzeitiges Einschatzen von Schwere der Parese und
sekundarem Defektheilungszustand. Von der American Academy of Otolaryngology
wurde das House-Brackmann Grading System zum universalen Standard unter den
fazialen Grading Systemen ernannt (House et a 1985). Vorteilhaft zeigte sich der
schnelle Ergebnisprozess und die einfache Anwendung (Yen et al. 2003). In Studien
zeigte sich eine Eignung fir die Klassifizierung grober Veranderungen (Kanerva et al.
2011). Fur die Interbeobachterreliabilitat wurden Werte von 93 % festgestellt (Evans
et al. 1989). Aufgrund der Subijektivitat und der sehr allgemein gehaltenen Bewertung,
ohne Beriicksichtigung von Veranderungen spezifischer Regionen, wurde die Skala
allerdings vielfach kritisiert (Kanerva et al. 2006, Croxson et al. 1990). Insgesamt
werden durch das House-Brackmann Grading System sechs verschiedene
Auspragungsgrade der Fazialisparese unterschieden, die nachfolgend tabellarisch

dargestellt wurden (Tab. 1).

12
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Grade Definition

| Normale Funktion in allen Bereichen
Normal

| Insgesamt: leichte Schwéache
Milde Dysfunktion wahrnehmbar bei genauer Inspektion;
leichte Synkinesien kénnen auftreten.
Ruhetonus: Komplette Symmetrie.
Motilitat Stirn: moderate bis gute
Funktion.
Motilitdt Auge: kompletter Lidschluss mit
minimaler Anstrengung.
Motilitat Mund: bei Bewegung leichte
Asymmetrie
]} Insgesamt: sichtbare, aber nicht
Moderate Dysfunktion entstellende Differenz zwischen beiden
Seiten; Synkinesien wahrnehmbar,
Kontraktion und / oder hemifacialer
Spasmus.
Ruhetonus: Asymmetrie.
Motilitat Stirn: leichte bis moderate
Bewegung:
Motilitat Auge: kompletter Lidschluss mit
Anstrengung;
Motilitat Mund: bei maximaler
Anstrengung leichte Asymmetrie
v Insgesamt: sichtbare Schwéache und /
Mittelschwere Dysfunktion oder entstellende Asymmetrie
Ruhetonus: Asymmetrie.
Motilitat Stirn: keine;
Motilitat Auge: inkompletter Lidschluss;
Motilitat Mund: bei maximaler
Anstrengung deutliche Asymmetrie

\'" Insgesamt: nur gerade wahrnehmbare
Schwere Dysfunktion Bewegung.
Ruhetonus: Asymmetrie.
Motilitat Stirn: keine;
Motilitat Auge: inkompletter Lidschluss;
Motilitat Mund: nur leichte Bewegung
Vi Insgesamt: keine Bewegung
Totale Paralyse

Tabelle 1: House Brackmann Scale (House et al. 1985)

1.5.2. Stennert Parese Index (SPI)

Der Stennert-Parese-Index wurde 1977 von Stennert et al. entwickelt und findet in
Deutschland eine breite Anwendung (Stennert et al. 1977, Guntinas-Lichius et al.
2004).

13
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Insgesamt umfasst dieser zehn Beurteilungskriterien. Bewertet werden gesondert der

Ruhetonus der Muskulatur sowie die Motilitat. Dabei flieRen in die Bewertung die aktive

Bewegung der Gesichtsmuskulatur zu 60% und der Ruhetonus zu 40% ein. Bei der

Bewertung ergeben sich dabei Punktwerte von 0 oder 1 (Tab. 2). Dabei steht ein Wert

von 1 fur eine Parese und 0 fUr keine Parese in der jeweils abgefragten Region

(Stennert et al. 1977).

Lidspalten-Differenz

Ektropion

Nasolabial-Falte
verstrichen (sofern
auf gesunder Seite
ausgebildet)

Mundwinkel-
Tiefstand

Stirnrunzeln
(Faltenbildung bzw.
Heben der
Augenbraun) [>50%]

Rest-Lidspalt in
Schlaf-Haltung

Rest-Lidspalt bei
max. Innervation

Ruhetonus

Zahnezeigen
Eckzahn oben und
unten

Motilitat

Zahnezeigen 2.
Schneidezahn oben
in ganzer Breite

Mundspitzen
(Abstandsverktlirzung
Philtrum-Mundwinkel
gegenuber der
gesunden Seite)

Tabelle 2: Stennert-Index zur Beurteilung einer Fazialisparese (Stennert et al. 1977)

Kein
Punkt

<3 mm
nein

nein

<3 mm

moglich

nein
nein

sichtbar

sichtbar

50 %
und
mehr

je 1 Punkt

3 mm und mehr
ja
ja

3 mm und mehr

nicht mdglich

ja
ja

nicht sichtbar

nicht sichtbar

<50 %

Parese-Index (Ruhe/Motilitat):

e
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1.5.3. Facial Nerve Grading System 2.0 (FNGS 2.0)

Das FNGS2.0 wurde als Fortsetzung des FNGS im Jahr 2009 von Vrabec et al. speziell
entwickelt, um die Limitationen der House-Brackmann Skala zu beseitigen (Vrabec et
al. 2005).

Im Gegensatz zur House-Brackmann Skala, die sich ausschlieBlich mit einer
Bewertung der Gesamtsituation beschaftigt, wurde hierbei das Gesicht in vier
unterschiedliche Regionen unterteilt. Diese gilt es mit Zahlenwerten von 1 bis 6
abhangig vom mdglichen Bewegungsspektrum zu beurteilen. Der Synkinesie-Status
wird auf einer Skala von 1 bis 3 bewertet. Die entsprechenden Werte werden
anschlieend summiert, wodurch ein Endresultat von 4 bis 24 Punkten erzielt wird
(Tab. 3) (Vrabec et al. 2005).

In einer Studie konnte ermittelt werden, dass die Bewertung mit der, der House-
Brackmann Skala korreliert und Verbesserungen bezlglich der Synkinesie-
Beurteilung im Vergleich zur House-Brackmann Skala mittels des FNGS2.0 mdglich
sind (Lee et al. 2013).

Region
Punkt- Augenbraue Auge Nasolabialfalte = Mund
zahl
1 Normal Normal Normal Normal
2 Leichte Leichte Leichte Leichte
Schwache Schwache Schwache Schwache
>75% der >75% der >75% der >75% der
Normalfunktion normal Normalfunktion Normalfunktion
aufgebrachten
Kraft zum
kompletten
Augenschluss
3 Offensichtliche Offensichtliche Offensichtliche Offensichtliche
Schwache Schwache Schwache Schwache
>50% der >50% der >50% der >50% der
normalen normal normalen normalen
Symmetrie in aufgebrachten Symmetrie in Symmetrie in
Ruhe Kraft zum Ruhe Ruhe
kompletten
Augenschluss
4 Asymmetrie in Asymmetrie in  Asymmetrie in Asymmetrie in

Ruhe
<50% des

Normalzustandes

Ruhe <50%
des
Normalzustan-
des

Ruhe
<50% des

Normalzustandes Normalzustandes

Ruhe
<50% des
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5 Anzeichen einer  Anzeichen Anzeichen einer  Anzeichen einer
Bewegung einer Bewegung Bewegung
Bewegung
6 Keine Bewegung Keine Keine Bewegung Keine Bewegung
Bewegung

Tabelle 3: Facial Nerve Grading System 2.0 (Vrabec et al. 2005)

1.5.4. Sunnybrook Facial Grading System (SFGS)

Das Sunnybrook Facial Grading System wurde 1996 von Ross et al. in Kanada
entwickelt mit dem Ziel, ein Bewertungssystem zu etablieren, das einfach zu verwalten
und sensibel genug war, um zeitliche Veranderungen feststellen zu kdnnen. Bewertet
wurden neben der Symmetrie in Ruhe auch die dynamische Komponente, sowie
regional die spezifische Synkinesie (Ross et al. 1996). Insgesamt umfasst diese die
Beurteilung von insgesamt 13 verschiedenen ltems. Bei Bewertung der Symmetrie des
Gesichtes in Ruhe wird gesondert die Symmetrie der Augen, der Nasolabialfalte und
die des Mundes erfasst. Insgesamt lassen sich maximal 4 Punkte erreichen.

Die dynamische Komponente beinhaltet willentlich durchgefihrte
Gesichtsbewegungen, wie das Heben der Augenbrauen, den dezenten
Augenlidschluss, das Lacheln mit offenem Mund, das Zahne zeigen sowie das Spitzen
der Lippen, die mit 1 (Unfahigkeit diese Bewegung auszufuhren) bis 5 (vollstandige
Bewegung) bewertet und zur Auswertung mit 4 multipliziert werden.

Die regional spezifischen Synkinesien werden bei willentlich durchgefihrten
Gesichtsbewegungen erfasst (Ross et al.1996). Der Gesamtwert der Items aus dem
SFGS ergibt sich nach folgender Formel (Ross et al., 1996):

Gesamtwert SB = 4 * willentliche Bewegung — (5 * Ruheassym.+1 x Synkinese)
Somit ergibt sich ein Wertebereich der SFGS von 0 (totale Parese) bis 100

(vollstandige Funktionalitat) (Ross et al. 1996). Die Validierung einer deutschen
Version der SFGS erfolgte 2017 (Neumann et al. 2017).
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1.5.5. Electronic clinician-graded facial function Scale (eFACE)

Die electronic clinician-graded facial function scale (eFACE) wurde im August 2015
von Banks et al. an der Harvard Medical School in Boston entwickelt. eFACE besteht
aus insgesamt 16 Skalen innerhalb einer visuellen Analogskala, mit deren Hilfe tGber
drei Kategorien die Statik, Dynamik und synkinetische Bewegung betrachtet werden
kann. 0 Punkte entsprechen einer extremen Asymmetrie des statischen Gesichts,
einer totalen Abstinenz der Dynamik sowie einer extremen Synkinesie. 100 Punkte
sind als normal bzw. gesund definiert. Einige Skalen kénnen tber 100 hinaus bis 200
Punkte gehen und zeigen damit z.B. statt einer hangenden Augenbraue eine
pathologisch hohere Augenbraue. Allerdings gelten Einschrankungen und Regeln zur
Anwendung von eFACE an. Dazu zahlen insbesondere:

1) Die Anwendung ist nur flr die Quantifizierung unilateraler Fazialisparesen
einzusetzen.

2) Bei Patienten mit ausgepragter Augenbrauenptosis sollte die Position der
Lidschlussfalte durch ein manuelles Anheben der Augenbrauen ermittelt werden.

3) Die Beurteilung des Augenbrauenanhebens kann durch manuelles Ziehen hin zur
Stirnmitte erleichtert werden.

4) Bei der Beurteilung der Synkinesieparameter wird nur derjenige Gesichtsausdruck
fur die Wertung herangezogen, bei dem sich die maximale Synkinesie zeigt.

5) Im Falle einer Fazialisparese, bei der die Nasolabialfalte nicht mehr erkennbar ist,
werden die ltems zur Tiefe und Orientierung der Nasolabialfalte jeweils mit 0 Punkten
bewertet (Banks et al., 2015).

Sowohl am Patienten selbst, als auch anhand einer Analyse verschiedener
Videoaufnahmen durch Experten zeigten sich dabei hohe Ubereinstimmungen in

deren Bewertungen (Jowett et al. 2018, Banks et al. 2015).

1.6. Objektive Messverfahren und Programme der Bildanalyse

In der Literatur besteht ein Konsens darlber, dass ein computerisiertes faziales
Bewertungssystem eine Subjektivitdt und Untersucherabhangigkeit, die mit der
Bewertung mit Hilfe subjektiver Grading Systeme einhergeht, ausschlieRen wirde
(Linstrom et al. 2002, Lee et al. 2013).

Bereits 1992 wurden computerisierte Analyse Systeme verwendet um

Gesichtsbewegungen quantitativ zu analysieren. Das damals entwickelte Analyse
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Programm bat eine videometrische Mdglichkeit des quantitativen Messbarmachens
indem es Unterschiede zwischen verschiedenen Bildern durch Bildsubtraktion mit
anschlieBender Grau-Wert-Analyse der einzelnen residuellen Bildpunkte
mathematisch feststellte (Neely et al. 1992).

Des Weiteren entwickelten Frey et al. basierend auf einer 3D-Analyse von statischen
und dynamischen Referenzpunkten im Gesicht das Freysche Faciometer. Dazu
wurden anhand von 16 gesunden Probanden standardisierte statische und
dynamische Landmarken im Gesicht festgelegt. Dies ermdglichte anschlielend mit
Hilfe einer Zwei-Punkt-Distanzmessungen eine quantifizierbare Gesichtsanalyse
durchzuflhren (Frey et al. 1994). Es gibt also schon seit vielen Jahren verschiedene
Ansatze und Moglichkeiten zum objektiven Messen von Gesichtsbewegungen.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche neue Vorschlage fur objektive Verfahren zum
vermessen von Gesichtsbewegungen entwickelt und vorgestellt. Diese zeichneten
sich Uberwiegend durch eine Computer-gestitzte Bildanalyse des Gesichtes aus
(Guntinas-Lichius et al. 2004).

Zu diesen neueren Entwicklungen zahlt beispielsweise die automatische Bildanalyse
unter Zuhilfenahme des Facial Action Coding Systems (Haase et al. 2015). Dieses
System identifiziert bestimmte faziale Muskelbewegungen, sogenannte Action Units,
welche wahrend unterschiedlicher emotionaler Gesichtsausdriicke aktiviert werden.
Diese Action Units konnten sich bereits bei der Beurteilung von Gesichtsausdricken
innerhalb der Psychologie etablieren. Beispielsweise wurden sie fiir die Analyse bei
Gesichtsbewegungen wahrend einer neuropsychiatrischen Erkrankung erfolgreich
genutzt (Hamm et al. 2011).

Eine weitere Entwicklung stellt das sogenannte Facegram dar, wobei es sich um eine
Software zum Tracking von anatomischen Landmarken mit Hilfe sogenannter RGB-D
Kameras in zwei- oder dreidimensionalen Videos handelt. Die Intention bestand dabei
darin die Effektivitdt rekonstruktiver gesichtschirurgischer Eingriffe zu analysieren
(Geros et al. 2016, Horta et al. 2014, Horta et al. 2018).

Allerdings fehlt es aktuell noch immer an einer international universell eingesetzten,
reproduzierbaren Technik. Keines der bisher bestehenden computerisierten
Programme nimmt eine zentrale Position als universell eingesetztes Programm ein,
welches Uber die Grenzen der Institution hinauslauft, die das System entwickelt haben
(Neely et al. 1992, Frey et al. 1994, Meier-Gallati et al. 1998, Wachtman et al. 2001,
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Linstrom et al. 2002). Ein solches ist allerdings zur Erfolgskontrolle von fazialen
Reinnervierungs- und Rekonstruktionsmethoden unverzichtbar (Revenaugh et al.
2018). Grunde dafur liegen vor allem im hohen Zeitbedarf der Analyse aufgrund einer
bisher notwendigen Kontrolle und manuellen Korrektur von objektiven Bezugspunkten
durch den jeweiligen Nutzer, die von den Programmen automatisiert gesetzt werden.
Des Weiteren konnen solche Programme das Problem einer geringen
Reproduzierbarkeit mit sich bringen, die durch Fehler einer bisher noch notwendigen
manuellen Korrektur der objektiven Bezugspunkte durch den individuellen Nutzer
entstehen (Hadlock et al. 2012, Lee et al. 2013). Aufgrund dessen wurde ebenfalls
bereits nach Moglichkeiten geforscht, objektive Analyse Programme zu entwickeln,
welche sich nicht anhand objektiver Bezugspunkten orientieren (O'reilly et al. 2010,
Hadlock et al. 2012) sondern den bereits bestehenden Ansatz der Bildsubtraktion mit
anschlieBender Grau-Wert-Analyse wieder aufgreifen (Neely et al. 2010).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde Emotrics zur 2D Gesichtsanalyse
verwendet. Emotrics ist eine auf Python (PyQt5) basierende kostenlose Anwendung
die plattformunabhangig als Windows 64-bit Version sowie mit Mac oder Linux
kompatibel ist (Guarin et al. 2018). Mit Hilfe des Programmes ist eine euklidische
Analyse des Gesichtes mdglich. Einen zweidimensionalen euklidischen Raum nennt
man auch euklidische Ebene. Diese Ebene umfasst die Berechnung von Langen und
Winkeln, was bei der Auswertung der 2D Aufnahmen der vorliegenden Studie
erforderlich war (Kap. 4.4.3). Wenn zwei Punkte auf einer Ebene oder im
dreidimensionalen Raum durch eine Gerade miteinander verbindet werden, dann ist
die euklidische Distanz die Lange dieser Gerade zwischen den beiden Punkten. In
Kapitel 3.3.3 wird gesondert auf den Aufbau und die Funktion von Emotrics
eingegangen.

Im folgenden Abschnitt wurde tabellarisch ein direkter Vergleich zwischen den
bewahrten Gesichtsanalyse Programmen Facegram (Gerés et al 2016, Holtmann et
al. 2017) und Emotrics (Guarin et al. 2018, Greene et al. 2019) vorgenommen.
Zusatzlich wurde Imaged (Rueden et al. 2017, Schneider et al. 2012) als weit
verbreitetes medizinisches Bildverarbeitungsprogramm zum Vergleich hinzugezogen
(Tab 4).
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Publikation

Entwickler

Zweck

Vorteile

ImageJ

1997

National Institutes of Health

Laboratory for optical and

computational Instrumentation

(LOCI, University of Wisconsin)

- Bildbearbeitung und -verarbeitung
fir medizinische und
wissenschaftliche Bildanalyse

- Speziell fiir die biologische

Bildanalyse entwickelt

- Open-Source-Software

- Seit 23 Jahren konstant und bewahrt
in Gebrauch

- Unbegrenzt individuell durch Plugins
und Makros erweiterbar

- Nicht auf eine Fachrichtung limitiert

- Hohe Genauigkeit bei Strecken und

Winkelberechnung

Facegram

2012

Facial Nerve Center,

Massachusetts Eye and Ear Infirmary
(Boston, Massachusetts USA).

- Genaue Gesichts 3D Analyse mittels RGB-D

(rot/griin/blau-tiefen) Kameras
- Bestimmung von Gesichtsdimensionen,

Proportionen und Winkeln mdglich

- Insbesondere fir die rekonstruktive plastische

Chirurgie entwickelt

- Open-Source-Software

- Erfassung der Statischen als auch der
dynamischen Komponente

- Objektive Charakterisierung von
Gesichtsbewegungen in 3D Format

- Bewertung von Symmetrie in Ruhe und
Bewegungsausfiihrungen

- Beurteilung der Bewegungskoordination

- Direkter Seitenvergleich moglich

- Videoanalyse verringert anthropogene

Fehlerquellen

Emotrics

2018

Diego L. Guarin, PhD. Facial Nerve Centre
Boston, MA, USA,

Harvard Medical School

- Erleichterung der Gesichtsvermessung
bei 2D Aufnahmen
- Verringerung der Subjektivitat bei der

Bewertung von Fazialisparese Patienten

- Open-Source-Software

- Mdglichkeit des Seitenvergleichs

- Moglichkeit des direkten
Vergleichs zweier Aufnahmen

- Bewertung des Therapieerfolgs
unmittelbar einsehbar

- Importierbarkeit schon
gespeicherter Landmarken

- Sehr schneller Arbeitsprozess
(Durchschnittliche Analyse in weniger

als 5sec)
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ImageJ Facegram Emotrics
Nachteile - Keine Spezifizierung fur - Notwendigkeit von - Korrektur der Landmarken bei Gesichtern die von der Norm

medizinische Zwecke teurem Equipment abweichen notwendig

- Bei der Gesichtsanalyse findet (RGB-D Kameras) - Original Database wurde mit Patienten ohne Fazialisparese
keine automatische - Erhdhter Zeitaufwand im erstellt
Landmarkensetzung statt direkten Vergleich zu - Akkuratesse von der Bildqualitat abhangig

- Parameter miissen fir den Emotrics - Nur Bildmaterial in Frontalansicht mdglich
Seitenvergleich erneut individuell - Komplexitat - Parameter Analyse lediglich von vorbestimmten Strecken mdglich

berechnet werden

- Manuelle Skalierung erforderlich

Aufbau - Java basiertes Programm - Java basiertes Programm - Python basiertes Programm

- Funktionsleiste - 3 Informationsblocks: - Automatisches Setzen von 68 Landmarken anhand anatomisch
- Nach Bedarf erweiterbar - Personeninformationen pragnanter Punkte
- Grundeinstellung geben die - Statische Analyse - Automatische Streckenskalierung anhand des entweder zuvor
Mdglichkeit zur Berechnung von: - Dynamische Analyse individuell bestimmten oder des durchschnittlichen
- Flacheninhalt - 5 Messungszeitpunkte Irisdurchmessers von 11.77mm
- Streckenvermessung (TO) Start der Aufnahme - Euklidische Analyse der linken und rechten Gesichtshalfte
- Winkelberechnung (T1) Start der Kontraktion - Absolute und prozentuale Unterschiedsmessung
- Farbanalyse (T2) Ende der Kontraktion Dabei Berechnung von:

(T3) Start der Relaxation - Augenbrauenhoéhe

(T4) Ende der Relaxation i g{af;%igglgeljﬁlcej:;(s;sl::nz

(T5) Ende der Aufnahme - Orale Kommissur Exkursion und Hohe

- Lachwinkel

- Zahne zeigen
- Héhendifferenz von Ober- und Unterlippe

Tabelle 5: Vergleich zwischen Computer-Programmen, die zur medizinischen Gesichtsanalyse verwendet werden (Rueden et al. 2017,
Schneider et al. 2012, Gerds et al. 2016, Holtmann et al. 2017, Guarin et al. 2018, Greene et al. 2019)
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1.7. Elektrostimulation

Die Elektrostimulation wird seit Uber 60 Jahren als eine der Behandlungsmethoden
eingesetzt um Gesichtsfunktionen zu verbessern und Folgeerscheinungen einer
Parese zu minimieren (Mosforth et al. 1958). In einer Vergleichsstudie von Fargher et
al. aus dem Jahr 2017 wurden insgesamt funf Studien miteinander verglichen, die sich
mit der Effektivitat einer Anwendung von Elektrostimulation im Zusammenhang einer
Rehabilitation bei Fazialisparalyse beschaftigten. Dabei konnten keine statistisch
nachweisbaren positiven Wirkungen bei akuten Paresen und nur schwache Hinweise
einer Wirkung bei chronischen Paresen aufgezeigt werden (Fargher et al. 2017).

Der Hauptvorbehalt gegen eine breite Anwendung der elektrischen Stimulation zur
Behandlung von Fazialisparesen war die Vorstellung, dass es schwierig oder sogar
unmdglich ist, eine Kombination von Parametern zu finden, die eine selektive
Stimulation durch Oberflachenelektroden ermdglichen. Allerdings konnte in aktuellen
Studien festgestellt werden, dass die Anwendung neuerer Konzepte der
Elektrostimulation denervierter Muskeln in einem frihen Stadium nach Beginn der
Lasion des Gesichtsnervs eine sichere und selektive Elektrostimulation ermdglicht
(Kurz et al. 2022).

Diesbezlglich konnte ermittelt werden, dass dazu in der frGthen Phase der
Gesichtslahmung die elektrische Stimulation der denervierten Gesichtsmuskeln mit
Impulslangen von 50-200 ms optimal zu sein scheint. Gleichzeitig wird die
Verwendung von Dreiecksimpulsen anstelle von Rechteckimpulsen empfohlen (Kurz
et al. 2022).

Die funktionelle Elektrostimulation ist somit momentan dabei, sich in der Behandlung
von Fazialisparesen zu etablieren (Kurz et al. 2022, Repitsch et al. 2021).

