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Die periphere Fazialisparese als seltene Komplikation 
bei Kryotherapie – ein klinischer Fall*)

M. Unterhofer, T. Moser

	� Einleitung

Die periphere Fazialisparese ist eine meist subakute auftreten-
de Lähmung der mimischen Muskulatur einer Gesichtshälfte, 
begleitet von okulärer Siccasymptomatik, retroaurikulären 
Schmerzen, Geschmacksstörungen und Hyperakusis. Betrof-
fene selbst bemerken Gesichtsasymmetrien oder klagen über 
Schwierigkeiten beim Konsumieren von Flüssigkeiten. Dabei 
ist die idiopathische Fazialisparese mit einer Inzidenz von un-
gefähr 25 Erkrankungen pro 100.000 Einwohnern die häufigste 
Hirnnervenläsion [1].

Sekundäre Ursachen wie Infektionen, entzündliche oder ze-
rebrovaskuläre Erkrankungen sowie Tumore können eben-
falls den Gesichtsnerv affizieren und eine vorübergehende 
oder bleibende Schädigung hinterlassen [2, 3]. Läsionen kön-
nen aber auch durch äußere Einwirkungen im Rahmen von 
Traumen oder bei medizinischen Eingriffen als direkte oder 
indirekte Verletzungskomplikation in der anatomischen Um-
gebung der peripheren Nervenbahnen entstehen [4]. Diese 
können beispielsweise bei Operationen der Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, der Neurochirurgie oder der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie auftreten und machen 2–7 % aller periphe-
ren Fazialisparesen aus [5, 6]. Darüber hinaus gibt es weitaus 
seltenere iatrogen hervorgeführte Ursachen im Zusammen-
hang mit plastisch-kosmetischen, strahlentherapeutischen 
oder dentalen Behandlungen [7–9].

Wir präsentieren den Fallbericht einer iatrogenen peripheren 
Fazialisparese, die als Komplikation nach einer kryotherapeu-
tischen Intervention im Bereich der Wange auftrat. Die Läsion 

des Nervus facialis zeigte eine restitutio ad integrum nach 
einem Zeitraum von zwei Monaten ohne Residualsymptome 
und ohne Defizite in der mimischen Muskulatur.

	� Der klinische Fall

Eine 68-jährige Patientin wurde mit der Verdachtsdiagnose 
eines Schlaganfalls mit dem Rettungswagen an unsere Not-
aufnahme transferiert. Sie berichtete, beim Aufwachen eine 
über