Lange Zeit wurde ihr Potenzial nicht ausgeschopft, da man zusatzlich
falschlicherweise davon ausgegangen ist, dass die Anwendung im Gesicht z.B.
Synkinesien fordern wirde oder eine Reinnervation erschweren kénne (Repitsch et al.
2021).

Vergleichbar zu den Patienten der vorliegenden Studie, konnte bereits bei Patienten
mit komplett denervierten mimischen Muskeln nachgewiesen werden, dass eine
Oberflachen-Elektrostimulation die Reinnervation nicht verzdgert oder verhindert,
noch funktionelle Ergebnisse beeintrachtigt (Puls et al. 2019). Insbesondere die

Anwendung niederfrequenter funktioneller Elektrostimulation zeigten bereits
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signifikante Verbesserungen der willkirlichen Bewegungen, vor allem des M.
zygomaticus (Marotta et al. 2020). Positive Effekte durch mechanische Stimulation
auch nach operativer Nervenrekonstruktion wie einer neuromuskularen
Ersatzoperation konnten beispielsweise flir Ratten bereits nachgewiesen werden
(Angelov et al. 2007).

Ein Vorteil der Elektrostimulation ist zudem die Maoglichkeit der selbststandigen
Anwendung in der Heimtherapie, welcher in der vorliegenden Studie genutzt wurde.
Als Grundvoraussetzung gelten hierbei jedoch eine hohe Motivation des Patienten
sowie gute Compliance und kognitive Voraussetzungen, um das Gerat und den
Trainingsplan im alltaglichen Leben korrekt anzuwenden.

Um anschliefend eine Aussage Uber die Effektivitat der Elektrostimulation treffen zu
kdénnen, ist ein wiederholtes Grading im Therapieverlauf sinnvoll. Das Grading sollte
im Verlauf der Dokumentation des Patienten so erfolgen, das potentielle Wirkungen
nachweisbar auf die Elektrostimulationstherapie zuriickzufiihren sind. Dies ist mdglich,
indem innerhalb eines kurzen Zeitintervalls jeweils vor und nach Anwendung der
Elektrostimulation ein Grading erfolgt. Treten Veranderungen im Verlauf einer
Dokumentationsreihe Uber einen langeren Zeitraum auf, so kénnte dies auch auf die
Reinnervation zurtickzufihren sein. Des Weiteren wird ein Instrument zur wiederholten
Messung bendétigt, um Therapieeffekte richtig erfassen zu kénnen. So missen auch
die Parameter fur den Nachweis einer Effektivitdt am besten vorab festgelegt werden
und auch, welche Veranderung als Besserung angesehen wird.

In einer Studie von Chu et al. aus dem Jahr 2011 wurde der Grad der
Gesichtsasymmetrie untersucht, der erforderlich ist, um eine bewusste Wahrnehmung
beim Beobachter in einem simulierten Modell der Gesichtslahmung auszulésen. Dazu
wurde ein Modell der einseitigen Gesichtslahmung mit dem Gesicht eines Teilnehmers
ohne Gesichtslahmung erstellt. AnschlielRend wurde eine fortschreitende Asymmetrie
der Augenbrauen, der Mundwinkel und der Kombination aus Augenbrauen und
Mundwinkel erzeugt, die auf den typischen Folgen einer Gesichtslahmung basiert. Die
Untersuchungen ergaben, dass die visuelle Wahrnehmungsschwelle fir eine
VergréRerung und damit Verschlechterung der oralen Kommissurasymmetrie auf
mindestens 3 mm festgelegt ist (Chu et al. 2011). Allerdings kénnen bereits wenigen
Millimetern ein grofRer Stellenwert in der Interpretation des Therapieverlaufes

zugesprochen werden. Folglich ist es unbedingt notwendig, bei dem wiederholten
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Grading Computer-Programme wie Emotrics zu verwenden, das mit Hilfe einer

euklidischen Analyse auch kleinste Veranderungen korrekt erfassen kénnen.

24



Ziele der Arbeit

2. Ziele der Arbeit

Die vorliegende Dissertation bearbeitet Forschungsfragen, die auf vorangegangenen
Studien am Universitatsklinikums Jena aufbauen. Diese Vorarbeiten werden im
Folgenden kurz zusammengefasst: In der Dissertation von Benjamin Roédiger wurden
Patienten, welche zwischen 2013 und 2016 im Universitatsklinikum Jena wegen einer
chronischen Fazialisparese mit Defektheilung mit einem konservativen Training
behandelt wurden, mit Hilfe der gangigsten Fazialen Grading Systeme (Stennert-
Parese-Index, House-Brackmann Grading System, Facial Nerve Grading System 2.0,
Sunnybrook Facial Grading System) ausgewertet. Dabei zeigte sich, dass mittels
SFGS die groten Effektstarken nachgewiesen und die umfangreichsten
Verlaufsbeobachtungen gemacht werden konnten (Rédiger 2021).

In der darauffolgenden noch nicht abgeschlossenen Promotion von Juliane Halbmayr
wurden diese Gradingsysteme um den eFACE erweitert. Es wurden nicht nur
Patienten mit Synkinesien vor und nach dem Training bewertet, sondern auch wie in
dieser Dissertation Patienten mit kompletter Fazialisparalyse wahrend der
Denervierung bis zur Reinnervation unter Elektrostimulation. Zur Beurteilung eines
Therapieerfolgs wurden die Ergebnisse ebenfalls anhand der Patientengruppe der
vorliegenden Arbeit evaluiert. Dabei fiel das Augenmerk auf deren Skalierung,
Vergleichbarkeit und Resultate zwischen unabhangigen Untersuchern. Dies flhrte
zum Ergebnis, dass die Interbeobachterreliabilitat des Sunnybrook Facial Grading
Systems deutlich dem des HB-Systems Uberlegen ist. Zudem war die
Ubereinstimmung zwischen der SFGS und dem neueren eFACE sehr hoch (Halbmayr
2022).

Aufgrund der Feststellung, dass mit der SFGS die groften Effektstarken
nachgewiesen und die umfangreichsten Verlaufsbeobachtungen gemacht werden
konnten, wurde fir die vorliegende Arbeit das SFGS als expertenbasiertes
Bewertungsschemata fur die Forschungsfrage ausgewahlt. Durch den Nachweis der
hohen Ubereinstimmung zwischen der SFGS und der eFACE, sowie die Mdglichkeit
einer feineren Bewertungsabstufung eignete sich die eFACE hervorragend als
weiteres subjektives Bewertungsschemata.

Die Limitationen der beiden vorrausgehenden Studien lagen darin, dass der Fokus der
Betrachtung lediglich auf der Evaluation von subjektiven Bewertungsschemata lag.

Durch das steigende Forschungsinteresse an der Weiterentwicklung objektiverer
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Quantifizierungs-Verfahren, stand im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit nun,
expertenbasierte Ergebnisse mit einer euklidischen Quantifizierung zu vergleichen.
Dabei stellte sich die zentrale Frage, inwiefern sich eine expertenbasierte Bewertung
mit Hilfe der eFACE gegenlber einer euklidischen Analyse durch Emotrics
unterscheidet.

Des Weiteren wurden die Vor- und Nachteile eines euklidischen Verfahrens im
Vergleich zur Bewertung mit Hilfe der Fazialen Grading Systeme (SFGS und eFACE)
untersucht.

Dafur wurden die Fotoserien von funf Patienten mit einer initialen kompletten
Fazialisparalyse = herangezogen. In einer vorrausgehenden Studie des
Universitatsklinikkums Jena konnte bei diesen funf Patienten die initiale komplette
Fazialisparalyse mit Hilfe von Nadel-EMG-Untersuchungen nachgewiesen werden.
Die Patienten fuhrten eine tagliche Oberflachen-Elektrostimulation zur Minimierung
der Muskelatrophie durch. Bei 4 von 5 Patienten kam es zu einer Reinnervation der
Muskulatur wahrend bei einem Patienten im gesamten Nachuntersuchungszeitraum
keine Reinnervation nachgewiesen werden konnte. Die Patienten wurden von 2016
bis 2019 Uber einen Zeitraum von einem Jahr alle vier Wochen standardisiert
fotografiert.

Der Vergleich der Veranderungen erfolgte mit Hilfe der Bewertungsschemata eFACE,
SFGS und eines euklidischen Verfahrens durch eine Analyse mit Hilfe von Emotrics.
Neben dem Methoden-Vergleich der verschiedenen Bewertungssysteme sollte im
Rahmen dieser Arbeit auch nach objektiven Erfolgsparametern der Behandlung einer
taglichen heimisch durchgeflihrten Oberflachen-Exponentialstromtherapie gesucht
werden. Dabei stellte sich die Frage, ob die Elektrostimulation zu einer messbaren
Verbesserung der mimischen Funktion und damit eine Aufrechterhaltung des

Muskeltonus begunstigen sowie einer Muskelatrophie entgegenwirken kann.

26



Material und Methoden

3. Material und Methoden

FUr die Durchfuhrung der Studie lag ein positives Votum der Ethikkommission der
medizinischen Fakultat der Friedrich-Schiller-Universitat Jena vor (Bearbeitungs-Nr.:

5505-03/18). Es lag ein schriftliches Einverstandnis aller Patienten vor.

3.1. Patientenkollektiv

Im Rahmen der Studie wurden funf Patienten ausgewahlt, bei denen in einer
vorrausgehenden Studie des Universitatsklinikums Jena mit Hilfe von Nadel-EMG-
Untersuchungen eine periphere Fazialisparalyse nachgewiesen wurde. Das Alter der
Patienten lag zwischen 28 und 59 Jahren (Mittelwert + Standardabweichung: 43 £ 13
Jahre). Dabei konnten wahrend der Studiennachbeobachtungen von 12 Monaten bei
4 der 5 Patienten synkinetische Reinnervationszeichen (SR) mittels Nadel-
Elektromyographie (n-EMG) festgestellt werden, wahrend bei Patientin 003 im
gesamten Nachuntersuchungszeitraum keine Reinnervation nachgewiesen werden
konnte (Arnold et al. 2021).

Tabelle 6 gibt eine Ubersicht tiber die Dauer der Paralyse zum Zeitpunkt der EMG-

Untersuchung sowie die festgestellten synkinetische Reinnervationszeichen.

Patienten- Dauer der Fazialisparese bei Studieneinschluss SR-nEMG Zeit
ID

001 15 Tage 6 Monate
002 28 Tage 12 Monate
003 16 Jahre, 2 Monate -

004 5 Jahre,11 Monate 8 Monate
005 3 Monate, 24 Tage 12 Monate

Tabelle 6: Dauer der Paralyse zum Zeitpunkt der EMG-Untersuchung sowie Zeitpunkt der
ersten festgestellten synkinetischen Reinnervationszeichen nach Arnold et al. 2021;
SR-nEMG Zeit: Zeitpunkt wahrend der Studiennachbeobachtung, an dem synkinetische
Reinnervationszeichen (SR) mittels Nadel-Elektromyographie (n-EMG) festgestellt wurden

Im Folgenden wird die Krankheitsgeschichte der einzelnen Patienten vorgestellt.
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Patientin 001 (Alter zu Beginn der Elektrostimulations-Studie: 36 Jahre):

Die periphere Fazialisparalyse der rechten Seite trat infolge einer Exstirpation eines
rechtsseitigen Fazialis-Schwannoms 14 Tage vor Beginn der

Elektrostimulationstherapie auf (Abb. 3).

Abbildung 3: Patientin 001 mit peripherer Fazialisparalyse der rechten Seite zu Beginn der
Elektrostimulations-Studie

Das Fazialis-Schwannom wurde im Rahmen einer Parotidektomie, einer partiellen
Mastoidektomie rechts zur intramastoidalen Fazialis-Dekompression sowie durch
Rekonstruktion des N. facialis mit Interponat aus dem N. auricularis magnus mit End-
zu-End-Nahten entfernt. Um einen suffizienten passiven Lidschluss im Anschluss an
die Operation und der darauffolgenden Lahmung der mimischen Muskulatur der
rechten Gesichtshalfte zu gewahrleisten, wurde ein Oberlidimplantat rechts eingesetzt.
Die Patientin wurde anschliel3end in die Studie aufgenommen. Es erfolgte tber 12
Monate die zweimal tagliche Elektrostimulation. Nach 84 Tagen zeigten sich im Nadel-
EMG erste Reinnervationszeichen. Nach 238 Tagen kam es zu deutlichen
Willkirbewegungen. Die Elektrostimulation wurde nach 525 Tagen beendet. Der letzte
im Rahmen dieser Arbeit ausgewertete Foto-Termin fand 364 Tage nach Beginn der

Paralyse und 350 Tage nach Beginn der Elektrostimulation statt.
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Patientin 002 (Alter zu Beginn der Elektrostimulations-Studie: 28 Jahre):

Aufgrund eines Vestibularisschwannoms (WHQO? 1) im Kleinhirnbriickenwinkel rechts
wurde 41 Tage vor Beginn der Elektrostimulationstherapie eine Tumorexstirpation
Uber einen retrosigmoidalen Zugang durchgeflhrt, die eine postoperative periphere
Fazialisparalyse rechts zur Folge hatte (Abb. 4).

Abbildung 4: Patientin 002 mit peripherer Fazialisparalyse der rechten Seite zu Beginn der
Elektrostimulations-Studie

Einen Monat spater wurde auch dieser Patientin ein Oberlidgewicht implantiert. Die
Patientin wurde daraufhin in die Studie aufgenommen. 248 Tage nach Beginn der
Elektrostimulation fand eine Fazialis-Hypoglossus-Nervennaht rechts mit
hypoglossalem Split und Anschluss der kranialen Halfte des Nervus hypoglossus an
den Nervus facialis statt. Es erfolgte Uber elf Monate die zweimal tagliche
Elektrostimulation. Nach 252 Tagen zeigten sich im Nadel-EMG erste
Reinnervationszeichen. Die Elektrostimulation wurde nach 441 Tagen beendet. Der
letzte im Rahmen dieser Arbeit ausgewertete Foto-Termin fand 293 Tage nach Beginn

der Paralyse und 350 Tage nach Beginn der Elektrostimulation statt.
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Patientin 003 (Alter zu Beginn der Elektrostimulations-Studie: 37 Jahre):

Die periphere Fazialisparalyse dieser Patientin bestand seit der Resektion eines

Felsenbeinmeningeoms rechts Uber eine retromastoidale Kraniotomie 16 Jahre vor
Aufnahme in die Studie (Abb. 5).

Abbildung 5: Patientin 003 mit peripherer Fazialisparalyse der rechten Seite zu Beginn der
Elektrostimulations-Studie

Aufgrund eines Rezidivs wurde die Patientin ein Jahr darauf folgend erneut operiert
und unterzog sich 4 Monate spater einer stereotaktischen Bestrahlung. 9 Jahre vor
Aufnahme in die vorliegende Studie wurde eine Muskel-Faszien-Plastik nach Lexer-
Rosenthal rechts durchgefihrt. Es erfolgte Uber 12 Monate die zweimal tagliche
Elektrostimulation. Es zeigten sich im Laufe der Dokumentationsreihe keine Anzeichen
einer Reinnervation. Die Elektrostimulation wurde nach 364 Tagen beendet. Der letzte
im Rahmen dieser Arbeit ausgewertete Foto-Termin fand 9 Jahre nach Beginn der

Paralyse und 336 Tage nach Beginn der Elektrostimulation statt.
Patient 004 (Alter zu Beginn der Elektrostimulations-Studie: 59 Jahre):

Dieser Patient litt bereits seit 6 Jahren vor Aufnahme in die Studie an einer
linksseitigen, langsam progredient verlaufenden peripheren Fazialisparalyse aufgrund

eines Neurinoms des N. facialis (Abb. 6).
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7

Abbildung 6: Patient 004 mit peripherer Fazialisparalyse der linken Seite zu Beginn der
Elektrostimulations-Studie

37 Tage vor Aufnahme in die Studie wurde eine Mastoidektomie links mit Freilegung
des Fazialiskanals und Nervendekompression sowie eine Nervenrekonstruktion mit
dem N. auricularis magnus durchgefihrt. Angesichts der fehlenden Reinnervation trotz
der Nervenrekonstruktion wurde 575 Tage nach Aufnahme in die Studie eine
Hypoglossus-Fazialis-Jump-Nervennaht vollzogen. Es erfolgte Gber 32 Monate die 2x
tagliche Elektrostimulation. Nach 805 Tagen zeigten sich im Nadel-EMG erste
Reinnervationszeichen. Die Elektrostimulation wurde nach 987 Tagen beendet. Der
letzte im Rahmen dieser Arbeit ausgewertete Foto-Termin fand 7 Jahre nach Beginn

der Paralyse und 805 Tage nach Beginn der Elektrostimulation statt.

Patientin 005 (Alter zu Beginn der Elektrostimulations-Studie: 53):

Patientin 005 litt seit 109 Tagen vor Aufnahme in die Studie infolge einer
mikrochirurgischen Tumorexstirpation eines Vestibularisschwannoms links tUber einen

retromastoidalen Zugang an einer peripheren Fazialisparalyse (Abb. 7).
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Abbildung 7: Patient 004 mit peripherer Fazialisparalyse der linken Seite zu Beginn der
Elektrostimulations-Studie

Am Folgetag wurde eine externe Ventrikeldrainage Uber eine rechts pracoronare
Bohrlochtrepanation angelegt. Die Patientin erhielt drei Monate vor Studienbeginn ein
Oberlidimplantat, welches nach wiederholter Revision bei Wundheilungsstérungen 14
Monate nach Studienbeginn explantiert wurde. Es erfolgte Uber 11 Monate die 2x
tagliche Elektrostimulation. Nach 147 Tagen zeigten sich im Nadel-EMG erste
Reinnervationszeichen. Nach 182 Tagen kam es zu deutlichen Willkirbewegungen.
Die Elektrostimulation wurde nach 364 Tagen beendet. Der letzte im Rahmen dieser
Arbeit ausgewertete Foto-Termin fand 431 Tage nach Beginn der Paralyse und 322

Tage nach Beginn der Elektrostimulation statt.

Tabelle 6 fasst alle relevanten Informationen der Patienten zusammen.
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Patient Geschlecht = Alter Betroffene Aufnahme Atiologie Zeit der Nervenrekon-
ID Seite tage der Parese Denervierung struktion
vor
Elektrostimul-
ation
001 w 36 Rechts 10 Tumorexstir- = 14 Tage Rekonstruktion
pation mit Interponat
Fazialis aus dem N.
schwannom auricularis
magnus
002 w 28 Rechts 14 Tumorexstir- = 41 Tage Hypoglossus-
pation Fazialis- -
Vestibularis Anastomose
schwannom rechts mit
hypoglossalem
Split
003 w 37 Rechts 11 Resektion 16 Jahre, 2 Muskel-
Felsenbein- Monate Faszien-
meningeom Plastik nach
Lexer-
Rosenthal
004 m 59 Links 17 Mastoidekto- = 37 Tage Nervenrekonst
mie ruktion mit N.
Neurinom N. auricularis
fazialis magnus
Hypoglossus-
Fazialis-Jump-
Anastomose
005 w 53 Links 12 Tumorexstir- = 109 Tage -
pation
Vestibularis
schwannom
Tabelle 6: Ubersicht iiber die Patienten der vorliegenden Studie
3.2. Elektrostimulation
Wahrend des Zeitraums der Studie verwendeten die Patienten das

Reizstromtherapiegerat Stimulette r2x (Abb.8) (Schuhfried, Wien, Osterreich) zur
Anwendung zuhause. Vor dem Start der Studie wurde im Fazialis-Nerv-Zentrum des
Universitatsklinikums Jena die optimale Einstellung fir den Gebrauch des Gerates auf

allen vier Programmen des Stimulettes gespeichert (biphasische Stimulation in
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dreieckiger Wellenform, 5 Sekunden Stimulationsdauer, 1 Sekunde Pulspause). Dies
sollte verhindern, dass die Patienten versehentlich eine andere Einstellung wahlten.
Die Patienten erhielten eine ausfuhrliche Instruktion wie sie die 2 selbstklebenden
Oberflachenelektroden vor dem Spiegel im Bereich des M. zygomaticus major auf der
Haut anzubringen (Abb. 8) und sie mit dem Stimulette zu verbinden haben (40x60 mm
Flextrode Plus; Krauth + Timmermann, Hamburg, Deutschland). Die
Einstellungsparameter sowie die Position fur die Anbringung der Elektroden wurden
wahrend der monatlichen Folgetermine kontrolliert und bei Bedarf mithilfe der
Rickmeldung des Patienten angepasst, um eine effektive Stimulation zu
gewabhrleisten.

Jeden Tag sollte zweimal (morgens und abends) fir jeweils drei mal funf Minuten
stimuliert werden. Zwischen den drei Einheiten musste eine Pause von finf Minuten
eingehalten werden, womit die gesamte Dauer des Heimtrainings inklusive der zwei

Pausen 25 Minuten betrug. Um die Verwendung des Stimulators zu dokumentieren,

fihrten die Patienten ein Tagebuch.

Abbildung 8: Anbringen der Oberflachenelektroden des Reizstromtherapiegerates Stimulette
r2x anhand eines Beispielpatienten
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3.3. Messverfahren und -instrumente

3.3.1. Sunnybrook Facial Grading System (SFGS)

Das SFGS wurde 1996 von Ross et al. in Kanada entwickelt mit dem Ziel, ein
Bewertungssystem zu etablieren, das einfach zu verwalten und gleichzeitig sensitiv
genug ist, um zeitliche Veranderungen feststellen zu kénnen.

Bewertet werden neben der Symmetrie in Ruhe auch die dynamische Komponente,
sowie regional spezifische Synkinesie (Ross et al. 1996).

Die Bewertung mit Hilfe des SFGS erlaubt spezifische Aussagen tber die Funktion
einzelner Gesichtsregionen (Fattah et al. 2015). Dabei werden drei Oberkategorien
unterschieden, welche einzeln auf einer Punktskala bewertet werden konnen:
~-Ruhesymmetrie®, ,Symmetrie bei willentlichen Bewegungen® sowie ,Synkinesien®
(Abb. 9). Die Ruhesymmetrie beurteilt die Lidspalte, Nasolabialfalte und Mundwinkel.
In der Kategorie ,Symmetrie bei willentlichen Bewegungen® werden die
Gesichtsregionen mithilfe von fiinf mimischen Standardbewegungen (Augenbrauen
heben, dezenter Augenschluss, mit gedffnetem Mund lacheln, Zahne zeigen und
Lippen spitzen) analysiert. Die dritte Kategorie ,Synkinesie“ erfasst unwillkurliche
Muskelbewegungen spezifisch pro Gesichtsregion.

Der SFGS-Gesamtscore reicht von den Punktwerten 0 bis 100. 0 Punkte entsprechen
einer totalen Paralyse wohingegen ein Punktwert von 100 einer normalen

physiologischen Fazialisfunktion entspricht.
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Abbildung 9: Einstellungsparameter des SFGS (Kecskés 2012)

Mithilfe der Items des SFGS ist es mdglich die gleichen Bewegungen zu beschreiben
wie mit den Items des eFACE, wodurch ein direkter Vergleich der beiden Grading

Systeme moglich ist.

3.3.2. Electronic clinician-graded facial function Scale (eFACE)

Die electronic, clinician-graded facial function scale (eFACE) wurde 2015 von Banks
et al. an der Harvard Medical School in Boston entwickelt.

Die Intention der Entwicklung bestand darin, die Subjektivitat der Beurteilung von
Gesichtsasthetik, sowie den Schweregrad der mit der Quantifizierung fazialer
Dabei

entwickelt, das eine umfassende Moglichkeit bietet die unterschiedlichen Areale des

Funktionen einhergeht, zu minimieren. wurde ein Bewertungsschema
Gesichtes unabhangig voneinander bewerten zu kénnen und Uber die Erstellung von
Gesamtscores und anschaulichen Grafiken einen Uberblick tber den Grad der
Erkrankung zu erhalten.

Die Skala besteht aus insgesamt 16 Skalen mittels deren Uber drei Kategorien die
Statik, Dynamik und synkinetische Bewegung betrachtet werden kann. O Punkte

entsprechen einer erschlafften bzw. atrophierten mimischen Muskulatur und
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Bindegewebe und damit Malposition der Statik, einer totalen Abstinenz der Dynamik,
sowie einer extremen Synkinesie. 100 Punkte sind als gesund definiert. Einige der
Skalen kénnen Uber den Punktwert von 100 hinaus bis 200 gehen und zeigen damit
z.B. statt einer hdngenden Augenbraue eine pathologisch erhéhte Augenbraue (Abb.
10).

Category Parameter Parameter name Parameter

no. range
Static Ri1 Resting brow height 0—200

Rz Resting palpebral fissure width 0—200

R3 Nasolabial fold depth at rest 0—200

R4 Nasolabial fold orientation at rest 0—200

R5 Oral commissure position at rest 0—200
Dynamic M1 Brow elevation 0—-100

M2 Palpebral fissure narrowing during gentle 0—-100

eve closure

M3 Palpebral fissure narrowing during full eye 0—100
closure
M Oral commissure movement with smile 0—-100
M5 Nasolabial fold depth with smile 0—200
M6 Nasolabial fold orientation with smile 0—-200
M7 Lower lip movement with ‘EEEE’ sound 0—-100
Synkinesis  S1 Ocular synkinesis 0—100
Sa2 Midfacial synkinesis 0—100
53 Mentalis dimpling 0-100
S4 Platysmal synkinesis 0—100

Abbildung 10: Einstellungsparameter der electronic, clinician graded facial function scale
[eFACE] (Banks et al. 2015)

Durch die 2015 vom Massachusetts Eye and Ear Hospital veroffentlichte elektronisch
digitale Software, ist eine Benutzung tber Apple Smartphones, Tablets und Computer
mdglich. Die App ,The eFACE® kann im Applestore kostenpflichtig erworben werden
und ist nur mit Apple Produkten kompatibel (Banks et al. 2015).

Die Fotoserien in dieser Studie wurden nicht tber die kostenpflichtige App bewertet,
sondern aus Praktikabilitdtsgrinden genauso wie das Sunnybrook Facial Grading

System in seiner Funktion und Auswahimdéglichkeiten in das Programm JAuto-eFACE
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integriert. So war eine effiziente und vergleichbare Bewertung mit den beiden
Bewertungssystemen moglich, ohne zwischen verschiedenen Programmen oder gar

Papier- und Digital-Dokumentationen wechseln zu missen.

3.3.3. Emotrics

In den vergangenen Jahren wurden einige Programme entwickelt, die Ansatze der
Klnstlichen Intelligenz nutzen und durch eine grol3e Anzahl an Gesichtsanalysen
trainiert wurden und somit die automatische Lokalisation von Landmarkensetzung im
Gesicht ermdglichten (Burres 1999, Bradtmiller et al. 2004).

Emotrics wurde 2018 am Fazialisnerv Zentrum der Harvard Medical School von Diego
Guarin mit der Absicht entwickelt, die technischen Méglichkeiten solcher Programme
zu erweitern und gleichzeitig als kostenlose Verwendung mit Lizenz zur Verfugung zu
stehen.

Verwendet werden koénnen ausschlieBlich Fotoaufnahmen in Frontalansicht. Das
Programm setzt automatisch in 2D Aufnahmen insgesamt 68 anatomische
Landmarken.

Durch Pixelskalierung anhand des durchschnittlichen Iris-Durchmessers von 11,77
mm fuhrt das Programm selbststéandig eine pseudometrische Analyse des Gesichtes
mit gleichzeitigem Seitenvergleich durch. Alternativ ist es auch mdglich, den
individuellen Iris-Durchmesser jedes Patienten zu bestimmen und als Referenzwert zu
hinterlegen, um einen mdglichen interindividuellen Fehler weiter zu minimieren. Darauf
wurde im Rahmen dieser Studie aber verzichtet, da das Augenmerk auf den

longitudinalen Veranderungen innerhalb des einzelnen Patienten lag.

Abbildung 11 zeigt die Benutzeroberflache von Emotrics.
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Abbildung 11: Die Benutzeroberflache von Emotrics: Insgesamt werden 68 Landmarken
(rot) automatisiert gesetzt. Durch die mittlere Distanzberechnung zwischen den Pupillen
beider Augen wird automatisiert eine Gesichtsmittellinie (Griin) senkrecht dazu angelegt.

3.3.4. JAuto-eFACE

Um die Fazialisparalyse mdglichst genau analysieren zu kdnnen, ist es sinnvoll eine
Software zu verwenden, die expertenbasierte als auch euklidische Messverfahren in
einem Interface vereint. Inspiriert durch den Wunsch, Experten-Bewertungen und
euklidische Vermessungen von Fotoserien von Patienten mit Fazialisparese in einem
Computerprogramm zeiteffizient durchfihren zu kénnen, wurde von Oliver Mothes am
Universitatsklinikum Jena Auto-eFACE zu JAuto-eFACE weiterentwickelt (Raj et al.
2020).

JAuto-eFACE bietet die Mdglichkeit Uber die House-Brackmann Grading Skala (House
et al 1985), die Sunnybrook Facial Grading System (Ross et al. 1996) als auch die
verhaltnismaRig neue electronic, clinician graded facial function scale (eFACE) (Banks
et al. 2015) als bewahrte Grading Systeme, eine Bewertung vorzunehmen. Als
Bildanalyse Programm eignet sich das an der Harvard Medical School entwickelte
Programm Emotrics, dass als Kernelement des Programms Ubernommen wurde.
Dieses erlaubt eine euklidische Vermessung bzw. mithilfe der Kalibrierung Uber den

Pupillendurchmesser sogar eine geschatzte pseudometrische Vermessung.
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Die Limitation beim automatischen Setzen der Landmarken bei der urspringlichen
Version von Emotrics ist es, dass die Software lediglich mit einer Datenbasis gesunder
Probanden trainiert wurde (Sagonas et al. 2013).

Sie ist somit pradestiniert flir Fehler bei Patienten mit starker Asymmetrie des
Gesichtes. Deshalb wurde von Guarin et al. 2019 als ursprunglicher Entwickler von
Emotrics ein automatisiertes Landmarkenlokalisationsmodell entwickelt, das speziell
auf Fazialisparese-Patienten zugeschnitten ist und akkurate Distanzen und
Berechnungen der Gesichtsanalyse durchfiihren kann.

Das sogenannte Auto-eFACE ermdglicht die automatische Landmarkenpositionierung
und Berechnung von fazialen Asymmetrien mittels Emotrics (Guarin 2019).

Das Jenaer JAuto-eFACE erweitert diese Funktionen, indem es die subjektiven
Bewertungsschemata eFACE, House-Brackmann Skala und das SFGS enthalt und
gleichzeitig die Moglichkeit bietet, insgesamt bis zu 12 Bilder gleichzeitig zu betrachten
(Abb. 12), wahrend im Programm Emotrics immer nur 2 Fotos im direkten Vergleich

betrachtet werden kdnnen.

Iuto-eFace -8

Frowning Gentle Eye Closure Tight Eye Closure eFace Rating:

steoc | Dynamc | smkess

trom atRest:

Snarling Natural Smile Other Ratings:

Abbildung 12: Ubersichtsaufnahme von JAuto-eFACE
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3.4. Datensammiung und Erhebung
3.4.1. Verlaufsdokumentation mittels Fotoserien

Als Grundlage zur Anfertigung der Farb-2D-Fotoserien dienten jeweils zwolf
Aufnahmen pro Zeitpunkt mit minimal elf und maximal 19 Zeitpunkten pro Patient. Die
Patienten wurden zu Beginn der Foto-Serien von der Fotografin mindlich Uber die
erforderlich durchzufiihrenden Bewegungen instruiert.

Die Fotoserien wurden nach Anleitung der empfohlenen Kriterien angefertigt und
umfassen Bilder des Gesichtes in Ruheposition, als auch wahrend der Durchflihrung

wichtiger fazialer Bewegungen (Hadlock 2016, Santosa et al. 2017, Volk et al. 2016).

Abbildung 13 veranschaulicht  eine  exemplarische Fotoserie der

Verlaufsdokumentation.

Gesicht in Ruhe Sanfter Augenschluss  Fester Augenschluss

Nase riimpfen Lacheln mit Lacheln mit Zihne
geschlossenem Mund zeigen

Wangen aufblasen Zihne fletschen Mundwinkel nach Spontanes, natiirliches
uniten zichen Lacheln

Abbildung 13: Exemplarische Fotoserie der standardisierten Gesichtsbewegungen (Schaede
etal. 2017)
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Des Weiteren wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit der Effekt einer Oberflachen-
Exponentialstromtherapie untersucht. Als Grundlage dienten auch hierbei Farb-2D-
Fotoserien eines Tages im gesamten Verlauf der Dokumentationsreihe mit jeweils
zwolf Aufnahmen pro Zeitpunkt, die Bilder des Gesichtes in Ruheposition, als auch
wahrend der Durchfihrung wichtiger fazialer Bewegungen darstellten. Die Patienten
wurden am Morgen des Dokumentationstages vor der Elektrostimulationsanwendung
fotodokumentiert. Anschliellend erfolgte unter arztlicher Aufsicht im Fazialis-Nerv-
Zentrum des Universitatsklinikums Jena die Oberflachen Exponentialstromtherapie.
Der Ablauf eines Stimulationszykluses sowie die optimalen Einstellungen sind Kapitel
3.2 zu entnehmen. Unmittelbar nach der Elektrostimulation wurden die Patienten
erneut fotodokumentiert. Dabei lag die Zeitspanne zwischen beiden Aufnahmen
zwischen 61 und 139 Minuten (Mittelwert + Standardabweichung: 85,5 + 36,01

Minuten).

3.4.2. Expertenbasierte Bewertung

Von jedem Patienten wurden zu Beginn Fotoaufnahmen angefertigt, bei denen
Gesichtsbewegungen durchgeflihrt wurden, die dem oben beschriebenen 12-Foto-
Schema entsprechen (Schaede et al. 2017).

Die Patientenbilder wurden anschlie3end elektronisch in das Programm JAuto-eFACE
importiert und anschlielend von insgesamt drei Ratern unabhangig voneinander mit
den integrierten subjektiven Bewertungsschemata SFGS und eFACE bewertet.

Da die Bewertungsmalstdbe innerhalb dieser Bewertungsschemata genau definiert
sind, und die Bewertungen der einzelnen Rater nicht ausschlieRlich auf dessen
subjektiver Einschatzung basiert, ist die Begrifflichkeit der ,expertenbasierten
Bewertung“ treffender.

Es wurden alle Ergebnisse der Rater tabellarisch und grafisch festgehalten um einen
direkten Vergleich zur euklidischen Analyse zu ermdéglichen (Anhang 2).

Dabei wurden die Bewertungen aller Farb-2D-Fotoaufnahmen jeweils doppelt von den
Ratern durchgeftihrt um die erfolgte Einschatzung erneut zu validieren. Bei allen drei
Ratern handelte es sich um Experten, die Uber medizinisches Hintergrundwissen
bezuglich der Fazialisparese und deren Bewertung verfugten. Diese umfassten eine
Facharztin fiur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, eine Logopadin und

gleichzeitige wissenschaftliche Mitarbeiterin des Fazialis-Nerv-Zentrums Jena sowie
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einen Doktoranden der Klink fir Hals- Nasen und Ohrenheilkunde des

Universitatsklinikums Jena.

3.4.3. Euklidische Analyse

Beim ausgewahlten Patientenkollektiv wurden insgesamt vier Fotoaufnahmen
gesondert betrachtet, die in direktem Vergleich zur expertenbasierten Analyse mittels
JAuto-eFACE euklidisch analysiert wurden. Dies waren die Aufnahmen ,Gesicht in
Ruhe®, ,Stirnrunzeln®, ,Sanfter Augenschluss®, und ,Lacheln®

Speziell diese Aufnahmen wurden ausgewahlt, da es sich um Parameter handelt die
innerhalb beider Grading Systeme, dem eFACE als auch der SFGS, gleich definiert
bewertet werden und die aussagekraftig den Schweregrad der Paralyse beschreiben.
Abbildung 15 verdeutlicht die erforderlichen Bewegungsablaufe, wie jeweils aus dem
Vergleich der ,Ruhe-Fotos“ und eines Fotos der Bewegung ,Stirn runzeln®,
»2Augenschluss® und ,Lacheln®, der Experte eine Aussage Uber die Bewegung treffen
konnte und so auch eine euklidische Analyse von Bewegungsablaufen aus jeweils
zwei Standbild-Parchen maoglich ist.

Durch das innerhalb von JAuto-eFACE integrierte Programm Emotrics, welches
automatisiert anhand anatomischer Strukturen insgesamt 68 Landmarken positioniert,
konnten Distanzen sowie Winkel exakt erfasst werden.

Abbildung 14 veranschaulicht das von Gross et al. standardisierte Landmarken Modell,

welches in Emotrics zur euklidischen Analyse verwendet wurde (Gross et al. 2010).
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Abbildung 14: Das 68 Landmarken Modell (Sagonas et al. 2013)
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Bei Betrachtung der Aufnahme ,Lacheln® wurde von den Experten die orale
Kommissuren- Bewegung beim Lacheln bewertet. Um einen aussagekraftigen
Vergleich der expertenbasierten Analyse durch die eFACE zur euklidischen Analyse
mit Hilfe von Emotrics herstellen zu kdnnen wurden dazu drei Teilbereiche euklidisch
betrachtet, die ein Gesamtbild Uber das orale Areal vermitteln. Dies umfasst zum einen
die Distanz in Millimetern zwischen unterer mittlerer Lippenrotkreuzung (Landmarke
58) und des Mundwinkels (Landmarke 49,55), die vertikale Distanz in Millimetern
zwischen zwei Horizontalen Linien, die die Mitte des Mundwinkels (Landmarke 49,55)
der gesunden und betroffenen Seite durchlaufen sowie der Winkel zwischen der
Horizontalen Linie, ausgehend von der unteren mittleren Lippenrotkreuzung
(Landmarke 58) und dem Mundwinkel der jeweiligen Seite (Landmarke 49,55) (Abb.
20, Abb. 22, Abb. 24).

Zur Analyse der Aufnahme ,Stirnrunzeln® wurde expertenbasiert die
Augenbrauenbewegung bewertet. Euklidisch wurde dazu die Vertikale Distanz in
Millimetern zwischen Pupille und oberer Augenbrauenkante (Landmarke 20, 25)
gemessen. Da zur Beurteilung des pathologischen Zustandes nicht die Entfernung der
Pupille zur oberen Augenbrauenkante entscheidend ist, sondern die Fahigkeit des
Patienten ausgehend von der Ruheposition die Augenbraue zu heben, wurde der
Unterschied der vertikalen Distanz in Millimetern zwischen Pupille und oberer
Augenbrauenkante (Landmarke 20, 25) zwischen der Momentaufnahme der
Bewegung und Ruheposition gemessen (Abb. 18, Abb. 19).

Bei Bewertung des sanften Augenschlusses wurde durch die Experten die Fahigkeit
bewertet, dass Auge sanft zu schlieen. Euklidisch wurde dazu die vertikale Distanz
in Millimetern zwischen Ober- und Unterlidkante gemessen. Die Betrachtung des
sanften Augenschlusses wurde euklidisch dem festen Augenschluss bevorzugt, da
dieser Bestandteil der Betrachtung innerhalb der SFGS als auch der eFACE darstellt.

Der feste Augenschluss wird lediglich innerhalb von eFACE bewertet.
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Abbildung 15: Erforderliche Bewegungsablaufe zur euklidischen Analyse

Zur Auswertung wurden die Unterschiede der entsprechenden euklidischen Werte
einer Momentaufnahme der aktiven Bewegung fur die linke und rechte Gesichtshalfte
jeweils als Absolutwert in Millimetern als auch im prozentualen Verhaltnis zur
Ruheposition der Gegenseite gestellt. Anschliellend erfolgte der Vergleich zur
Ruheposition. Des Weiteren wurde jeweils der prozentuale Unterschied zum
vorherigen Messwert dargestellt.

Bei den Patienten 001, 002, 004 und 005 wurde einmal im gesamten Verlauf der
Dokumentationsreihe eine Dokumentation vor und nach Anwendung der
Elektrostimulation am selben Tag durchgefiihrt, welche eine direkte Beurteilung des
Effektes der angewandten Elektrostimulation moglich machte. Fir Patient 003 stand
dabei kein auswertbares Fotomaterial zur Verfligung, da keine Dokumentation vor und
nach Anwendung der Elektrostimulation am selben Tag erfolgte.

Um zu untersuchen, ob ein direkter Erfolg der Elektrostimulation an diesem Tag
festzustellen war, wurden jeweilige Werte in der Tabelle farblich gelb markiert, als auch
in den entsprechenden Grafiken durch ein Fotosymbol deutlich gekennzeichnet (vgl.
Anhang 1, 3, 4, 5).

Zur grafischen Darstellung wurde dazu das Programm Microsoft Excel (Microsoft ®

Excel ®fur Windows, Microsoft Corporation, 2019, Minchen)verwendet.

Tabelle 7 gibt einen Uberblick liber die betrachteten Parameter, die in den folgenden

Kapiteln genauer erlautert werden.
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Parameter

Sanfter Augenschluss/
Lidspaltenbreite in Ruhe
Augenbrauenbewegung/
Augenbrauenposition in
Ruhe

Augenbrauen

Bewegungsamplitude

Orale
Kommissurexkursion
beim Lacheln / Orale
Kommissurexkursion in
Ruhe

Orale Hohendifferenz
beim Lacheln / Orale

Hohendifferenz in Ruhe

Lachwinkel beim
Lacheln / Lachwinkel in
Ruhe

Landmarken

Oberlidkante - Unterlidkante

Pupillenzentrum — obere

Augenbrauenkante

Pupillenzentrum — obere

Augenbrauenkante

Mittellinie — Mundwinkel der
gesunden und betroffenen
Seite — untere mittlere

Lippenrotkreuzung

Mittellinie — Mundwinkel der
gesunden und betroffenen
Seite

Mittellinie — Mundwinkel der
gesunden und betroffenen
Seite — untere mittlere

Lippenrotkreuzung

Messung

Vertikale Distanz (mm) zwischen
Ober- und Unterlid
Vertikale Distanz (mm) zwischen
Pupille und oberer

Augenbrauenkante

Unterschied der vertikalen Distanz
(mm) zwischen Pupille und oberer
Augenbrauenkante

Zwischen der Momentaufnahme der
Bewegung und Ruheposition
Distanz (mm) zwischen unterer
mittlerer Lippenrotkreuzung und

Mundwinkel

Vertikale Distanz (mm) zwischen 2
Horizontalen Linien, die die Mitte
des Mundwinkels der gesunden und

betroffenen Seite durchlaufen

Winkel (°) zwischen der Horizontalen
Linie, ausgehend von der unteren
Lippenrotkreuzung und dem

Mundwinkel der jeweiligen Seite

Tabelle 7: Uberblick tiber die jeweiligen betrachteten Parameter
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3.4.3.1. Der Augenlidschluss

Vermessen wird jeweils eine Senkrechte, die die vertikale Distanz in Millimetern
zwischen Ober- und Unterlid darstellt. Diese Vertikalen verlaufen exakt durch das
Zentrum der Iris des jeweiligen Auges und markieren den Schnittpunkt der
Senkrechten zur Oberlidkante (P1) und Unterlidkante (P2). Abbildung 16 zeigt eine
schematische Darstellung der Vorgehensweise, die in Abbildung 17 am Patienten zur

Veranschaulichung des Analyseprozesses vorgenommen wurde.

Abbildung 16: Schematische Darstellung zur euklidischen Analyse des
Augenlidschlusses: Vermessung der vertikalen Distanz zwischen der Oberlidkante (P1) und
Unterlidkante (P2)

Abbildung 17: Euklidische Analyse des Augenlidschlusses:

Vermessung der vertikalen Distanz zwischen Oberlidkante (P1) und Unterlidkante (P2).

Die Landmarken 37, 40, 41 und 42 (rot) begrenzen die Unterlidkante, wahrend die
Landmarken 38 und 39 (gelb) die Oberlidkante begrenzen
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3.4.3.2. Die Augenbrauenhéhe

Euklidisch analysiert werden jeweils eine Senkrechte, die die vertikale Distanz in
Millimetern zwischen Iriszentrum und oberer Augenbrauenkante beider Augen
darstellt. Diese Vertikalen verlaufen exakt durch das Zentrum der Iris (P2) des
jeweiligen Auges und markieren den Schnittpunkt der Senkrechten zur oberen
Augenbrauenkante (P1). Abbildung 18 zeigt eine schematische Darstellung der
Vorgehensweise, die in Abbildung 19 am Patienten zur Veranschaulichung des

Analyseprozesses vorgenommen wurde.

Abbildung 18: Schematische Darstellung zur euklidischen Analyse der
Augenbrauenhéhe: Vermessung der vertikalen Distanz zwischen Iriszentrum (P2) und oberer
Augenbrauenkante (P1)

Abbildung 19: Euklidische Analyse der Augenbrauenhéhe:

Vermessung der vertikalen Distanz zwischen Iriszentrum (P2) und oberer Augenbrauenkante
(P1). Die Landmarken 37,40, 41 und 42 (rot) begrenzen die Unterlidkante, die Landmarken 38
und 39 (gelb) die Oberlidkante sowie die Landmarken 19-22 die obere Augenbrauenkante
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3.4.3.3. Die orale Kommissurexkursion

Um die orale Kommissurexkursion beidseitig vermessen zu konnen, wird der
Schnittpunkt (P1) verwendet, der sich durch Bildung der Mittellinie des Gesichtes mit
einer Waagerechten ergibt, die sich an der unteren Lippenrotkreuzung orientiert. Von
diesem Punkt ausgehend wird die Distanz in Millimetern berechnet, die bis zum
aulersten Punkt des Mundwinkels (P2) reicht. Abbildung 20 zeigt eine schematische
Darstellung der Vorgehensweise, die in Abbildung 21 am Patienten zur

Veranschaulichung des Analyseprozesses vorgenommen wurde.

Abbildung 20: Schematische Darstellung zur euklidischen Analyse der oralen
Kommissur: Vermessung der Distanz zwischen dem Schnittpunkt der Gesichtsmittellinie und
einer Waagerechten der unteren Lippenrotkreuzung (P1) und des Mundwinkels (P2)

Abbildung 21: euklidische Analyse der oralen Kommissur:

Vermessung der Distanz zwischen dem Schnittpunkt von Gesichtsmittellinie und einer
Waagerechten der unteren Lippenrotkreuzung (P1) und des Mundwinkels (P2). Die
Landmarken 49-60 markieren den aufReren Rand des Lippenrots wahrend die Landmarken
61-68 den inneren Rand markieren
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3.4.3.4. Die orale Hohendifferenz

Zur Analyse der Hohendifferenz der oralen Kommissur zwischen linker und rechter
Gesichtshalfte wird die Hohenabweichung zweier Punkte miteinander verglichen.
Diese kommen zustande, indem beidseitig eine Waagerechte ausgehend vom
aulersten Punkt des Mundwinkels angelegt wird. Die Horizontalen schneiden die
Mittellinie des Gesichtes. Dadurch entstehen bei Asymmetrie der linken und rechten
Gesichtshalfte zwei Punkte, die sich in ihrer HOhe unterscheiden. Vermessen wird die
vertikale Distanz in Millimetern zwischen den beiden Schnittpunkten (P1, P2). Die
Abbildung 22 zeigt eine schematische Darstellung der Vorgehensweise, die in
Abbildung 23 am Patienten zur Veranschaulichung des Analyseprozesses

vorgenommen wurde.

Abbildung 22: Schematische Darstellung zur euklidischen Analyse der oralen
Hoéhendifferenz: Bei P1 und P2 handelt es sich um die Schnittpunkte der Waagerechten,
ausgehend vom jeweiligen Mundwinkel und der Gesichtsmittellinie

Abbildung 23: Euklidische Analyse der oralen Hohendifferenz:

Bei P1 und P2 handelt es sich um die Schnittpunkte der Waagerechten, ausgehend vom
jeweiligen Mundwinkel und der Gesichtsmittellinie. Vermessen wird anschliel®end die vertikale
Distanz in Millimetern zwischen den beiden Schnittpunkten (P1, P2). Die Landmarken 49-60
markieren den aufReren Rand des Lippenrots wahrend die Landmarken 61-68 den inneren
Rand markieren
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3.4.3.5. Der Lachwinkel

Als letzter Aspekt wird der Lachwinkel betrachtet. Ausgangspunkt ist hierbei ebenfalls
der Schnittpunkt (P1), der sich durch Bildung der Mittellinie des Gesichtes mit einer
Waagerechten, die sich an der unteren Lippenrotkreuzung orientiert, ergibt. Berechnet
wird der Winkel zwischen der Geraden, die durch P1 und P2 verlauft und dem
aulersten Punkt des Mundwinkels (P3). Die Abbildung 24 zeigt eine schematische
Darstellung der Vorgehensweise, die in Abbildung 25 am Patienten zur

Veranschaulichung des Analyseprozesses vorgenommen wurde.

Abbildung 24: Schematische Darstellung zur euklidischen Analyse des Lachwinkels:
Vermessen wird der Winkel zwischen Mundwinkel (P3) und einer verlangerten Geraden (P2)
der Gesichtsmittellinie, ausgehend von der unteren Lippenrotkreuzung (P1)

e il

Abbildung 25: Euklidische Analyse des Lachwinkels:

Vermessen wird der Winkel zwischen Mundwinkel (P3) und einer verlangerten Geraden (P2)
der Gesichtsmittellinie, ausgehend von der unteren Lippenrotkreuzung (P1). Die Landmarken
49-60 markieren den auReren Rand des Lippenrots wahrend die Landmarken 61-68 den
inneren Rand markieren
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3.4.3.6. Die Festlegung der Gesichtsmittellinie

Bei der Festlegung der Mittellinie des Gesichtes orientiert sich Emotrics an der Stellung
der Pupillen (Abb. 26). Dabei wird automatisiert eine Senkrechte angelegt, die von der
mittleren Distanz zwischen beiden Pupillen ausgeht. Die Problematik hinter dieser
Vorgehensweise besteht darin, dass dieses Prozedere allerdings nur zu einer
korrekten Anlage der Gesichtsmitte flihrt, wenn der Patient eine perfekt mittig stehende
Pupillenposition besitzt. Ist dies nicht der Fall, fihrt eine folglich falsch angelegte
Mittellinie zu Fehlern der euklidischen Analyse, die sich potenzieren je weiter die

Landmarke von der Mittellinie, also der Fehlerquelle entfernt ist. Abbildung 26 zeigt die

Mittellinie vor und nach Korrektur.

Abbildung 26: Manuelle Korrektur der automatisiert angelegten Gesichtsmittellinie:
Aufgrund der nicht exakt mittig stehenden Pupillenposition der Patientin, wurde die
Gesichtsmittellinie durch Emotrics falsch automatisiert angelegt (links) und muss manuell
korrigiert werden (rechts)

Deshalb ist es notwendig, die Festlegung einer Mittellinie anhand pragnanter
anatomischer Bezugspunkte manuell zu korrigieren.

In der Kieferorthopadie wurden dabei Punkte festgelegt, die zur Ermittlung der
Symmetrie des Gesichtes und sich demzufolge auch zum Anlegen einer Mittellinie
eignen. FUr den Verlauf und die kieferorthopadische Therapieanpassung ist die
routinemafige Kontrolle von Gesichtsasymmetrien von grof3er Bedeutung. Patienten
des progenen Formenkreises, mit Kiefergelenksfrakturen sowie mit ausgepragten,
jahrelang ausgelibten orofazialen Dyskinesien koénnen zu asymmetrischen

Verformungen der Knochen und Weichteile fihren (Kahl-Nieke 2017).
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Aufgrund dessen ist die Festlegung anatomischer Punkte Voraussetzung, die
unabhangig von Veranderungen des Weichgewebes und der Muskelaktivitat eine
konstante Position besitzen.

Dazu zahlen das Trichion als am weitesten anterior gelegener Punkt des
Haaransatzes. Die Glabella als Hautregion zwischen den Augenbrauen, oberhalb
der Nasenwurzel auf Héhe der supraorbitalen Knochenwilste. Die Subnasale als am
weitesten posterior bzw. dorsal gelegener Punkt der nasolabialen Kurvatur, sowie das
Gnathion als Mittelpunkt zwischen Pogonion und Menton am Unterkiefer.

Diese Landmarken wurden in der vorliegenden Studie verwendet, um manuell die
Mittellinie innerhalb der Software Emotrics zu korrigieren.

Abbildung 27 veranschaulicht die Gliederung des Gesichtareals und die anatomisch

relevanten Bezugspunkte.

-G

Abbildung 27: Gliederung des Gesichtsareals

Tr : Trichion (am weitesten anterior gelegenen Punkt des Haaransatzes)

G : Glabella (Hautregion zwischen den Augenbrauen, oberhalb der Nasenwurzel auf Héhe
der supraorbitalen Knochenwtilste

Sn : Subnasale (am weitesten posterior bzw. dorsal gelegenen Punkt der nasolabialen
Kurvatur)

Gn‘ : Gnathion (Mittelpunkt zwischen Pogonion und Menton am Unterkiefer)
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3.5. Statistische Auswertung

Fir die statistische Analyse der Daten wurde Excel (Microsoft ® Excel ® fir Windows,
Microsoft Corporation, 2019, Minchen) sowie die Statistiksoftware SPSS 23 (IBM,
Ehningen, Deutschland) fir Windows 10 (Microsoft, Redmond, USA) verwendet.

3.5.1. Interrater Reliabilitat

Zur statistischen Auswertung wurden die Experten-Bewertungen mit Hilfe der SFGS
und des eFACE der drei unabhangigen Experten sowie die Messwerte der
euklidischen Analyse mittels Emotrics ausgewertet (Anhang 1).

Um eine allgemeingultige Aussage daruber treffen zu kénnen, ob und in welchen
anatomischen Bereichen sich die euklidische Analyse und die expertenbasierte
Bewertung der Rater unterscheiden, war eine statistische Auswertung der Interrater
Reliabilitat notwendig. Dadurch konnte ausgeschlossen werden, dass sich die Rater
innerhalb ihrer Bewertung gravierend unterschieden und so keine Aussage zum
Vergleich zur euklidischen Analyse gestellt werden konnte. Die Interrater Reliabilitat
vergleicht in dieser Arbeit die Messwertdatensatze, die durch die Experten-
Bewertungen der 3 unabhangigen Rater mit Hilfe von JAuto-eFACE erstellt wurden.
Zur Quantifizierung der Reproduzierbarkeit der Daten wurde eine Reliabilitdtsanalyse
mittels Intraklassenkorrelation durchgefiihrt. Es handelt sich dabei um ein statistisches
Verfahren zur Quantifizierung der Ubereinstimmung zwischen mehreren Ratern in
Bezug auf mehrere Beobachtungsobjekte. Somit ist es ein Maly fir die
Ubereinstimmung mehrerer Untersucher bzw. mehrerer Testreihen eines
Untersuchers mit derselben Metrik. Der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC)
setzt dabei intervallskalierte Daten voraus und wird in der Regel berechnet, wenn mehr
als zwei Beobachter vorhanden sind und mehrere Beobachtungszeitpunkte
miteinander verglichen werden sollen. Dabei nimmt er definitionsgemal® Werte
zwischen 0 und 1 an, wobei 0 keine Reliabilitdt und 1 eine perfekte Reliabilitat anzeigt.
Nach Wirtz und Caspar entsteht ein hoher ICC durch eine hohe Varianz des wahren
Wertes der Testobjekte und eine geringe Abweichung der Testreihen zueinander
(Wirtz und Caspar 2002).

Zur Auswertung wurden allgemeingultige Richtlinien des Intraklassen-

Korrelationskoeffizienten verwendet (Tab. 8).
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Schlecht <04
Durchschnittlich 0,4 — 0,59
Gut 0,6 - 0,74
Sehr gut 20,75

Tab 8: allgemeingliltige Richtlinien zur Bewertung des Intraklassen-Korrelationskoeffizienten
(Cicchetti 1994)

3.5.2. Vergleich der expertenbasierten Bewertung und euklidischen Analyse

Zum statistischen Vergleich der expertenbasierten Bewertungen und der euklidischen
Analyse wurde ebenfalls der Intraklassen-Korrelationskoeffizienten angewendet. Dazu
wurden die Ergebnisse des euklidischen Messverfahrens und die Ergebnisse der
expertenbasierten Bewertung der eFACE durch die drei unabhangigen Rater
miteinander verglichen. Die Ergebnisse der euklidischen Analyse wurden als
ausgewahlter malRgebender objektiver Richtwert definiert. Dadurch konnte eine
Aussage daruber getroffen werden, ob und in welchen anatomischen Bereichen sich
die euklidische Analyse und die Experten-Bewertungen der Rater unterscheiden. Um
ein aussagekraftiges Ergebnis zu erhalten, wurde jeder einzelne Rater einzeln mit den
euklidischen Berechnungen verglichen. Dies ermoglichte zudem, eine Aussage treffen
zu kénnen, welcher der Rater die beste Korrelation aufweist.

Als expertenbasiertes Bewertungsschema wurde dazu die eFACE verwendet. Diese
ermdglicht durch ihren klar definierten Bewertungsbereich und numerische Skala
einen statistischen Vergleich zu einer expertenbasierten Analyse. 0 Punkte
entsprechen dabei einer totalen Abstinenz der Dynamik. 100 Punkte sind als gesund
definiert. Betrachtet man beispielsweise die Lidspalte eines Patienten in Ruhe, so kann
euklidisch exakt berechnet werden, zu wieviel Prozent sich die betroffene Seite und
nicht betroffene Seite unterscheiden. AnschlieRend ist dadurch ein direkter
mathematischer Vergleich zur expertenbasierten Analyse und damit statistische
Auswertung mdglich. Innerhalb der SFGS hingegen, wird das Auge mit Punktwerten
von 0O fUr ,normal“ bewertet. Wahrend 1 Punktwert entweder als ,eng®, ,weit“ oder auch
,Oberlidoperation® definiert ist, wodurch ein statistischer Vergleich nicht moglich ist.
Die Interpretation der Ergebnisse erfolgte analog zur Berechnung der Interrater
Reliabilitat (Tab. 8).
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3.5.3. Mittellinienkorrektur

Eine manuelle Festlegung bzw. Korrektur der Mittellinie des Gesichtes ist fur die
korrekte Ergebnisdarstellung innerhalb von Emotrics zwingend notwendig (vgl. Kap.
3.4.3.6).

Dazu wurde eine euklidische Analyse der Augen, Augenbrauen und des Mundareals
vor und nach manueller Korrektur der Mittellinie durchgefiihrt und anschliel3end
statistisch ausgewertet.

Um eine Aussage treffen zu kénnen, ob die manuelle Korrektur der Mittellinie anhand
pragnanter anatomischer Bezugspunkte zu signifikant unterschiedlichen Ergebnissen
fuhrt, wurde eine statistische Auswertung mit Hilfe des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Tests durchgefuhrt. Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ist ein nichtparametrischer
statistischer Test. Es handelt sich um ein statistisches Verfahren, das flr abhangige
Stichproben testet, ob die zentralen Tendenzen zweier abhangiger Stichproben
verschieden sind. Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test wird verwendet, wenn die
Voraussetzungen flr einen t-Test fir abhangige Stichproben nicht erfillt sind. Die
Differenzen zusammengehdriger Messwertpaare missen dabei im Gegensatz zum t-
Test fur abhangige Stichproben normalverteilt sein. Demnach ersetzt der Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test also den t-Test flr abhangige Stichproben im Falle nicht
gegebener Normalverteilung der Differenzen oder beim Vorliegen von Ordinalniveau
(Zofel et al. 2007). Bei nichtparametrischen Verfahren muss die abhangige Variable
lediglich ordinalskaliert sein. Dabei erganzt der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test den
Vorzeichentest, da mit Hilfe des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests nicht nur die
Richtung der Differenzen, sondern auch die Hohe der Differenzen zwischen zwei
gepaarten Stichproben bertcksichtigt wird. Beim Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test
wird das Signifikanzniveau bei mehr als 30 verwendeten Werten (N>30)
standardmaRig auf p<0,05 festgelegt (Bortz et al. 2008).

In der vorliegenden Arbeit wurde dazu eine Nullhypothese formuliert. Diese nimmt an,
dass die euklidischen Werte sich vor und nach Korrektur der Mittellinie nicht

unterscheiden.
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3.5.4. Unmittelbarer Effekt der Elektrostimulation an einem

Dokumentationstag

Zur Untersuchung des unmittelbaren Effektes der Elektrostimulationstherapie erfolgte
einmal im gesamten Verlauf der Dokumentationsreihe pro Patient eine Dokumentation
zweimal am selben Tag, und zwar unmittelbar vor und nach Anwendung der
Oberflachen-Exponentialstromtherapie.

Die Notwendigkeit der Dokumentation am selben Tag unmittelbar vor und nach
Anwendung der Elektrostimulation bestand darin, dass ab dem Zeitpunkt der
Reinnervation die alleinige Wirkung der Elektrostimulationstherapie nicht eindeutig zu
belegen ist. Mogliche Veranderungen bei Dokumentationen Uber einen langeren
Zeitraum, konnten ab diesem Zeitpunkt dann auch allein auf die Reinnervation
zurtickzufihren sein. Da an diesem Tag zwar schon bei 4 Patienten
Reinnervationszeichen vorlagen, aber beide Aufnahmen innerhalb eines
Zeitabstandes zwischen 61 und 139 Minuten (Mittelwert + Standardabweichung: 85,5
t+ 36,01 Minuten) am selben Tag erfolgten, kann der Uberwiegende Teil der
Veranderung der Elektrostimulation zugeordnet werden.

Die Einstellungsparameter sowie die Position flr die Anbringung der Elektroden
wurden wahrend der monatlichen Folgetermine kontrolliert. Die optimalen
Einstellungsparameter der Stimulation fir diesen Tag wurden nach der ersten
Fotoaufnahme am Morgen und vor Anwendung der Elektrostimulation mithilfe der
Rickmeldung des jeweiligen Patienten individuell angepasst, um eine effektive

Stimulation zu gewahrleisten (Tab. 9).

Patienten ID Impulsdauer (ms) Impulsfrequenz (hz) = Impulsamplitude (mA)
001 70 1200 10
002 150 550 4
004 50 1650 21
005 70 1200 6,8

Tabelle 9: Einstellungsparameter des Reizstromtherapiegeridtes Stimulette r2x am
Dokumentationstag zur Untersuchung des Effektes der Elektrostimulationstherapie:
Die Einstellungsparameter wurden wahrend der monatlichen Folgetermine kontrolliert und bei
Bedarf mithilfe der Rickmeldung des Patienten angepasst, um eine effektive Stimulation zu
gewahrleisten. Dabei wurde die Impulsdauer (ms), Impulsfrequenz (hz) sowie die
Impulsamplitude (mA) indivuell an den Patienten angepasst

57



Material und Methoden

Die entstandenen Farb-2D-Fotoaufnahmen wurden daraufhin in die Software Emotrics
uberfuhrt. Anschlielend erfolgte eine euklidische Analyse der Farb-2D-
Fotoaufnahmen.

Die Messwertdatensatze der euklidischen Analyse unmittelbar vor Elektrostimulation
sowie die Messwertdatensatze unmittelbar nach der Elektrostimulation daraufhin
miteinander verglichen und statistisch ausgewertet werden. Fir den Vergleich dieser

Messwertdatensatze wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verwendet.

3.6. Grafische Symbolik

Zur Darstellung des Reinnervationsbeginns, der zunehmenden Reinnervation und des
Tages, an dem die Patienten unmittelbar vor und nach Elektrostimulationsanwendung
dokumentiert wurden, wurde der entsprechende Zeitpunkt innerhalb der angelegten
Grafiken symbolisch gekennzeichnet. Tabelle 10 gibt einen Uberblick lber die

Symbolik und die entsprechende Bedeutung und Definition.

Symbol Bedeutung Definition

Beginn der Reinnervation polyphasische
Einzelentladungen mindestens

einer der vier untersuchten
Muskeln bei Willkiirmotorik
Zunehmende Reinnervation Mindestens ein rarefiziertes
Interferenzmuster im M.
zygomaticus major oder im M.
orbicularis oculi bei Stirn-,
Mund- und Augenbewegungen

ist festzustellen

Dokumentationstag, an dem Fotodokumentation vor und
@ insgesamt zwei nach
Dokumentationen erfolgten Elektrostimulationsanwendung

am selben Tag

Tabelle 10: Uberblick der Symbolik innerhalb der Grafiken zur euklidischen Analyse
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4. Ergebnisse

4.1. Patientenkollektiv

In der vorliegenden Arbeit wurden flinf Patienten ausgewahlt, die initial eine akute
periphere Fazialisparalyse aufwiesen und alle vier Wochen fotografiert wurden.
Anschlielend wurden die Patienten mit Hilfe der subjektiven Bewertungsschemata
SFGS und eFACE bewertet. Um die Veranderung des Schweregrad der Paralyse tber
den Verlauf der Studie einschatzen zu kénnen, wurde der Gesamtscore des SFGS zu

Beginn und am Ende der Studie im Folgenden tabellarisch dargestellt (Tab. 11).

Patienten ID SFGS-Gesamtscore
Erste Dokumentation Letzte Dokumentation nach einem Jahr
001 17 46
002 11 23
003 20 22
004 6 22
005 21 36

Tabelle 11: Schweregrad der Paralyse zu Beginn und am Ende der
Dokumentationsreihe: Bei allen Patienten konnte im Verlauf ein héherer SFGS-Gesamtscore
am Ende als zu Beginn der Dokumentationsreihe, also eine also eine Besserung der
Fazialisfunktion festgestellt werden. Ein SFGS-Gesamtscore von 0 entspricht einer totalen
Paralyse wahrend ein Score von 100 vollstandige Funktionalitat bedeuten

4.2. Farb-2D-Fotoserien Auswertung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden Farb-2D-Fotoserien angefertigt. Die Farb-
2D-Fotoserien wurden minimal zu 11 und maximal zu 19 Zeitpunkten (14 £ 3,3) im
Abstand von 4 Wochen aufgenommen.

Insgesamt wurden im Rahmen der Dissertation 803 Bilder zu insgesamt 70
Messzeitpunkten der 5 Patienten analysiert. Die Varianz ergibt sich daraus, dass
einige Farb-2D-Fotoserien aufgrund fehlenden Bildmaterials bzw. unzureichender
Bildqualitat nicht auswertbar waren. Die erforderlichen Informationen sind Tabelle 12

zu entnehmen.
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Patienten Messzeitpunkte Auswertbare Anzahl des fehlenden
ID Farb-2D-Fotoaufnahmen = bzw. nicht auswertbaren

Bildmaterials

001 11 128 4
002 15 178 2
003 11 126 6
004 19 208 20
005 14 163 5
Gesamt 70 803 37

Tabelle 12: Farb-2D-Fotoserien der Patienten

Zur expertenbasierten Analyse wurden dazu die Ergebnisse der drei Experten-Rater
elektronisch innerhalb von JAuto-eFACE festgehalten und anschliel3end tabellarisch
sowie grafisch dargestellt. Zur euklidischen Analyse wurden die in Kapitel 3.4.3
beschriebenen Parameter mittels Emotrics ausgewertet und ebenfalls tabellarisch und

grafisch veranschaulicht.

4.3. Ergebnisdarstellung eines Patienten

Aufgrund der Tatsache, dass die Ergebnisse der Patienten zu vergleichbaren
Erkenntnissen flhrten, soll exemplarisch anhand der Patientin 001 die
Ergebnisdarstellung und damit das Vorgehen des Analyseprozesses aller Patienten
verdeutlicht werden. Zur genaueren Betrachtung der Tabellen und grafischen
Darstellung aller Patienten befinden sich die grafischen und tabellarischen

Auswertungen im Anhang 1, 3, 4, 5.
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4.3.1. Das Augenareal

4.3.1.1. Die Lidspalte in Ruhe der Patientin 001

Betrachtet wurde die euklidische Analyse mit Hilfe von Emotrics (Abb. 28) sowie die
expertenbasierte Bewertung durch die eFACE (Abb. 29) der vertikalen Distanz in

Millimetern zwischen Ober- und Unterlid in Ruhe.
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a -3 2 Dokumentationen am selben Tag
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Aufnahmedatum 12/06/18 10/07/18 07/08/18 04/09/18 09/10/18 16/11/18 04/12/18 05/02/19 05/02/19 30/04/19 28/05/19

e=@== Nicht betroffene Seite (mm)  10.84 9.38 8.24 9.4 8.95 8.46 83 7.37 7.35 9.07 8.63
em@me Betroffene Seite (mm) 8.26 9.24 8.77 9.65 9.81 9.15 9.16 8.36 8.15 7.92 7.83
e=@== Absolute Differenz (mm) -2.58 -0.14 0.53 0.25 0.86 0.69 0.86 0.99 0.80 -1.15 -0.8

Abbildung 28: Euklidische Analyse (Emotrics) der Lidspalte in Ruhe von Patientin 001:
Zu sehen ist der zeitliche Verlauf der vertikalen Distanz in Millimetern zwischen Ober- und
Unterlid in Ruhe an den jeweiligen Sitzungen

Grun: Zeitlicher Verlauf der nicht betroffenen linken Gesichtshalfte

Rot: Zeitlicher Verlauf der betroffenen rechten Gesichtshalfte

Blau: Differenz in Millimetern zwischen nicht betroffener (griin) und betroffener Seite (rot)
X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: Vertikale Distanz in Millimetern zwischen Ober- und Unterlid

In Ruheposition zeigte sich eine Ausgangsdifferenz von 2,58 mm zwischen betroffener
rechten (8,26 mm) und nicht betroffener linken Distanz zwischen Ober- und Unterlid
(10,84 mm). Die vertikale Distanz der Lidspalte des betroffenen rechten Auges wurde
in den ersten vier Monaten kontinuierlich um insgesamt 1,55 mm gréRer und erreichte
am 09.10.2018 ihren Maximalwert von 9,81 mm. Die vertikale Distanz der Lidspalte

des nicht betroffenen linken Auges hingegen nahm zunachst ab und unterschritt
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bereits am 07.08.2018 die des betroffenen rechte Auges. Im Nadel-EMG konnte am
04.09.2018 der Beginn der Reinnervation festgestellt werden.

Ab diesem Zeitpunkt zeigte sich eine konstante Verkleinerung der vertikalen Distanz
zwischen Ober- und Unterlid beider Seiten bis zum 05.02.2019. Ab dem 05.02.2019,
konnte mit Hilfe des Nadel-EMG eine zunehmende Reinnervation festgestellt werden.
Daraufhin kam es wiederum zur VergroRerung der Lidspalte des nicht betroffenen
Auges. In den letzten zwei Aufnahmedaten der euklidischen Analyse Uberschritt die
Lidspalte des nicht betroffenen Auges erneut die erkrankte Seite. Am letzten
Aufnahmedatum entsprach die absolute Differenz 0,8 mm und es liel3 sich somit eine
Abnahme der Seitendifferenz von 1,78 mm zum Ausgangswert von 2,58 mm
verzeichnen. Die betroffene rechte Lidspalte zeigte eine Abnahme der vertikalen
Distanz um insgesamt 0,43 mm bis auf 7,83 mm wéhrend sich die nicht betroffene
linke Lidspalte um insgesamt 2,21 mm bis auf 8,63 mm im Vergleich zum

Ausgangswert verkleinerte (Abb. 28).
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Abbildung 29: Expertenbasierte Bewertung (eFACE) der vertikalen Lidspaltendistanz in
Ruhe von Patientin 001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf der Bewertung der vertikalen
Lidspaltendistanz in Ruhe durch die 3 Rater an den jeweiligen Sitzungen

Lila: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 1

Gelb: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 2

Blau: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 3

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: eFACE Bewertungspunktzahl
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In der eFACE Bewertung der drei Rater (Abb. 29) zeigte sich von Beginn der
Datenerfassung bis zum 05.02.2019 eine einstimmige Abnahme der Punkte und damit
klare Tendenz zur VergroRerung der Lidspalte in Richtung der Normwerte von 100
Punkten. Nach Einsetzen der zunehmenden Reinnervation am 05.02.2019

verzeichneten alle 3 Rater eine deutliche Verkleinerung der Lidspalte.

4.3.1.2. Sanfter Augenschluss

Betrachtet wurden die euklidische Analyse mit Hilfe von Emotrics (Abb. 30) sowie die
expertenbasierte Bewertung durch die eFACE (Abb. 31) und das SFGS (Abb. 32) der
vertikalen Distanz in Millimetern zwischen Ober- und Unterlid beim sanften

Augenschluss.

Beginn der Reinnervation [04.09.18]*

Zunehmende Reinnervation [05.02.19
5 2 Dokumentationen am selben Tag

Distanz zum kompletten
Augenschluss (mm)

0
Aufnahmedatum 12/&3/18 10/&/18 07/&/18 04/&/18 09/%)/18 16/3/18 04/3/18 05/&/19 05/&/19 30/&1/19 28/&/19
e=@mm Betroffene Seite (mm) 4.13 4.77 3.4 4.29 5.25 4.49 3.68 3.07 2.26 2.14 2.12
e=@== Nicht betroffene Seite (mm) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Abbildung 30: Euklidische Analyse (Emotrics) des sanften Augenschlusses von
Patientin 001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf der vertikalen Distanz in Millimetern zwischen
Ober- und Unterlid wahrend des sanften Augenschlusses an den jeweiligen Sitzungen

Grun: Zeitlicher Verlauf der nicht betroffenen linken Gesichtshalfte

Rot: Zeitlicher Verlauf der betroffenen rechten Gesichtshalfte

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: Vertikale Distanz in Millimetern zwischen Ober- und Unterlid

Die euklidische Analyse der vertikalen Distanz zwischen Ober- und Unterlid wahrend
des aktiven Augenschlusses ergab wahrend der gesamten Dokumentation einen
vollstandigen Augenschluss der nicht betroffenen Seite. Die Momentaufnahme der
betroffenen Seite miss einen Ausgangswert von 4,13 mm am 12.06.2018. Der
Augenlidschluss verschlechterte sich zunadchst um 0,64 mm, woraufhin eine

Verbesserung und damit Verkleinerung des vertikalen Abstandes eintrat.
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Anschliefend vergroRerte sich allerdings der Wert erneut und erreichte seinen
Maximalwert am 09.10.2018. Ab dem 09.10.2018 und damit nach Beginn der
Reinnervation trat bei der Patientin eine kontinuierliche Verbesserung und damit eine
Verkleinerung der Lidspalte bis zum Ende der Dokumentationsreihe ein. Als finalen
Wert betrag die vertikale Distanz zwischen Ober- und Unterlid der Patientin 2,12 mm

und hat sich zum Ausgangswert von 4,13 mm nahezu halbiert (Abb. 30).
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Abbildung 31: Expertenbasierte Bewertung (eFACE) der vertikalen Lidspaltendistanz
wahrend des sanften Augenschlusses von Patientin 001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf
der Bewertung der vertikalen Lidspaltendistanz wahrend des sanften Augenschlusses durch
die 3 Rater an den jeweiligen Sitzungen

Lila: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 1

Gelb: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 2

Blau: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 3

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: eFACE Bewertungspunktzahl
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Beginn der Reinnervation [04.09.18]
Zunehmende Reinnervation [05.02.19]%

1 2 Dokumentationen am selben Tag

Sunnybrook Bewertung (Punkte)

0
Aufnahmedatum 12/06/18 10/07/18 07/08/18 04/09/18 09/10/18 06/11/18 04/12/18 05/02/19 05/02/19 30/04/19 28/05/19

e=@mm Rater 1 2 2 4 4 2 2 3 4 4 4
Rater 2 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 3
e=@== Rater 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Abbildung 32: Expertenbasierte Bewertung (SFGS) der vertikalen Lidspaltendistanz
wahrend des sanften Augenschlusses von Patientin 001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf
der Bewertung der vertikalen Lidspaltendistanz wahrend des sanften Augenschlusses durch
die 3 Rater an den jeweiligen Sitzungen

Lila: Zeitlicher Verlauf der SFGS Bewertungen von Rater 1

Gelb: Zeitlicher Verlauf der SFGS Bewertungen von Rater 2

Blau: Zeitlicher Verlauf der SFGS Bewertungen von Rater 3

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: SFGS Bewertungspunktzahl

Die Rater bewerteten mittels SFGS und eFACE einen nahezu konstanten Verlauf in
den ersten funf Monaten der Dokumentationsreihe. Ab dem 16.11.2018 kam es zum
stetigen Anstieg der eFACE Punktzahl und der damit empfundenen Verbesserung des
Augenschlusses (Abb. 31). Ab dem 05.02.2019 und mit Beginn der im Nadel-EMG
gemessenen zunehmenden Reinnervation bewerteten ebenfalls alle 3 Rater den
entsprechenden Lidschluss innerhalb der SFGS als nahezu komplett. Lediglich Rater
3 verzeichnete ebenfalls einen kontinuierlichen Verbesserungsverlauf in der
expertenbasierten Bewertung mittels eFACE. Rater 2 interpretierte sogar eine

Verschlechterung innerhalb des letzten Monats (Abb. 32).

4.3.2. Das Augenbrauenareal

Euklidisch analysiert wurde jeweils beidseits eine Senkrechte, die die vertikale Distanz
in Millimetern zwischen Iriszentrum und oberer Augenbrauenkante beider Augen
darstellt (Abb. 33). Es wurde sich auf das Bewegungsausmal konzentriert, welches
zwischen Ruheposition und der Momentaufnahme des Anhebens der Augenbraue

maoglich war, da dieses ausschlaggebend fir die Interpretation der Muskelaktivitat war.
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Aufnahmedatum 12/06/18 10/07/18 07/08/18 04/09/18 09/10/18 16/11/18 04/12/18 05/02/19 05/02/19 30/04/19 28/05/19
e=@== Nicht betroffene Seite (mm) 7.64 7.53 11.17 5.91 9.29 8.41 7.98 10.07 9.31 8.14 10.11
e=@mm Betroffene Seite (mm) -0.65 0.45 -0.73 -0.82 -0.15 0.04 -0.35 0.99 0.05 -0.1 -0.2
e=@== Absolute Differenz (mm) 8.29 7.08 11.90 6.73 9.44 8.37 8.33 9.08 9.26 8.24 10.31

Abbildung 33: Euklidische Analyse (Emotrics) der Bewegungsamplitude der
Augenbraue von Patientin 001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf der Distanz in Millimetern
zwischen Iriszentrum und der oberen Augenbrauenkante an den jeweiligen Sitzungen

Grin: Zeitlicher Verlauf der nicht betroffenen linken Gesichtshalfte

Rot: Zeitlicher Verlauf der betroffenen rechten Gesichtshalfte

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: Vertikale Distanz in Millimetern zwischen Iriszentrum und oberer Augenbrauenkante

Das Augenbrauenareal der Patientin wurde wahrend der Studie nicht elektrostimuliert.
Im Verlauf der kompletten Dokumentation wurden keine Differenzen zwischen
Ruheposition und der Momentaufnahme des Stirnrunzelns der betroffenen Seite
groller als 1mm euklidisch gemessen. Die nicht betroffene Seite hingegen zeigte

vergleichbar konstante Werte nach Eintritt der Reinnervation am 04.09.2018.
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eFACE Bewertung (Punkte)

@@ Rater 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rater 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
@@ Rater 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Abbildung 34: Expertenbasierte Bewertung (eFACE) der Bewegung ,,Stirnrunzeln“ von
Patientin 001: Bewertung der Augenbrauenbewegung durch die 3 Rater an den Sitzungen
Lila: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 1

Gelb: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 2

Blau: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 3

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: eFACE Bewertungspunktzahl
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e=@== Rater 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Abbildung 35: Expertenbasierte Bewertung (SFGS) der Bewegung ,,Stirnrunzeln“ von
Patientin 001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf der Bewertung der Augenbrauenbewegung
durch die 3 Rater an den jeweiligen Sitzungen

Lila: Zeitlicher Verlauf der SFGS Bewertungen von Rater 1

Gelb: Zeitlicher Verlauf der SFGS Bewertungen von Rater 2

Blau: Zeitlicher Verlauf der SFGS Bewertungen von Rater 3

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: SFGS Bewertungspunktzahl

Auch die Experten-Bewertungen der drei Rater mittels SFGS (Abb. 35), als auch
eFACE (Abb. 34), zeigten ein vergleichbares Resultat zur euklidischen Analyse. Die
SFGS Auswertung zeigte keine bis wenige Initiationen einer Bewegung der
betroffenen Seite, wahrend mittels der eFACE Auswertung, mit Ausnahme einer

Bewertung am 30.04.2019, keine Bewegungen vernommen werden konnten.
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4.3.3. Der Mund

Euklidisch analysiert wurden der Seitenvergleich der Kommissurexkursion und

Hoéhendifferenz als auch der entsprechende Lachwinkel der Patientin.

4.3.3.1. Die orale Kommissurexkursion in Ruhe
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Aufnahmedatur_'r? 12/06/18 10/07/18 07/08/18 04/09/18 09/10/18 16/11/18 04/12/18 05/02/19 05/02/19 30/04/19 28/05/19
e=@== Nicht betroffene Seite (mm)  28.86 29.1 30.13 29.89 29.03 28.44 26.96 27.39 27.63 26.87 26.28
e=@=m Betroffene Seite (mm) 27.04 25.45 24.4 24 26.92 29.54 30.66 29.52 30.72 30.79 30.1
@=@== Absolute Differenz (mm) 1.82 3.65 5.73 5.9 211 1.11 3.7 2.13 3.09 391 3.82

Abbildung 36: Euklidische Analyse (Emotrics) der oralen Kommissurexkursion in
Ruhe von Patientin 001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf der Distanz zwischen unterer
mittlerer Lippenrotkreuzung und des Mundwinkels an den jeweiligen Sitzungen

Grin: Zeitlicher Verlauf der nicht betroffenen linken Gesichtshalfte

Rot: Zeitlicher Verlauf der betroffenen rechten Gesichtshalfte

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: Vertikale Distanz in Millimetern zwischen unterer mittlerer Lippenrotkreuzung und
Mundwinkel

Die orale Kommissurexkursion in Ruhe (Abb. 36) war zu Beginn auf der nicht
betroffenen Seite grélier (28,86 mm) als auf der betroffenen rechten Seite (27,04 mm).
Diese Differenz vergroBerte sich im Laufe der ersten vier Messzeitpunkte bei
VergroRerung der linken Seite und gleichzeitiger Verkleinerung der rechten Seite. Ab
Eintritt der Reinnervationsphase kam es zu entgegengesetzten Entwicklungen, die von
einer VergroRerung der betroffenen und Verkleinerung der nicht betroffenen Seite
gepragt waren. Am 16.11.2018 Uberschritt die Exkursion der erkrankten Seite die der

linken, nicht erkrankten Seite und besald nun konstant gréoRere Werte.
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4.3.3.2. Die Hohendifferenz der Mundwinkel in Ruhe
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Aufnahmedatum 12/06/18 10/07/18 07/08/18 04/09/18 09/10/18 16/11/18 04/12/18 05/02/19 05/02/19 30/04/19 28/05/19
em@=m Betroffene Seite (mm)  4.39 4.18 4.69 5.46 2.1 0.05 -1.42 -1.32 -1.13 -2.13 -2.07

Abbildung 37: Euklidische Analyse (Emotrics) der Hohendifferenz der Mundwinkel in
Ruhe von Patientin 001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf der vertikalen Distanz zwischen

2 horizontalen Linien, die die Mitte des Mundwinkels der gesunden und betroffenen Seite
durchlaufen an den jeweiligen Sitzungen

Grin: Zeitlicher Verlauf der nicht betroffenen linken Gesichtshalfte

Rot: Zeitlicher Verlauf der betroffenen rechten Gesichtshalfte

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: Vertikale Distanz in Millimetern zwischen 2 horizontalen Linien, die die Mitte des
Mundwinkels der gesunden und betroffenen Seite durchlaufen

Damit einhergehend waren auch Veranderungen der Hoéhendifferenz (Abb. 37) und
des Lachwinkels (Abb. 38) der Patientin zu verzeichnen. Die Hoéhendifferenz der
Patientin in Ruhe betrag zu Beginn der Analyse 4,39 mm und blieb nahezu konstant
bis zum 04.09.2018 mit Eintritt der Reinnervation. Anschlieliende Messungen
verzeichneten eine deutliche Verbesserung und Anpassung des Hohenunterschiedes
in Richtung Ubereinstimmender Werte der rechten und linken Gesichtshalfte. Ab dem
04.12.2018 war die betroffene Seite im Verhaltnis zur Mittellinie des Gesichtes hoher

gelegen.
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4.3.3.3. Der Lachwinkel in Ruhe
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Aufnahmedatum 12/06/18 10/07/18 07/08/18 04/09/18 09/10/18 16/11/18 04/12/18 05/02/19 05/02/19 30/04/19 28/05/19

em@um Betroffene Seite (mm) 109.6 110.7 108.97 110.1 112.03  114.97 115.1 112.25 113.17 118.06 113.36
e=@== Nicht betroffene Seite (mm)  117.8 116.9 11476  117.33  114.84 116.12 115.43 1111 113.37 11735 112.04
@=@== A\bsolute Differenz (mm) 8.21 6.23 5.79 7.22 2.81 1.15 0.34 1.15 0.20 0.7 1.32

Abbildung 38: Euklidische Analyse (Emotrics) des Lachwinkels in Ruhe von Patientin
001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf des Winkels zwischen der Horizontalen Linie,
ausgehend von der unteren Lippenrotkreuzung und dem Mundwinkel der jeweiligen Seite an
den jeweiligen Sitzungen

Grin: Zeitlicher Verlauf der nicht betroffenen linken Gesichtshalfte

Rot: Zeitlicher Verlauf der betroffenen rechten Gesichtshalfte

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: Winkel zwischen der Horizontalen Linie, ausgehend von der unteren
Lippenrotkreuzung und dem Mundwinkel der jeweiligen Seite

Ahnliches lieR sich beim Lachwinkel beobachten. Wahrend der Ausgangswert der
betroffenen Seite noch deutliche Abweichungen zur nicht betroffenen Seite zeigte,
glichen sich die Werte nach Eintritt der Reinnervation sichtbar an und erzielten gegen

Ende der Dokumentationsreihe nahezu identische Werte.
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Abbildung 39: Expertenbasierte Bewertung (eFACE) des Lachwinkels in Ruhe von
Patientin 001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf der Bewertung des Lachwinkels in Ruhe durch
die 3 Rater an den jeweiligen Sitzungen

Lila: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 1

Gelb: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 2

Blau: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 3

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: eFACE Bewertungspunktzahl

Die Bewertungen mittels eFACE (Abb. 39) zeigten eine simultane expertenbasierte
Einschatzung der Betrachter. Besonders Rater 2 vernahm deutliche Verbesserungen
ab dem 04.09.2018, die auf eine Zunahme der Exkursion, Verkleinerung der
Hoéhendifferenz und Anpassung des Mundwinkels der betroffenen Seite in Ruhe
schlielen lielen und genannte Betrachtungsparameter groRRer als die Gegenseite

ausfallen lieRen.
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4.3.3.4. Die orale Kommissurexkursion wahrend des Liachelns
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Aufnahmedat_l?m 12/06/18 10/07/18 07/08/18 04/09/18 09/10/18 16/11/18 04/12/18 05/02/19 05/02/19 30/04/19 28/05/19
em@mm Betroffene Seite (mm) 24.83 22.87 19.24 21.65 24.08 28.51 31.61 32.31 31.84 27.62 31.18
e=@== Nicht betroffene Seite (mm)  39.6 40.88 42.76 43.26 40.42 38.59 33.54 35.23 38.07 32.63 39.95
e=@=m A\bsolute Differenz (mm) 14.77 18.02 23.52 21.61 16.35 10.08 1.93 2.92 6.24 5.01 8.78

Abbildung 40: Euklidische Analyse (Emotrics) der oralen Kommissurexkursion
wahrend des Lachelns von Patientin 001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf der Distanz
zwischen unterer mittlerer Lippenrotkreuzung und des Mundwinkels wahrend des Lachelns
an den jeweiligen Sitzungen

Grun: Zeitlicher Verlauf der nicht betroffenen linken Gesichtshalfte

Rot: Zeitlicher Verlauf der betroffenen rechten Gesichtshalfte

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: Vertikale Distanz in Millimetern zwischen unterer mittlerer Lippenrotkreuzung und
Mundwinkel

Die Kommissurexkursion wahrend des Lachelns (Abb. 40) zeigte zu Beginn der
Dokumentationsreihe eine deutliche Verminderung der betroffenen Seite (24,83 mm)
im Vergleich zur nicht betroffenen Seite (39,6 mm). Diese Differenz stieg zunachst
unter Verkleinerung der betroffenen rechten und gleichzeitiger VergréRerung der nicht
betroffenen linken Seite bis zum 07.08.2018 an.

Ab dem besagten Datum und damit 2 Monate nach initialer Elektrostimulation zeigte
sich eine gegensatzliche Entwicklung im Vergleich zu den ersten beiden Monaten.
Diese zeichnete sich durch kontinuierliche Vergréierung der betroffenen Seite und
gleichzeitiger Abnahme der nicht betroffenen Seite aus, sodass bereits am 04.12.2018
nur noch Differenzen von 1,93 mm euklidisch messbar waren. In den letzten 5 Monaten
bis zum letzten Aufnahmedatum am 28.05.2019 verhielten sich beide Gesichtshalften
im Seitenvergleich gleichwertig. Im Verlauf der gesamten Dokumentationsreihe war
damit eine Anndherung der Kommissurexkursion von insgesamt 5,99mm

festzustellen.
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Abbildung 41: Expertenbasierte Bewertung (eFACE) des Lachelns von Patientin 001: Zu
sehen ist der zeitliche Verlauf der Bewertung des Lachelns durch die 3 Rater an den jeweiligen
Sitzungen

Lila: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 1

Gelb: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 2

Blau: Zeitlicher Verlauf der eFACE Bewertungen von Rater 3

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: eFACE Bewertungspunktzahl
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Abbildung 42: Expertenbasierte Bewertung (SFGS) des Lachelns von Patientin 001: Zu
sehen ist der zeitliche Verlauf der Bewertung des Lachelns durch die 3 Rater an den jeweiligen
Sitzungen

Lila: Zeitlicher Verlauf der SFGS Bewertungen von Rater 1

Gelb: Zeitlicher Verlauf der SFGS Bewertungen von Rater 2

Blau: Zeitlicher Verlauf der SFGS Bewertungen von Rater 3

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: SFGS Bewertungspunktzahl
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In der eFACE Bewertung der oralen Verhaltnisse (Abb. 41) schatzen die Rater das
Bewegungsspektrum vergleichbar konstant als nahezu inaktiv bis zum 16.11.2018 ein.
Ab dem 04.12.2018, ist eine deutliche Verbesserung analog zur euklidischen Analyse
lediglich fur Rater 3 erkennbar. Rater 2 verzeichnet sogar eine Verschlechterung der
Situation ab dem besagten Datum.

Die SFGS Bewertung (Abb. 42) zeigt ein ahnliches Verlaufsmuster, bei dem
insbesondere der 04.12.2018 als beachtliche Verbesserung der Situation

wahrgenommen wird.

4.3.3.5. Die Hohendifferenz der Mundwinkel wahrend des Laichelns
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Aufnahmedatunq 12/06/18 10/07/18 07/08/18 04/09/18 09/10/18 16/11/18 04/12/18 05/02/19 05/02/19 30/04/19 28/05/19
e=@mm Betroffene Seite (mm) 11.32 10.53 14.02 14.31 10.01 7.02 0.95 1.39 1.21 0.05 1.47

Abbildung 43: Euklidische Analyse (Emotrics) der Hohendifferenz der Mundwinkel
wahrend des Lachelns von Patientin 001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf der vertikalen
Distanz zwischen 2 horizontalen Linien, die die Mitte des Mundwinkels der gesunden und
betroffenen Seite durchlaufen an den jeweiligen Sitzungen

Grun: Zeitlicher Verlauf der nicht betroffenen linken Gesichtshalfte

Rot: Zeitlicher Verlauf der betroffenen rechten Gesichtshalfte

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: Vertikale Distanz in Millimetern zwischen 2 horizontalen Linien, die die Mitte des
Mundwinkels der gesunden und betroffenen Seite durchlaufen

Betrachtet man die orale Hohendifferenz der Patientin im zeitlichen Verlauf der Studie,
war Uber die Zeit der ersten 3 Monate der Dokumentation bis zum Beginn der
Reinnervation eine Vergroerung der Seitendifferenz zu erkennen. Nach Eintritt der
Reinnervation kam es zur rapiden Verkleinerung der Hohendifferenz wahrend des
Lachelns bis zum 4.12.2018.
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Ab Dezember 2018 stabilisierte sich der Wert und es lieRen sich 1,47 mm nach
Abschluss der Fotoreihe euklidisch messen. Somit naherte sich die orale
Hohendifferenz um insgesamt 9,85 mm in Richtung identischer oraler

Hoéhenverhaltnisse.
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Aufnahmedatum 12/06/18 10/07/18 07/08/18 04/09/18 09/10/18 16/11/18 04/12/18 05/02/19 05/02/19 30/04/19 28/05/19
em@mm Betroffene Seite (mm) 116.5 110.91 115.74 114.87 119.67 116.45 118.83 122.22 122.78 110.5 122.44

e=@== Nicht betroffene Seite (mm)  124.4 121.43 12155 122,77 123,69 120.73 118.86 121.91 121.65 114.45 122.3
@=@== \bsolute Differenz (mm) 7.94 10.53 5.81 7.91 4.07 4.28 0.03 0.32 1.13 3.94 0.14

Abbildung 44: Euklidische Analyse (Emotrics) des Lachwinkels wahrend des Lachelns
von Patientin 001: Zu sehen ist der zeitliche Verlauf des Winkels zwischen der Horizontalen
Linie, ausgehend von der unteren Lippenrotkreuzung und dem Mundwinkel der jeweiligen
Seite an den jeweiligen Sitzungen

Grin: Zeitlicher Verlauf der nicht betroffenen linken Gesichtshalfte

Rot: Zeitlicher Verlauf der betroffenen rechten Gesichtshalfte

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: Winkel zwischen der Horizontalen Linie, ausgehend von der unteren
Lippenrotkreuzung und dem Mundwinkel der jeweiligen Seite

Der Lachwinkel wahrend des Lachens war zu Beginn auf der betroffenen rechten Seite
euklidisch kleiner messbar. Im ersten Monat vergréRerte sich die Differenz der beiden
Seiten zunachst, erfuhr dann allerdings eine stetige Verkleinerung. Ab dem 04.12.2018

war der Winkel der nicht betroffenen und betroffenen Seite nahezu gleich grol3.

4.4. Die Bedeutung der Mittellinienkorrektur

Eine manuelle Festlegung bzw. Korrektur der Mittellinie des Gesichtes ist flr die
korrekte Ergebnisdarstellung innerhalb von Emotrics zwingend notwendig.
Um aufzuzeigen, welches Ausmall die manuelle Korrektur der Mittellinie auf den

Interpretationsaspekt haben kann, wurde beispielhaft zur Veranschaulichung im
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Folgenden die Hohendifferenz wahrend des Lachelns vor wund nach
Mittellinienkorrektur der Patientin 003 dargestellt (Abb. 45).
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betroffenen Seite durchlaufen
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Vertikale Distanz (mm) zwischen des
Mundwinkels der gesunden und

12/06/ 10/07/ 07/08/ 04/09/ 09/10/ 16/11/ 04/12/ 05/02/ 05/02/ 30/04/ 28/05/
Aufnahmedatum ;¢ 18 18 18 18 18 18 19 19 19 19

@@= Betroffene Seite (mm) vor Korrektur der

T 7.46 3.44 3.18 0.28 433 4.12 0.98 1.9 2.48 5.2 2.45
Mittellinie

e=@== Betroffene Seite (mm) nach Korrektur

. L 3.74 1.06 1.22 2.12 1.23 1.79 1.24 1.35 0.27 -1.5 -0.65
der Mittellinie

Abbildung 45: Hohendifferenz wahrend des Lachelns vor (blau) und nach (rot)
Mittellinienkorrektur der Patientin 003:

X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: Vertikale Distanz in Millimetern zwischen 2 horizontalen Linien, die die Mitte des
Mundwinkels der gesunden und betroffenen Seite durchlaufen

Nach Korrektur der Mittellinie ist im Verlauf der Dokumentationsreihe eine nahezu
konstante Verkleinerung der Hohendifferenz zwischen der betroffenen und nicht
betroffenen Gesichtshélfte zu verzeichnen.

Im Gegensatz dazu wurden von Emotrics ohne Korrektur Werte erfasst, die keine

eindeutige Tendenz im Rahmen der Dokumentation vermuten lassen.

4.5. Statistische Auswertung
4.5.1. Interrater Reliabilitat der eFACE Bewertungen der 3 Rater

Bei der statistischen Auswertung der Interrater Reliabilitat wurden die Experten-
Bewertungen der 3 unabhangigen Rater verglichen. Dazu wurde der Intraklassen-
Korrelationskoeffizient berechnet. In Tabelle 13 sind die dazugehdrigen Werte

dargestellt.
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Interrater-Reliabilitdt der eFACE Bewertungen der 3 Rater

Parameter ICC 95% ClI Bewertung Mittelwert Standard N
der abwei-
Messung chung
Lidspaltenbreitein 0,862  [0,787;0,913] Rater1 90,763 16,990 59
Ruhe Rater 2 84,831 20,369 59
Rater 3 92,034 17,715 59
Augenbrauen- 0,763 [0,636; 0,851] Rater 1 91,900 8,105 60
position in Ruhe Rater 2 91,150 13,473 60
Rater 3 87,433 11,843 60
Orale Kommissur- 0,902 [0,850; 0,938] Rater 1 68,115 30,689 61
exkursion in Ruhe Rater 2 66,820 38,444 61
Rater 3 75,508 23,320 61
Nasolabialfaltentiefe = 0,894  [0,838; 0,933] Rater 1 30,000 35,367 61
in Ruhe Rater 2 29,213 35,070 61
Rater 3 27,295 32,261 61
Nasolabialfalten- 0,932 [0,896; 0,957] Rater 1 40,820 38,592 61
orientierung in Ruhe Rater 2 61,393 43,861 61
Rater 3 55,770 43,894 61
Augenbrauen- 0,780 [0,650; 0,867] Rater 1 2,510 5,221 51
bewegung Rater 2 8,902 10,971 51
Rater 3 2,353 3,452 51
Sanfter 0,922 [0,881;0,951] Rater1 52,383 29,293 60
Augenschluss Rater 2 40,083 21,569 60
Rater 3 58,783 26,168 60
Fester Augenschluss 0,874 [0,807; 0,921] Rater1 73,050 26,698 60
Rater 2 35,283 16,785 60
Rater 3 58,467 25,028 60
Orale Kommissur- 0,722 [0,571; 0,826] Rater 1 5,288 10,549 59
exkursion beim Rater 2 3,695 8,380 59
Lacheln Rater 3 14,237 24,125 59
Nasolabialfaltentiefe = 0,892  [0,834; 0,933] Rater 1 15,932 26,383 59
beim Lacheln Rater 2 30,203 35,240 59
Rater 3 28,220 32,405 59
Nasolabialfalten- 0,904 [0,851;0,940] Rater1 17,373 25,161 59
orientierung beim Rater 2 23,203 36,382 59
Lacheln Rater 3 30,305 39,203 59
Tabelle 13: Interrater-Reliabilitat der 3 unabhdngigen Rater innerhalb der eFACE
(ICC - Intraclasscoefficient, 95% Cl — 95% Konfidenzintervall, N — Gesamtzahl der

Bewertungen des Parameters Uber alle Messzeitpunkte der 5 Patienten. Die Variation der
Gesamtzahl der Bewertungen basiert auf der Anzahl des auswertbaren Bildmaterials. Die
Grinde fir eine nicht Auswertbarkeit des einzelnen Farb-2D-Fotos befinden sich in Anhang 2)

Die Interrater-Reliabilitat der 3 unabhangigen Rater sind mit Werten im Bereich von
0,76 und 0,93 als ,sehr gut® zu bewerten. Lediglich die orale Kommissurexkursion wies

mit 0,722 einen ,guten” Wert auf
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4.5.2. Vergleich der eFACE-Bewertungen durch 3 Experten mit einer

euklidischen Vermessung

Zur statistischen Auswertung wurden die Ergebnisse des euklidischen
Messverfahrens und die Ergebnisse der Experten-Bewertung durch die drei
unabhangigen Rater miteinander verglichen. Hierbei diente der Intraklassen-
Korrelationskoeffizient dazu, zu beantworten, ob und speziell in welchen anatomischen
Regionen sich ein expertenbasiertes und euklidisches Verfahren unterscheiden (Tab.
14).

Rater 1

ICC 95% Cl Bewertung Mittelwert Standard N

der Abweichung
Messung

Lidspaltenbreite in Ruhe 0,820 [0,696; Euklidisch 87,337 16,062 58
0,893] Rater 1 90,776 17,137 58
Augenbrauen-position in 0,677 [0,459; Euklidisch 90,911 5,800 60
Ruhe 0,807] Rater 1 91,900 8,105 60
Augenbrauen-bewegung 0,755 [0,570; Euklidisch 7,788 7,669 51
0,860] Rater 1 2,510 5,221 51
Sanfter Augenschluss 0,831 [0,713; Euklidisch 55,710 17,681 57
0,900] Rater 1 52,070 28,442 57
Orale Kommissur- 0,578 [0,284; Euklidisch 4,403 12,256 57
exkursion beim Lacheln 0,752] Rater 1 5,473 10,687 57

Rater 2

ICC 95% Cl Bewertung Mittelwert Standard N

der Abweichung
Messung

Lidspaltenbreite in Ruhe 0,867 [0,783; Euklidisch 84,012 18,600 67
0,918] Rater 2 81,731 22,500 67
Augenbrauen-position in 0,444 [0,102; Euklidisch 91,103 5,737 69
Ruhe 0,656] Rater 2 91,333 12,830 69
Augenbrauen-bewegung 0,728 [0,545; Euklidisch 8,063 7,467 60
0,838] Rater 2 9,833 10,630 60
Sanfter Augenschluss 0,895 [0,830; Euklidisch 53,872 17,583 67
0,936] Rater 2 37,134 21,366 67
Orale Kommissur- 0,532 [0,233; Euklidisch 3,861 11,557 65
exkursion beim Lacheln 0,715] Rater 2 3,584 8,166 65

Rater 3

ICC 95% Cl Bewertung Mittelwert der Standard N

Messung Abweichung
Lidspaltenbreite in 0,789 [0,656; Euklidisch 84,012 18,600 67
Ruhe 0,870] Rater 3 86,910 21,177 67
Augenbrauen-position 0,923 [0,874; Euklidisch 91,103 5,737 69
in Ruhe 0,953] Rater 3 86,768 11,699 69
Augenbrauen- 0,656 [0,424; Euklidisch 8,063 7,467 60
bewegung 0,794] Rater 3 2,400 3,200 60
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Sanfter Augenschluss 0,869 [0,787; Euklidisch 53,872 17,583 67
0,919] Rater 3 54,642 26,768 67

Orale Kommissur- 0,650 [0,426; Euklidisch 4,446 13,044 65
exkursion beim Lacheln 0,787] Rater 3 14,092 24,553 65

Tabelle 14: Vergleich der expertenbasierten Bewertung und euklidischen Analyse durch
die eFACE

(ICC - Intraclasscoefficient, 95% Cl — 95% Konfidenzintervall, N — Gesamtzahl der
Bewertungen des Parameters Uber alle Messzeitpunkte der 5 Patienten. Die Variation der
Gesamtzahl der Bewertungen basiert auf der Anzahl des auswertbaren Bildmaterials. Die
Grunde fir eine nicht Auswertbarkeit des einzelnen Farb-2D-Fotos befinden sich in Anhang 2)
Die ICC-Koeffizienten der expertenbasierten Bewertungen des ersten Raters
erreichen Werte im Bereich von 0,578 und 0,831. Dabei sind die Momentaufnahmen
der statischen vertikalen Distanz zwischen Ober- und Unterlid, der Augenlidschluss
sowie die Augenbrauenelevation als ,sehr gut® einzustufen. Die Momentaufnahmen
der statischen Augenbrauenposition sind als ,,gut” und die orale Kommissurexkursion
lediglich als ,durchschnittlich® einzustufen.

Die expertenbasierten Bewertungen von Rater 2 sind mit ICC-Koeffizienten im Bereich
von 0,444 und 0,895 zu bewerten. Hierbei sind die Momentaufnahmen der statischen
vertikalen Distanz zwischen Ober- und Unterlid und der Augenlidschluss als ,sehr gut*
einzustufen. Die Augenbrauenelevation ist ,gut‘, wahrend die statische
Augenbrauenposition und die orale Kommissurexkursion wiederum als
»<durchschnittlich“ zu bewerten ist.

Die expertenbasierten Bewertungen des dritten Raters sind mit ICC-Koeffizienten im
Bereich von 0,650 und 0,923 zu bewerten. Die Momentaufnahmen der statischen
vertikalen Distanz zwischen Ober- und Unterlid, der Augenlidschluss sowie die
statische Augenbrauenposition sind mit ,sehr gut® zu bewerten. Die
Augenbrauenelevation und orale Kommissurexkursion ist als ,gut® einzustufen.

Zur Veranschaulichung des Verlaufs der expertenbasierten Bewertungen im Vergleich
zur euklidischen Analyse wurden im Folgenden zwei Beispiele reprasentativ grafisch

dargestellt (Abb. 46, 47). Alle Grafiken sind im Anhang 2, 3, 4 und 5 einzusehen.

79



Ergebnisse

Patientin 001: Augenbraue in Ruhe
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Abbildung 46: Grafische Darstellung der expertenbasierten Bewertungen mit Hilfe der eFACE
im Vergleich zur euklidischen Analyse durch Emotrics der Augenbraue in Ruheposition
X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserie der insgesamt 11 Sitzungen

Y-Achse: eFACE Bewertungspunktzahl

Patient 004: Lidspaltenbreite in Ruheposition
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Abbildung 47: Grafische Darstellung der expertenbasierten Bewertungen durch die eFACE
im Vergleich zur euklidischen Analyse mit Hilfe von Emotrics des Augenlids in Ruheposition
X-Achse: Aufnahmedatum der Farb-2D-Fotoserien der insgesamt 19 Sitzungen

Y-Achse: eFACE Bewertungspunktzahl

Die Y-Achse wurde auf 200 Punkte festgelegt, was dem Bewertungsspielraum von 0-
200 Punkten (Kapitel 3.3.2) innerhalb der eFACE entspricht. Anhand der beiden
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Grafiken lasst sich feststellen, dass der Verlauf der expertenbasierten Bewertungen
vergleichbar mit dem Verlauf der euklidischen Analyse ist. Speziell diese Grafiken
wurden als Beispiel aufgefuhrt, da in diesen ersichtlich wird, dass es sowohl bei
nahezu konstantem Verlauf der expertenbasierten und euklidischen Werte (Abb. 46),
als auch bei euklidisch ermittelten gro3eren Veranderungen wie beispielsweise in der
Zeitspanne vom 03.07.2018 — 11.09.2018, zu simultanen Veranderungen kommt (Abb.
47).

4.5.3. Statistische Auswertung der Mittellinienkorrektur

Zur statistischen Auswertung des Effektes einer Mittellinienkorrektur wurde der
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test angewendet. Dazu wurde eine euklidische Analyse
des Augen-, Augenbrauen-, und Mundareals vor und nach manueller Korrektur der
Mittellinie mit Emotrics durchgefihrt. AnschlieRend wurden die Messwerte miteinander
verglichen (Tab. 15).

Gesichts- Mittelwert Median Standard- Interquar-  Signi-
mittellinie (mm) (mm) abweichung tilabstand fikanz
(mm)
Sanfter Vor Korrektur 4,92 5,12 2,12 3,46
Augenschluss  Nach Korrektur 4,94 4,91 2,09 3,04 0,754
Lidspalten- Vor Korrektur 10,56 10,41 1,42 1,80
breite in Ruhe Nach Korrektur 10,59 10,41 1,49 1,94 0,230
Augenbrauen-  Vor Korrektur 22,16 22,81 3,88 5,52
bewegung Nach Korrektur 22,17 22,81 3,88 5,79 0,799
Augenbrauepo- Vor Korrektur 20,52 21,42 4,11 7,32
sition in Ruhe Nach Korrektur 20,56 21,42 4,12 7,54 0,754
Orale Vor Korrektur 23,48 23,87 5,42 7,92
Kommissur- Nach Korrektur 24,32 25,07 4,50 4,89 0,041
exkursion
Orale Vor Korrektur 26,87 28,16 4,18 7,61
Kommissur- Nach Korrektur 26,59 27,33 3,59 6,09 0,097
exkursion in
Ruhe
Orale Vor Korrektur 12,55 11,44 8,23 14,58
Hohendifferenz  Nach Korrektur 11,85 11,27 8,16 14,10 0,002
beim Lacheln
Orale Vor Korrektur 5,76 4,32 4,77 8,92
Hohendifferenz  Nach Korrektur 5,71 4,77 4,45 8,72 0,794
in Ruhe
Lachwinkel Vor Korrektur 98,99 98,94 14,00 27,97
beim Lacheln Nach Korrektur 99,78 98,94 14,29 29,35 0,000
Lachwinkel in Vor Korrektur 95,18 96,76 12,45 21,86
Ruhe Nach Korrektur 95,46 97,09 13,03 23,64 0,283

Tabelle 15: Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test der Ergebnisse der euklidischen Analyse des
Augen-, Augenbrauen-, und Mundareals vor und nach Mittellinienkorrektur
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Bei festgelegtem Signifikanzniveau von p = 0,05 war kein signifikanter Unterschied
beim Augen- und Augenbrauenareal wahrend der Momentaufnahme in statischer als
auch dynamischer Position zu verzeichnen. Das Mundareal hingegen wies beztglich
der Kommissurexkursion (p = 0,041), Hohendifferenz (p = 0,002) als auch des
Lachwinkels (p < 0,0001) signifikante Unterschiede vor und nach manueller Korrektur

der Mittellinie auf. Dabei war der Unterschied im Falle des Lachwinkels am groften.

4.6. Direkter Effekt nach Anwendung der Elektrostimulation

Wahrend des Zeitraums der Studie verwendeten die Patienten ein
Elektrostimulationsgerat zur zwei Mal taglichen durchgeflihrten Oberflachen-
Exponentialstromtherapie zu Hause. Zur Kontrolle und Anpassung der
Elektrostimulationsparameter stellten sich die Patienten etwa alle vier Wochen in der
Klinik erneut vor. Innerhalb dieser 4 Wochen-Intervalle Ubten die Patienten
selbststandig. Die Dokumentation der Wiedervorstellungen ist in Anhang 6 einsehbar.
Bei den Patienten 001, 002, 004 und 005 wurde an jeweils einem Tag eine
Dokumentation vor und nach Anwendung der Elektrostimulation am selben Tag
durchgefuhrt, um zu ermitteln, ob ein Effekt einer einzelnen Stimulationssitzung
nachweisbar war. Bei Patientin 003 lagen keine Daten einer Dokumentation vor und
nach Anwendung der Elektrostimulation am selben Tag vor und nach Anwendung der
Elektrostimulation am selben Tag vor.

Um Aussagen Uber den alleinigen Effekt des Elektrostimulationstraining treffen zu
konnen, war der Zeitraum vor der ersten im Nadel-EMG festzustellenden
Reinnervation entscheidend. Der Beginn der Reinnervation war definiert durch das
erstmalige Auftreten von polyphasischen Einzelentladungen mindestens einer der vier
untersuchten Muskeln bei Willkirmotorik. Nachdem sich im Nadel-EMG erste Zeichen
einer Reinnervation zeigten, sind eventuell beobachtete positive Effekte des
Aussehens des Gesichtes nicht mehr der Elektrostimulation zuzuordnen, sondern
konnten auch Folgen der Reinnervation sein. Als eine Ausnahme betrachtet man die
Zeitpunkte des Tages, an dem die Patienten unmittelbar vor und nach
Elektrostimulationsanwendung dokumentiert wurden. An diesem Tag lagen zwar
schon Reinnervationszeichen vor, aber durch den kurzen Zeitraum zwischen beiden

Aufnahmen, zwischen 61 und 139 Minuten (Mittelwert + Standardabweichung: 85,5
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36,0 Minuten), kann der Uberwiegende Teil der Veranderung der Elektrostimulation
zugeordnet werden.

Bei jedem Patienten mit Ausnahme von Patientin 003 kam es spontan oder nach
chirurgischer Intervention im Laufe des Beobachtungszeitraums von ca. einem Jahr
zu einer Reinnervation und damit zu einer deutlichen Besserung der Paralyse. Ab dem
Zeitpunkt der Reinnervation kann der Effekt der Elektrostimulation nicht mehr von dem
der Reinnervation klar getrennt werden.

Jeder Patient wurde lediglich einmal am selben Tag unmittelbar vor und nach
Elektrostimulationsanwendung dokumentiert, sodass insgesamt 4
Elektrostimulationsbewertungen ausgewertet werden konnten. Um eine Aussage
darlber treffen zu kdnnen, ob fur alle Patienten eine allgemeingultige Aussage Uber
die Signifikanz der Elektrostimulation getroffen werden kann, erfolgte die statistische
Auswertung Uber die euklidische Analyse dieses Dokumentationstages des Augen-,

Augenbrauen-, und Mundareals aller Patienten (Tab. 16).

Anzahl der Asymptomatische.
Elektrostimulations- Signifikanz (2-seitig)
bewertungen
Sanfter Augenschluss 4 0,068
Lidspaltenbreite in Ruhe 4 0,715
Orale Kommissurexkursion beim Lacheln 4 0,465
Orale Kommissurexkursion in Ruhe 4 0,068
Orale Hohendifferenz beim Lacheln 4 0,465
Orale Hohendifferenz in Ruhe 4 0,068
Lachwinkel beim Lacheln 4 0,144
Lachwinkel in Ruhe 4 0,068

Tabelle 15: Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test der Messwertdatenséatze einer euklidischen
Analyse zur Untersuchung der direkten Elektrostimulationswirkung auf das Augen-,
Augenbrauen-, und Mundareal: Bei Patient 001, 002, 004 sowie Patient 005 erfolgte an
jeweils einem Tag eine Dokumentation unmittelbar vor und nach Elektrostimulation. Mégliche
Unterschiede basieren an diesem Tag ausschliellich auf der Anwendung der
Elektostimulation

Betrachtet man alle 4 Patienten gemeinsam, die eine Reinnervation zeigten, so waren
in Bezug auf das Augen-, Augenbrauen-, und Mundareal keine signifikanten
Unterschiede vor und nach Elektrostimulation zu verzeichnen. Deshalb wurde der
Effekt der Elektrostimulation fir jeden Patienten anschlie3end individuell betrachtet.
Tabelle 17 stellt dazu die Anzahl der Messungen sowie den entsprechenden Effekt

dar.
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Patient ID Anzahl der Messungen Effekt nachweisbar
fiir die euklidische Analyse
Augenareal Mundareal
001 10 + -
002 14 + -
004 17 + +
005 12 + +

Tabelle 17: Nachweisbare Effekte der direkten Elektrostimulationswirkung durch die
euklidische Analyse des Augen-, Augenbrauen-, und Mundareals

.+ positiver Effekt: Entspricht einer Wertvergréfierung vor und nach Elektrostimulation bei
Betrachtung des sanften Augenschlusses sowie der oralen Kommissurexkursion wahrend des
Lachelns und einer Wertverkleinerung bei Betrachtung der oralen Hoéhendifferenz.

- . negativer Effekt: Entspricht einer Wertverkleinerung vor und nach Elektrostimulation bei
Betrachtung des sanften Augenschlusses sowie der oralen Kommissurexkursion wahrend des
Lachelns und einer WertvergroRerung bei Betrachtung der oralen Héhendifferenz.

Im Folgenden wird grafisch der Dokumentationstag der Dokumentationsreihe
dargestellt, an welchem der Patient vor und nach Anwendung der Elektrostimulation
dokumentiert wurde. Dabei erfolgte die Betrachtung des Augen- und Mundareals der
Patienten 001, 002, 004 und 005.
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Abbildung 48: Vergleich des sanften Augenschlusses vor und direkt nach der
Elektrostimulation :

X-Achse: Links ist die gemessene vertikale Distanz (mm) zwischen Ober- und Unterlid vor
Anwendung der Elektrostimulation. Der rechte Wert bezieht sich auf die euklidische
Vermessung nach Anwendung der Elektrostimulation am selben Tag.

Y-Achse: vertikale Distanz (mm) zwischen Ober- und Unterlid
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Betrachtet wurde der Effekt der Elektrostimulation auf den Augenschluss und damit
die vertikale Distanz (mm) zwischen Ober- und Unterlid (Abb. 48). Im Bereich des
Auges konnten bei allen Patienten positive Effekte erzielt werden. Positiv galt ein Effekt

dann, wenn eine Verkleinerung der Lidspalte festgestellt werden konnte.
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e=@==Patient 001 32.31 31.84

==@==Patient 002 15.2 14.83
Patient 004 27.09 28.63

e=@==Patient 005 22.74 26.15

Abbildung 49: Vergleich der oralen Kommissurexkursion wahrend des Lachelns vor
und direkt nach der Elektrostimulation:

X-Achse: Links ist die gemessene Distanz (mm) zwischen unterer mittlerer Lippenrotkreuzung
und Mundwinkel vor Anwendung der Elektrostimulation. Der rechte Wert bezieht sich auf die
euklidische Vermessung nach Anwendung der Elektrostimulation am selben Tag.

Y-Achse: Distanz (mm) zwischen unterer mittlerer Lippenrotkreuzung und Mundwinkel

Betrachtet wurde dazu die Distanz in Millimetern zwischen unterer mittlerer
Lippenrotkreuzung und Mundwinkel (Abb. 49). Die Elektrostimulation im oralen Areal
zeigte in zwei der vier Falle einen positiven, sowie in zwei der vier Falle einen
vergleichsweise minimalen negativen Effekt der Therapie an. Ein Effekt galt dann als
positiv, wenn sich die Distanz in Millimetern zwischen unterer mittlerer

Lippenrotkreuzung und Mundwinkel vergrof3erte.
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Abbildung 50: Vergleich der oralen Hoéhendifferenz der Mundwinkel wahrend des
Lachelns vor und direkt nach der Elektrostimulation:

X-Achse: Links ist die gemessene Vertikale Distanz (mm) zwischen 2 Horizontalen Linien, die
die Mitte des Mundwinkels der gesunden und betroffenen Seite durchlaufen vor Anwendung
der Elektrostimulation. Der rechte Wert bezieht sich auf die euklidische Vermessung nach
Anwendung der Elektrostimulation am selben Tag.

Y-Achse: Vertikale Distanz (mm) zwischen 2 horizontalen Linien, die die Mitte des
Mundwinkels der gesunden und betroffenen Seite durchlaufen

Betrachtet wurde die vertikale Distanz (mm) zwischen zwei horizontalen Linien, die die
Mitte des Mundwinkels der gesunden und betroffenen Seite durchlaufen (Abb. 50). Bei
drei der vier Patienten konnte ein positiver Effekt nachgewiesen werden. Bei Patientin
002 fuhrte diese zu einer Verschlechterung der Hohendifferenz wahrend des Lachelns.
Ein Effekt galt dann als positiv, wenn sich die vertikale Distanz zwischen zwei
Horizontalen Linien, die die Mitte des Mundwinkels der gesunden und betroffenen

Seite durchlaufen, verkleinerte.
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5. Diskussion

5.1. Diskussion der Methoden

5.1.1. Methodenkritik

In der vorliegenden Studie wurden funf Patienten expertenbasiert mit Hilfe der eFACE
und der SFGS sowie euklidisch durch Emotrics analysiert.

Da insgesamt 803 Bilder analysiert wurden, lag fur die Kernfrage des Vergleichs einer
expertenbasierten Bewertung gegenuber einer euklidischen Analyse von Fotos von
Erkrankten ausreichend Material zur Verfugung.

Fir zukinftige Studien ist es sinnvoll, eine grélere Patientengruppe zur Untersuchung
eines Effektes der Elektrostimulationstherapie zu betrachten. Dies ist notwendig, da in
der vorliegenden Studie lediglich Daten von 4 Patienten analysiert wurden. Ab dem
Zeitpunkt der Reinnervation eines Patienten ist die alleinige Wirkung der
Elektrostimulationstherapie nicht eindeutig zu belegen. Dazu ware eine randomisierte
Studie mit Elektrostimulation und z. B. eine Schein-Stimulation notwendig.
Ausschlaggebend fur die Interpretation des unmittelbaren einmaligen Effektes der
Elektrostimulation direkt nach der Behandlung war der Tag, an dem die Patienten
jeweils vor und nach Anwendung der Elektrostimulation euklidisch analysiert wurde.
Im Rahmen der Studie lagen nur Daten fir die Bewertung von einem Zeitpunkt
wahrend der kompletten Dokumentationsreihe vor. Somit dient die vorliegende Studie
vorrangig der Etablierung einer Methode zur Auswertung der Effektes einer
Elektrostimulationstherapie auf die mimische Funktion.

Sommerauer et al. betrachteten 2020 kasuistisch eine Patientin. Die Patientin litt an
einer akuten peripheren Fazialisparalyse in Folge der Resektion eines
Vestibularisschwannoms im Jahr 2015. Die Patientin hatte in etwa dieselben
Ausgangsbedingungen wie Patientin 002 und Patientin 005 der vorliegenden Studie.
Die Patientin verwendete Uber einen Zeitraum von insgesamt 19 Monaten ein
Elektrostimulationsgerat im Heimtraining, wodurch deutliche Verbesserungen der
mimischen Funktionen der Patientin erziehlt werden konnten (Sommerauer et al.
2020).

Puls et al. untersuchten den Effekt der Elektrostimulation bei insgesamt 39 Patienten

nach Fazialisnerv-Rekonstruktion, sowie 13 Patienten unter spontaner Regeneration
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des Fazialisnervs. Dabei konnte gezeigt werden, dass es in beiden Fallen keine
Hinweise auf negative Auswirkungen der Elektrostimulationsanwendung im Sinne
einer verhinderten oder verzdgerten Reinnervation des Fazialisnervs gibt. Auch in der
vorliegenden Studie gab es keine Hinweise auf negative Auswirkungen der taglichen
Elektrostimulationsanwendung. Die tagliche Elektrostimulationsanwendung fuhrte bei
den untersuchten Patienten zu einer messbaren Verbesserung der mimischen
Funktion und damit Aufrechterhaltung des Muskeltonus.

Trotz des gréReren Patientenkollektivs als in der vorliegenden Studie, wurde in dieser
Studie ebenfalls fur eine VergroRerung der betrachteten Patientengruppe pladiert, um
zukinftig  aussagekraftigere  Ergebnisse  bezlglich des  Effektes der
Elektrostimulationstherapie zu erhalten (Puls et al. 2019).

Bei allen drei Ratern handelte es sich um Experten, die Uber medizinisches
Hintergrundwissen beziglich der Fazialisparese und deren Bewertung verfiigten.
Allerdings  wendet lediglich  eine  Expertin  taglich  expertenbasierte
Bewertungsschemata zur Bewertung einer Fazialisparese an. Deshalb ist bei der
expertenbasierten Analyse zudem von einer Lernkurve der beiden anderen Experten
bei der Bewertung der Patienten auszugehen. Die Effekte von Lernkurven wurden
jedoch bislang nicht analysiert. Aufgrund dessen wurde von jedem Rater eine
Wiederholung aller eFACE und SFGS Bewertungen des jeweiligen Patienten nach
Vollendung eines vollstdndigen Bewertungszykluses durchgeflhrt. Es lasst sich
allerdings festhalten, dass die Interrater-Reliabilitdt der 3 Rater nach den
allgemeingultigen Richtlinien zur Bewertung des Intraklassen-
Korrelationskoeffizienten nach Cicchetti 1994 als ,,sehr gut” zu bewerten war. Lediglich
die orale Kommissurexkursion wies einen ,guten” Wert auf.

Des Weiteren sind 2D-Fotos auch von den Fehlerquellen wahrend der Aufnahme des
Fotografen gepragt. Es ist nicht mit Sicherheit zu sagen, ob die Bilder den Zustand des
maximalen Bewegungsausmaldes darstellten. Hadlock et al. empfohlen bereits 2016,
dass die Dokumentation einer Fazialisparese, insbesondere vor und nach
rekonstruktiver Chirurgie sowie im Rahmen von Studien, heutzutage auch immer eine
Videodokumentation umfassen sollte (Hadlock et. al 2016).

Deshalb ware es sinnvoll, zusatzlich zur 2D-Fotodokumentation in zuklUnftigen Studien
die 3D-Videoanalyse mit einzubeziehen (Hadlock et. al 2016). Diese ermdglicht eine

bessere Erfassung des maximalen Bewegungsausmales. Bei einer 3D-Videoanalyse
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besteht die Mdglichkeit, Videoaufnahmen an den Stellen zu pausieren, die das
maximale Bewegungsausmall darstellen und die Standbilder daraufhin zu
analysieren. Das Problem der Psychometrik bleibt bestehen, da im Einzelfall nicht
gepruft werden kann, ob der Patient tatsachlich die Bewegung maximal ausgefihrt hat,

oder diese vielleicht bewusst nicht korrekt ausfiihrt.

5.1.2. Anwendung und Limitationen der Software Emotrics

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnte erstmalig festgestellt werden, dass die
nicht korrekte Anlage der Mittellinie des Gesichtes, anhand der sich Emotrics zur
euklidischen Analyse des Gesichtes orientiert, zu erheblichen Fehlern fihren kann.
Dieser Fehlerwert wird gréfer, je weiter entfernt sich das zu betrachtende Areal von
der Fehlerquelle zwischen den beiden Pupillen befindet. Somit ist explizit der orale
Bereich besonders betroffen, was zu ausschlaggebenden Unterschieden in der
euklidischen Analyse und damit auch zu einer fehlerhaften Interpretation des
Behandlungsverlaufs der Patienten fuhren kann. Diese Problematik konnte durch die
euklidische Analyse festgestellt werden und anschliel3end statistisch belegt werden
(Kapitel 4.4). Wahrend vor manueller Korrektur der Mittellinie die nahezu konstante
Abnahme der Héhendifferenz beider Seiten nicht korrekt erfasst wurde und somit von
keinem Therapieerfolg ausgegangen werden konnte, wurden Veradnderungen erst
nach der Korrektur deutlich. Ganze Therapieverlaufe kdnnen somit missinterpretiert
werden.

Die Gesichtsmittellinie wird von Emotrics zwar automatisiert angelegt, jedoch orientiert
sich die Software dabei an der Pupillenstellung. Daraus folgt, dass eine nicht perfekt
mittig stehende Pupillenposition zu einer falschen automatisierten Anlage der
Mittellinie und folglich zur fehlerhaften Berechnung der Gesichtsanalyse flhrt. Eine
Korrektur der Pupillenposition ist momentan allerdings lediglich manuell moglich und
funktioniert noch nicht automatisiert.

Die Problematik an einer manuellen Korrektur der Mittellinie innerhalb von Emotrics
besteht in ihrer Subjektivitat. In vergangenen Studien wurde bereits das Problem einer
manuellen Korrektur speziell im Bezug auf die generelle Landmarkenpositionierung
innerhalb von Emotrics hingewiesen. Die korrigierende Person hat dabei zwar die
Mdglichkeit sich anhand pragnanter anatomischer Punkte des Gesichtes zu

orientieren, dies kann allerdings ebenfalls zu Abweichungen der korrekten Lage durch
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manuelle Fehler der korrigierenden Person fuhren (Hadlock et al. 2012, Lee et al.
2013).

Wird dieser Fehler durch Verbesserungen innerhalb der Software verhindert und
Emotrics ware in der Lage, selbststandig Landmarken fehlerfrei zu setzen, ware dies
ein grof3er Fortschritt um objektive Verfahren zukinftig anzuwenden.

Notwendig daflir ware eine Verbesserung von Emotrics dahingehend, dass sich das
Programm bei der Anlage der Gesichtsmittellinie an Landmarken orientiert, die eine
konstante unbewegliche Position besitzen. Eine Anlage der Gesichtsmittellinie anhand
der in Abbildung 27 beschriebenen Landmarken (Trichion, Glabella, Subnasale,
Gnathion) wirde dies ermdglichen und wurde in der vorliegenden Arbeit verwendet.
Zur Veranschaulichung, welches Ausmal} diese Fehlerquelle auf die euklidischen
Werte aller Patienten annahm, befindet sich die Ubersicht der euklidischen Werte aller
Patienten vor und nach manuell durchgefiihrter Mittellinienkorrektur im Anhang 1.
Welches Ausmal eine falsche, automatisiert angelegte Mittellinie durch Emotrics vor
einer manuell durchgefliihrten Mittellinienkorrektur haben kann, lasst sich anhand der
statistischen Auswertung mithilfe des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests in Tab. 15
nachvollziehen.

Signifikante Unterschiede vor und nach Mittellinienkorrektur waren interessanterweise
vor allem im Mundareal wahrend der Momentaufnahme einer Bewegung zu
verzeichnen. In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die
Kommissurexkursion, die Ho6hendifferenz sowie der Lachwinkel bei Bewegung
signifikante Unterschiede vor und nach Mittellinienkorrektur aufwiesen, wahrend in
Ruheposition kein signifikanter Unterschied zu verzeichnen war. Durch die statistische
Auswertung der euklidischen Analyse des Augen-, Augenbrauen-, und Mundareals vor
und nach Mittellinienkorrektur konnte in dieser Studie nachgewiesen werden, dass der
Fehler groRer wurde je weiter die entsprechenden Landmarken von der Mittellinie, und
damit der Fehlerquelle, entfernt waren. Wurde der Patient wahrend des Lachelns
fotografiert, waren die jeweiligen Landmarken folglich deutlich weiter von der Mittellinie
entfernt als in Ruheposition.

Es wurde bereits nach Mdglichkeiten geforscht, objektive Analyse Programme zu
entwickeln, welche sich nicht anhand objektiver Bezugspunkten orientieren (O’reilly et
al. 2010, Hadlock et al. 2012), sondern den bereits bestehenden Ansatz der

Bildsubtraktion mit anschlieBender Grau-Wert-Analyse wieder aufgreifen. Dabei
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werden Unterschiede zwischen verschiedenen Bildern durch Bildsubtraktion mit
anschlieBender Grau-Wert-Analyse der einzelnen residuellen Bildpunkte
mathematisch festgestellt (Neely et al. 2010). Dies wurde eine automatisierte oder
auch manuelle Anlage der Gesichtsmittellinie verhindern, wodurch eine solche
Fehlerquelle eliminiert wird.

Ein weiterer Aspekt ist, dass ein Vergleich zwischen der expertenbasierten und
euklidischen Analyse der Nasolabialfalte in 2D-Fotoserien nicht beurteilbar ist. Die
euklidische Analyse der Nasolabialfalte steht nicht als Funktion innerhalb von Emotrics
zur Verfugung. Es lasst sich vermuten, dass durch den diskontinuierlichen und nicht
geradlinigen Verlauf der Nasolabialfalte eine euklidische Analyse mittels der
Moglichkeiten innerhalb von Emotrics nicht moéglich ist (Trotman et al. 2018, Troman
et al 2020). Die Ausrichtung, Tiefe und Richtung der Nasolabialfaltenbewegung beim
Lacheln sind allerdings ein wichtiger Pradiktor fir den Schweregrad der L&hmung und
die Lebensqualitat der Patienten (Van Veen et al. 2019). Auch eine weitere Studie, die
eine Bewertung von Patienten explizit mit der eFACE vornahmen, welche ebenfalls in
der vorliegenden Studie genutzt wurde, war der Ansicht dass die Morphologie und
Symmetrie der Nasolabialfalte allerdings zwei sehr einflussreiche Parameter bei der
Beurteilung der L&hmung sind (Banks et al. 2016). Tatsachlich sind Operationen der
Nasolabialfalte ein haufiges chirurgisches Zusatzverfahren bei der Behandlung einer
Fazialisparese, da die Wangenposition in Ruhe, wie sie durch die Nasolabialfalte
bestimmt wird, von entscheidender Bedeutung ist (Dusseldorp et al. 2019).

Bei der Auswertung von 2D-Fotoaufnahmen besteht heutzutage bisher noch keine
Mdglichkeit die Nasolabialfalte euklidisch zu analysieren (Trotman et al. 2018, Troman
et al 2020). In den vergangen Jahren konnten jedoch eine Reihe von objektiven
dreidimensionalen Messungen entwickelt werden, um die Bewegungen der
Gesichtsweichteile, und damit auch der Nasolabialfalte dynamisch zu charakterisieren.
Dadurch wurde die Mdglichkeit geschaffen, das diagnostische Gesamtbild und die
Bewertung der Behandlungsergebnisse bei Patienten mit Fazialisparalysen zu
optimieren (Trotman et al. 2018, Trotman et al. 2019, Dusseldorp et al. 2020). Alle drei
Studien nutzten zur Erfassung der Gesichtsweichteile ein videobasiertes Motion-
Tracking-System, um die Bewegung von insgesamt 64 retroreflektierenden Markern,
die im Gesicht platziert wurden, zu erfassen und anschlieBend zu analysieren.

Dusseldorp et al. 2020 fokussierten sich dabei explizit auf die Weichteilanalyse der
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Nasolabialfalte. Dazu wurde wahrend der Videoaufnahme die nicht erkrankte
Gesichtshélfte in Ruhe, als auch wahrend der Bewegung gespiegelt, sodass ein
symmetrisches Kontrollgesicht erzeugt werden konnte. Anschlielend konnte die
ursprungliche Aufnahme, die die Erkankung aufzeigte, Uber das Kontrollgesicht
positioniert werden. Durch eine computergestitzte 3D-Analyse konnte daraufhin die
Mdglichkeit geschafft werden, sowohl die Nasolabialfaltenverschiebung,
Nasolabialfaltenasymmetrie und Nasolabialfaltentiefe zu berechnen (Dusseldorp et al.
2020). Die euklidische Analyse der Nasolabialfalte bedarf zum jetzigen Zeitpunkt also
einer computergestutzte 3D-Analyse und ist innerhalb von 2D-Fotoaufnahmen noch
nicht moglich. Um die Fazialisparese zuklnftig mdglichst genau analysieren zu
konnen, ist es sinnvoll eine Software zu verwenden, die neben objektiven
Messverfahren auch eine expertenbasierte Bewertung in einem Interface vereint.
Diese Meinung deckt sich mit den Erkenntnissen einer Studie von Greene et al. 2019,
die sich vergleichbar zur vorliegenden Studie, mit dem Vergleich der Sensitivitat eines
klinischen Instruments (eFACE) mit einem automatisierten Algorithmus zur
Gesichtsmessung (Emotrics) beschaftigte (Greene et al. 2019).

Die Gesichtsanalyse mit automatisierten Programmen wie Emotrics ist zwar ein
leistungsfahiges Instrument, basiert jedoch auf hochwertigen Fotos und Videobildern
und ist mdglicherweise nicht so einfach zu handhaben wie die klinischen Skalen, die
in Echtzeit wahrend einer klinischen Untersuchung durchgefihrt werden kénnen
(Greene et al. 2019). Fur die Erforschung der Ergebnisse von Gesichtslahmungen
erganzen sich automatisierte und klinische Skalen zur Gesichtsbeurteilung und
kénnen, wenn sie gleichzeitig verwendet werden, zuverlassigere Schlussfolgerungen
aus der klinischen Bewertung liefern, die durch objektive Gesichtsmessungen
unterstitzt werden (Greene et al. 2019).

Dies wurde durch die Entwicklung von JAuto-eFACE durch das Fazialis-Nerv-Zentrum
des Universitatsklinikkum Jena ermoglicht. Durch die Kombination aus
expertenbasierten und euklidischen Messverfahren in einem Programm, kann ein
deutlich umfangreicheres Gesamtbild des Patienten vermittelt werden, als nur durch

eine der Moglichkeiten alleine.
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5.1.3. Fotodokumentation

Grundlage zur Anfertigung der Studie waren Farb-2D-Fotoserien von jeweils 12
Aufnahmen pro Zeitpunkt (siehe Kap. 4.4.1).

Angesichts der groRen Variabilitdt die bei der Behandlung von Patienten mit
Gesichtslahmung auftreten kann, ist es unerlasslich, dass die Kliniker die diese
Patienten betreuen, ein einheitliches Instrument zur Dokumentation ihrer Ergebnisse
verwenden. Diese einheitliche Sprache wird bendtigt, um einen aussagekraftigen
Vergleich zwischen den Ergebnissen praktizierender Arzte (iberhaupt zu erméglichen
(Santosa et al. 2017).

Zur Bewertung von Patienten mit Fazialisparese gelten dabei standardisierte
Fotoserien als essenziell (Bhama et al. 2014). Fotoaufnahmen ermdéglichen einen
Vergleich des Erfolges verschiedener Operationstechniken und helfen den Chirurgen,
gemeinsam auf das selbe Ziel hinzuarbeiten und die Therapieergebnisse flir die
Patienten zu optimieren (Niziol et al. 2015). Ein Vorteil der Anfertigung von
Fotoaufnahmen besteht auch darin, eine Reproduzierbarkeit zu gewahrleisten und den
Fortschritt dokumentieren zu kdnnen (Niziol et al. 2015).

Um Vergleiche zwischen verschiedenen Zentren und Studien anstellen zu kdnnen,
mussen die Fotos folglich standardisiert werden (Niziol et al. 2015).

Obwohl fotografische Standards in anderen stark visuell gepragten Bereichen der
plastischen Chirurgie, wie z. B. der kosmetischen Chirurgie, gut beschrieben und
ubernommen wurden, gibt es keine universellen Standards fir Patienten mit
Gesichtslahmung oder Gesichtsreanimation (Santosa et al. 2017). In einer
Literaturrecherche von Santosa et al. 2017 wurde die Studienlage zu den
fotografischen Standards im Bezug auf die Dokumentation von Patienten mit
Fazialisparese genauer betrachtet. Beim Vergleich der Studien konnte festgestellt
werden, dass es bemerkenswerte Unterschiede in der Anzahl und Auswahl der
Standbilder gab. Die einzige Ansicht, die in allen 6 Artikeln durchgangig vorgeschlagen
wurde, war die vollstandige Frontalansicht in Ruhe (Santosa et al. 2017).

In einer Studie von Niziol et al. 2015 wurde beispielsweise ein universeller Satz von
insgesamt 5 Fotos vorgeschlagen, der bei der Veréffentlichung von Ergebnissen in der
Literatur zur Standardisierung des Ergebnisses eines eines chirurgischen Eingriffs
verwendet werden kann. Dieser beinhaltete das Gesicht in Ruhe, hochziehen der

Augenbrauen, fester Augenschluss, ein leichtes sowie starkes lacheln (Niziol et al.

93



Diskussion

2015). Es ist jedoch auffallig, dass trotzdem die Art der von den Klinikern verwendeten
Ansichten der Fotoaufnahmen stark variiert. Die haufigsten betrachteten Ansichten
sind die Frontalansicht in Ruhe, ein breites Lacheln mit Zahnen, Anheben der
Augenbrauen und das sanfte schlieBen der Augen (Santosa et al. 2017).
Hervorzuheben ist, dass es sich dabei um vier Ansichten handelt, die in den gangigen
Bewertungsskalen, dem House-Brackmann Facial Nerve Grading System und dem
Sunny-Brook Facial Grading System ebenfalls bewertet werden (Santosa et al. 2017).
In einer reprasentativen Umfrage unter 83 Mitgliedern der Sir Charles Bell Society
gaben 100% der Befragten an, Fotografien zur Verlaufsdokumentation nutzen. Dieser
Umstand unterstreicht die Bedeutung von 2D-Fotoaufnahmen bei der Bewertung einer
Fazialisparalyse. Wiederum 81,9% nutzten zusatzlich auch Videografie zur
Dokumentation und Ergebnisbewertung (Fattah et al. 2014).

In einer Studie von Santosa et al. 2017 wird empfohlen, dass neben der
Fotodokumentation eine Einbeziehung der Videografie durchaus sinnvoll sein kann,
weil damit besonders die Sprachbeurteilung beim Vergleich der Funktion vor und nach
der Intervention wichtige Hinweise auf Verbesserungen liefern kann (Santosa et al.
2017). Dabei ist es jedoch wichtig, dass Standbilder oder Videoaufnahmen das
Gesicht des Patienten in Ruhe als auch bei bestimmten Gesichtsbewegungen zeigen
mussen, sodass eine nachtragliche Bewertung mit Grading-Skalen Giberhaupt mdglich
ist (Schaede et al. 2017).

Die Fotoserien der vorliegenden Studie wurden nach Anleitung der empfohlenen
Kriterien angefertigt und umfassten Bilder des Gesichtes in Ruheposition, als auch
wahrend der Durchfliihrung wichtiger fazialer Bewegungen (Hadlock 2016, Santosa et
al. 2017, Volk et al. 2016). Die Fotodokumentation dieser Studie erfullte folglich alle
Anforderungen zur optimalen Bewertung der Patienten (Hadlock 2016).

Dabei war es von Bedeutung, die Fotodokumentation der 12 Gesichtsbewegungen in
regelmaRigen Intervallen vor und nach Beginn der Therapie zu wiederholen, um eine
Verlaufsbeurteilung zu ermdglichen und postoperative Veranderungen erkennen zu
konnen. Eine klinisch sichtbare Veranderung der mimischen Funktion wird im
Allgemeinen etwa sechs Monate postoperativ erwartet, sodass die Mdglichkeit eines
zweiten chirurgischen Eingriffs besteht, um ein optimales Ergebnis zu erreichen
(Michaelidou et al. 2011).
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Besondere Beachtung sollte zudem die korrekte Kopfhaltung wahrend der
Fotodokumentation erhalten. Es ist von groRer Bedeutung, dass der Kopf moéglichst
frontal fotografiert wird. Ist dies nicht der Fall, fuhrt dies zu fehlerhaften Ergebnissen
der euklidischen Analyse (Bhama et al. 2014). Im Fall der 2D-Farbaufnahmen flihrt
dies zur fehlerhaften euklidischen Analyse und in Kombination mit einer nicht frontal
eingestellten Augenposition zur bereits angesprochenen fehlerhaften Anlage der

Gesichtsmittellinie.

5.2. Diskussion der Ergebnisse
5.2.1. Vergleich der Gradingsysteme Sunnybrook und eFACE

Unter den zahlreichen Gradingsystemen hat sich das Sunnybrook Facial Grading
System als Goldstandard zur Bewertung von Fazialisparese-Patienten etabliert
(Croxson et al 1990, Coulson et al. 2005, Fattah et al. 2015).

Sie gilt als meist genutztes Gradingsystem (Fattah 2014) und zeichnet sich durch sehr
gute Interrater- und Intraraterreliabilitat von 0,84 — 0,93 aus (Hu et al. 2001).

Die electronic, clinician graded facial function scale (eFACE) zeigte vergleichbar
exzellente Interrater- und Intrarater Reliabilitat aus mit einer Intraklassen-Korrelation
von 0,97 (Banks et al. 2015).

Diese Ergebnisse decken sich mit denen der vorliegenden Studie. Die Interrater
Reliabilitdt des eFACE lag mit ICC-Werten zwischen 0,72 — 0,93 nach den
allgemeingultige Richtlinien zur Bewertung des Intraklassen-Korrelationskoeffizienten
nach Cicchetti 1994 im ,guten” bis ,sehr guten“ Bereich.

Vergleichbar zur vorliegenden Dissertation wurden in einer Studie von Gaudin et al.
2016 die Bewertungen von insgesamt 109 Patienten von zwei unabhdngigen
Physiotherapeuten mit Hilfe des SFGS und der eFACE miteinander verglichen. Dabei
konnte eine starke Korrelation zwischen dem SFGS und der eFACE in allen 4
Kategorien mit Hilfe des Spearman Rangkorrelationskoeffizienten gezeigt werden
(Gesamtscore, Statik, Dynamik, Synkinesie) (Gaudin et al. 2016).

In einer Studie bei der Mitglieder der Charles Bell Society befragt wurden, wurde das
SFGS als die umfassendste und nutzlichste Skala eingestuft, die Objektivitat und
Einheitlichkeit in der Berichterstattung bietet (Fattah et al. 2015). Trotz dieser
Einstufung gibt es allerdings einige Nachteile des SFGS.
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Das SFGS ist nicht leicht elektronisch zuganglich, wurde noch nicht in ein digitales
oder grafisches Format umgewandelt und umfasst drei verschiedene Skalen mit
unterschiedlichen Bewertungsbereichen (Gaudin et al. 2016).

eFACE wurde auf der Grundlage klinischer Erkenntnisse entwickelt, die Uber einen
Zeitraum von 15 Jahren bei mehr als 3000 Patienten mit Gesichtslahmung gewonnen
wurden, und ist eine schnelle Anwendung, die auf einer Vielzahl von Geraten
verwendet werden kann, um grafische und quantitative Daten zur Gesichtsfunktion in
der Klinik zu liefern (Banks et al. 2015, Banks et al. 2017).

Bei der Entwicklung der eFACE wurde darauf geachtet, dass die Vorteile der
Objektivitat und Einheitlichkeit des SFGS beibehalten wurden (Banks et al. 2015). Die
eFACE bietet allerdings auch zahlreiche zusatzliche Vorteile.

In der bereits aufgefuhrten Studie von Gaudin et al. 2016 bendtigten die Rater im
Durchschnitt 3 Minuten fir die Bewertung eines Patienten mit Hilfe der SFGS, wahrend
der Durchschnitt bei einer Bewertung mit Hilfe des eFACE bei lediglich 1,5 Minuten
lag. Zusatzlich ist die eFACE auf jedem mobilen Gerat oder auf dem Desktop-
Computer ausfuhrbar. Des Weiteren werden die statischen, dynamischen, und
synkinetischen Gesichtsfunktionen auf einer einheitlichen Skala dargestellt (Gaudin et
al. 2016).

Es kann somit davon ausgegangen werden, dass die eFACE das Potenzial besitzt, ein
weit genutztes Grading System zu werden und durch einfache Handhabung dem
SFGS-System gleichwertig und durch die bereits erwahnten Vorteile moglicherweise
sogar uberlegen ist (Banks et al. 2015).

Aufgrund dieser hervorragenden Korrelation und vergleichbar betrachteter Parameter
haben sich die beiden Skalen in der vorliegenden Studie bestens fur den
gemeinsamen Vergleich zur euklidischen Analyse geeignet.

Wie in Kapitel 4.5.2 sowie in den Grafiken der anderen Patienten (Anhang 3, 4, 5) zu
erkennen ist, fuhren die Ergebnisse beider Gradingsysteme zu vergleichbaren
Resultaten im direkten Vergleich zur euklidischen Analyse. Beide Skalen schatzen den
pathologischen Status der Patienten korrekt ein, sind allerdings darin limitiert, minimale
Veranderungen korrekt zu erfassen und unterliegen der Tatsache, dass zur
expertenbasierten Bewertung der betroffenen Seite, stets ein Vergleich zur nicht
betroffenen Seite gezogen wird. Verkleinert sich nachweislich die unbetroffene Seite

in Bezug auf das faziale Bewegungsausmal}, beispielsweise durch die verminderte
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Anstrengung bzw. Motivation des Patienten an dem jeweiligen Tag, fuhrte dies zur
Interpretation der Verbesserung der betroffenen Seite. Diese Problematik wurde durch
den Vergleich der Zeitspanne vom 05.02.2019 bis 28.05.2019 in den Abbildungen 28
und 29 ersichtlich. Das betroffene rechte Auge verzeichnete in der euklidischen
Analyse nahezu konstante Werte der vertikalen Distanz der Lidspalte, wahrend es
allerdings zur sprunghaften VergréRerung des nicht betroffenen Auges kam (Abb. 28,
Abb 29).

Von den Ratern wurde die Veranderung der nicht betroffenen Seite als Verkleinerung
der Lidspalte der betroffenen Seite wahrgenommen, weshalb alle 3 Rater
falschlicherweise mit einer sprunghaften Verschlechterung der Bewertungspunktzahl
der eFACE reagierten. Die Vermeidung dieses Umstandes ist ein wesentlicher Vorteil
der euklidischen Analyse gegenuber der expertenbasierten Bewertung.

Auffallig ist, dass die Ubereinstimmung der euklidischen und expertenbasierten
Bewertung besonders im Augenareal besonders gut war. Hierbei erreichen die Rater
ICC-Werte zwischen 0,789 — 0,867. Im Mundareal jedoch werden lediglich ICC-Werte
von 0,532 — 0,650 erreicht. Dies kdnnte damit zusammenhdngen, dass in der
vorliegenden Arbeit die Lidspalte expertenbasiert und euklidisch anhand der vertikalen
Distanz zwischen Ober- und Unterlid beurteilt wurde, wahrend das Gesamtbild eines
Raters des Mundareals sich aus einer Meinung Uber die Kommissurexkursion,
Hoéhendifferenz und des Lachwinkels zusammensetzte.

In einer Studie von Greene et al. 2019 wurde ebenfalls der Vergleich der Sensitivitat
des eFACE mit einer automatisierten euklidischen Gesichtsmessung mit Hilfe von
Emotrics untersucht. Diese kam gleichermal3en zu dem Ergebnis, dass die eFACE gut
mit automatisierten, objektiven Gesichtsmessungen durch einen auf maschinellem

Lernen basierenden Algorithmus wie Emotrics Ubereinstimmt (Greene et al. 2019).

5.2.2. Optimierung der Bewertung einer Elektrostimulationstherapie

Die Anwendung einer Elektrostimulationstherapie gilt als potenzieller neuer
therapeutischer Ansatz, der in den letzten Jahrzehnten zunehmend untersucht wurde
und klinische Auswirkungen auf den HNO-Bereich im Allgemeinen und auf die
Behandlung von Gesichtslahmungen im Besonderen hat (Arnold et al. 2021).
Mittlerweile gilt die Elektrostimulationstherapie als sichere, einfache und komfortable

Therapiemethode bei Patienten mit Fazialisparese um insbesondere
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Atrophieprozessen entgegenzuwirken (Puls et al. 2020). Auch in anderen
medizinischen Bereichen wurde die Elektrostimulation bereits erfolgreich eingesetzt.
Denervierte GliedmalRenmuskeln konnten beispielsweise durch die Anwendung einer
Elektrostimulationstherapie an Muskelmasse sowie in der Zunahme der tetanischen
Kontraktilitat profitieren und den Patienten einen wichtigen kosmetischen Nutzen
bringen (Kern et al. 2010). Es konnte bereits festgestellt werden, dass auch bei
Patienten, die an einer vollstdndigen Gesichtslahmung leiden, mit der Zeit ein
fortschreitender Abbau der Muskelmasse und ein Verlust der kontraktilen
Eigenschaften zu beobachten war (Arnold et al. 2021).

Bereits in Studien von Gittins et al. 1999 konnte mithilfe transkutaner elektrischer
Nervenstimulatoren der willklrliche Augenschluss durch Verbesserung der
Muskelfunktion erreicht werden. Dazu wurden spontane Lidbewegungen von
Patienten mit einem optischen Messsystem vor, wahrend und nach einer
dreimonatigen Behandlungsphase gemessen (Gittins et al. 1999).

In einer Studie von Sommerauer et al. wurde die Elektrostimulation bei einer Patientin
angewandt, die nach einer Schwannomoperation eine komplette Fazialisparese hatte.
Hier wurde die Elektrostimulation erfolgreich als Brickentherapie eingesetzt, um
Muskelatrophie zu verhindern, bevor 19 Monate spater ein Nerventransplantat
durchgefiihrt wurde (Sommerauer et al. 2020). Die Patientin hatte demzufolge die
selben Ausgangsbedingungen wie Patientin 002 und Patientin 005 der vorliegenden
Studie.

In der vorliegenden Studie handelte es sich um Patienten mit einer peripheren
Fazialisparalyse und denervierter Muskulatur. Aufgrund dessen stellt sich die Frage,
ob eine elektrische Stimulation speziell denervierter Muskeln eine Reinnervation
verzdogert, verhindert oder auch das Auftreten von Synkinesien erhéht.

In Bezug auf Patienten mit denervierter mimischer Muskulatur infolge einer
Fazialisparalyse wurde in einer Studie von Puls et al. 2019 speziell diese Fragestellung
thematisiert. Dazu wurde der Effekt der Elektrostimulation bei Patienten mit einer
Fazialisnerv Rekonstruktion sowie bei Patienten mit spontaner Fazialisnerv
Regeneration untersucht. Bei den Patienten, bei denen eine Fazialisnerv
Rekonstruktion erfolgte, fand alle 3 Monate eine Nachuntersuchung des taglich fur 10
Minuten an 5 Tagen pro Woche durchgeflhrten Heimtrainings statt. Die Reinnervation

wurde durch die Rekrutierung willkirlicher motorischer Einheitspotentiale auf dem

98



Diskussion

Nadel-EMG oder spater bei starkerer Innervation durch das Vorhandensein sichtbarer
willktrlicher Bewegungen bestatigt. Bei den Patienten mit spontaner Fazialisnerv
Regeneration wurden die Ergebnisse anhand der Sunnybrook und eFACE Scores,
also vergleichbar mit dem Vorgehen der vorliegenden Studie, quantifiziert. Dabei
konnte festgestellt werden, dass es keine Hinweise auf negative Auswirkungen der
Anwendung einer Elektrostimulation im Sinne einer verhinderten oder verzdgerten
Reinnervation oder Zunahme von Synkinesien, weder nach spontaner Erholung des
Nervs noch nach einer Operation zur Rekonstruktion des Gesichtsnervs gab (Puls et
al. 2019).

In einer weiteren Studie berichteten Tuncay et al. Uber positive Effekte bei Patienten
mit Bell Parese, vollstandig denervierter Muskulatur und wiederholter ES wahrend der
Zeit der Spontanheilung. Dazu wurde mit Hilfe motorischer Nervenleitfahigkeitsstudien
und Elektromyographie zwischen dem 21. und 30. Tag, das Vorhandensein von
Denervierungsanzeichen bewertet, sowie um das Vorhandensein von axonaler
Degeneration festzustellen. Dabei konnte eine signifikante Verbesserung der
elektrophysiologischen Ergebnisse sowie eine bessere Erholung durch Bewertung mit
Hilfe des House Brackmann Grading Systems durch Anwendung einer ES-Therapie
festgestellt werden (Tuncay et al. 2015).

Ein weiteres Problem, das den Einsatz der Elektrostimulation in der Standardtherapie
verhindert, ist das potenzielle Risiko, in den betroffenen Muskeln eher eine
synkinetische als eine normale Reinnervation auszulésen. Jedoch konnte dieses
potenzielle Risiko bereits widerlegt werden (Jowett et al. 2019).

In einer  vorrausgehenden Studie  des Fazialis-Nerv-Zentrums  des
Universitatsklinikums Jena, wurde ein standardisiertes und sicheres Protokoll fur die
selektive Oberflachen-Elektrostimulation mit Hilfe der selben Patienten der
vorliegenden Studie erstellt. Dabei konnte festgestellt werden, dass die durchgefuhrte
Elektrostimulationstherapie mit dem entwickelten Protokoll wahrend des gesamten
einjahrigen Nachbeobachtungszeitraums der Studie nicht mit einer verzdgerten oder
fehlgeleiteten Reinnervation oder chronischen Schmerzen verbunden war. Dies deutet
stark darauf hin, dass eine Elektrostimulationstherapie eine sichere Behandlung oder
Begleitbehandlung fur Patienten mit Gesichtslahmung sein kénnte (Arnold et al. 2021).
Wichtig zur Optimierung der Bewertung einer Elektrostimulationstherapie ist zunachst,

dass die richtigen Stimulationsparameter verwendet werden. Eine wirksame
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Stimulation der Gesichtsmuskeln beginnt mit der optimalen Platzierung der Elektroden
(Abb. 8). Es muss bei der selektiven elektrischen Stimulation der Gesichtsmuskeln vor
allem die unerwlnschte Stimulation anderer benachbarter Gesichtsmuskeln
vermieden werden. Desweiteren werden in der friihen Phase der Gesichtslahmung bei
denervierten Gesichtsmuskeln Impulslangen von 50-200 ms und die Verwendung von
Dreiecksimpulsen anstelle von Rechteckimpulsen empfohlen (Kurz et al. 2022).
Entsprechend der Empfehlungen starteten die Patienten die Elektrostimulation in der
vorliegenden Studie mit einer biphasischen Stimulation in dreieckiger Wellenform von
50 ms. Um anschlieBend eine Aussage Uber die mogliche Effektivitdt des
Elektrostimulations-Trainings treffen zu kdnnen, ist ein wiederholtes Grading im
Therapieverlauf sinnvoll. Das Grading sollte im Verlauf der Dokumentation des
Patienten so erfolgen, das potentielle Verdnderungen der mimischen Funktion
nachweisbar auf die Elektrostimulationstherapie zuriickzufiihren sind. Dies ist mdglich,
indem innerhalb eines kurzen Zeitintervalls jeweils vor und nach Anwendung der
Elektrostimulation ein Grading erfolgt. Dies schafft die Moglichkeit, dass der Einfluss
von Veranderungen die durch eine fortschreitende Reinnervation verursacht werden,
minimiert wird.

Des Weiteren wird eine Software zur wiederholten Messung bendétigt, um
Therapieeffekte richtig erfassen zu kénnen. In einer Studie von Chu et al. aus dem
Jahr 2011 wurde untersucht, welcher Grad der Gesichtsasymmetrie erforderlich war,
um eine bewusste Wahrnehmung beim Beobachter in einem simulierten Modell der
Gesichtslahmung auszulésen (Chu et al. 2011). Zusatzlich wurde untersucht, ob die
Fahigkeit eine Asymmetrie im Gesicht zu erkennen, von der Beobachtungszeit abhing.
Dazu wurde ein Modell der Gesichtslahmung anhand des Gesichts eines Teilnehmers
ohne Gesichtslahmung erstellt. Mithilfe einer digitalen Morphing-Software wurde eine
fortschreitende Asymmetrie der Augenbrauen, der Mundwinkel und der Kombination
aus Augenbrauen und Mundwinkel auf der Grundlage der typischen Folgen einer
Gesichtslahmung erzeugt. Dabei konnte festgestellt werden, dass mindestens 3 mm
Gesichtsasymmetrie erforderlich sind, bevor eine Asymmetrie erkannt wurde.
Zusatzlich konnte dabei nachgewiesen werden, dass es keine spezifische
Gesichtsregion gibt, in der eine Asymmetrie schneller erkannt wird. Bei langeren
Beobachtungszeiten der Bilder wurde ein geringerer Grad an Asymmetrie durch die

Beobachter erkannt (Chu et al. 2011). Da allerdings auch Gesichtsasymmetrien von
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weniger als 3 mm von grof3er Bedeutung in der Interpretation eines Therapieverlaufes
sein koénnen, ist es unbedingt notwendig, bei einem wiederholten Grading auf
Computer-Programme wie Emotrics zurtickzugreifen. Durch die euklidischen Analyse
sind mit einer Computer-Software auch kleinste Veranderungen korrekt erfassbar.

Es lasst sich festhalten, dass durch die vorliegende Studie eine positive Wirkung
mittels der taglichen heimisch durchgeflihrten Oberflachen-Exponentialstromtherapie
nachgewiesen werden konnte. Hervorzuheben ist, dass es bei 4 der 5 Patienten
spontan oder nach chirurgischer Intervention im Laufe des Beobachtungszeitraums zu
einer Reinnervation und damit zu einer deutlichen Besserung der genannten Paralyse
kam. Um eine Aussage Uber die Effektivitat des Elektrostimulations-Trainings treffen
zu konnen, war der Zeitraum vor der ersten im Nadel-EMG festzustellenden
Reinnervation mindestens einer der vier untersuchten Muskeln bei Willkirmotorik

entscheidend.
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6. Schlussfolgerungen

Die expertenbasierte Analyse mittels dem SFGS und der eFACE flhrte zu statistisch
nachweisbaren, vergleichbaren Ergebnissen wie die euklidische Analyse durch
Emotrics. Die positiven sowie negativen Verdnderungen im Verlauf der
Dokumentationsreihe wurden in ihrer Tendenz von den Ratern mit Hilfe der Grading
Systeme statistisch nachweisbar korrekt erfasst. Die Interrater-Reliabilitat der 3
unabhangigen Rater lieferte gute bis sehr gute Ergebnisse. Eine expertenbasierte
Analyse unter Verwendung dieser Bewertungsschemata bietet demzufolge eine gute
Mdglichkeit, Tendenzen des Krankheitsverlaufs und maoglichen Therapieerfolg im
klinischen Alltag nachvollziehen zu kdnnen. Allerdings muss betont werden, dass
minimale Veranderungen von wenigen Millimetern, denen teilweise grofRRer
Stellungswert in der Interpretation des Therapieverlaufes zugesprochen werden kann,
mittels der Grading Systeme unzureichend erkannt wurden. Daraus lasst sich ableiten,
dass zur genauen Analyse eines Patienten, insbesondere um kleinste Veranderungen
feststellen zu kdnnen, eine euklidische Analyse sinnvoll ist. Minimale Abweichungen
von wenigen Millimetern bzw. Graden eines Winkels kdnnen ausschliellich euklidisch
vollstandig korrekt erfasst werden. Des Weiteren flhrt eine euklidische Vermessung
auch unabhangig vom jeweiligen Rater zu objektiveren Ergebnissen als eine
expertenbasierte Bewertung und verhindert dadurch eine damit einhergehende
Untersucherabhangigkeit.

Jedoch sollte die Software zur euklidischen Analyse weiterentwickelt werden um
zukinftig am besten eine manuelle Korrektur von Landmarken und der
Gesichtsmittellinie Uberflissig zu machen. Durch den statistischen Vergleich der
euklidischen Analyse der Messwertdatensatze eines Patienten zwischen
automatisierter  Mittellinienanlage  durch  Emotrics und nach  manueller
Mittellinienkorrektur konnte gezeigt werden, dass Korrekturen der automatisierten
Prozesse von Emotrics notwendig sind. Vorteil der expertenbasierten Bewertung ist
noch immer ihre schnellere Erhebung, ohne eine entsprechend zeitaufwandige
Korrekturnotwendigkeit. Des Weiteren wird keine elektronische Software bendtigt, die
euklidische Daten liefert.

Aufgrund dessen ist es sinnvoll, ein Programm wie in der vorliegenden Studie zu

verwenden, welches eine expertenbasierte Bewertung und euklidische Analyse

102



Schlussfolgerungen

innerhalb eines Interfaces kombiniert um somit von den Vorteilen der jeweiligen
Analysemoglichkeiten zu profitieren.

FUr zukuinftige Studien ware es interessant, eine automatische Landmarken-
Vermessung durchzufihren, um zu zeigen, ob die handisch festgestellten
Veranderungen mit den automatisch erfassten korrelieren. Zudem ware der Vergleich
einer expertenbasierten Bewertung zwischen 2D-Fotoserien und 3D-Videos von
Patienten aufschlussreich.

Die Elektrostimulation zur taglichen heimisch durchgefliihrten Oberflachen-
Exponentialstromtherapie fuhrte bei 4 der 5 untersuchten Patienten zu einer
messbaren Verbesserung der mimischen Funktion und damit Aufrechterhaltung des
Muskeltonus. Durch die euklidische Analyse des direkten Effektes der
Elektrostimulation  unmittelbar nach der Anwendung der Oberflachen-
Exponentialstromtherapie konnte bei allen 4 untersuchten Patienten zudem ein
positiver Effekt auf das Augenareal gemessen werden. Im Mundareal konnte bei 2
Patienten ein messbar positiver Effekt erzielt werden, wahrend bei 2 Patienten ein
negativer Effekt messbar war. Um auch minimale Effekte erkennen zu kénnen, ist es
notwendig auf Computer-Programme wie Emotrics zurlickzugreifen. Durch die
Moglichkeit einer euklidischen Analyse sind auch kleinste Veranderungen korrekt
erfassbar.

Unter Verwendung von geeigneten Stimulationsparametern kann davon ausgegangen
werden, dass sich  zukinftig die Anwendung einer  Oberflachen-
Exponentialstromtherapie als mogliches Therapiekonzept bei der Behandlung einer
Fazialisparalyse, etabliert. Die vorliegende Studie diente dabei vorrangig der
Etablierung einer Methode zur Auswertung des Dauereffekte, als auch des direkten
Effektes einer Elektrostimulationstherapie auf die mimische Funktion. Um den Effekt
einer Elektrostimulation aussagekraftig widerzuspiegeln, sollte in zukinftigen Studien
ein groReres Patientenkollektiv nach dem Untersuchungsverfahren der vorliegenden

Studie betrachtet werden.
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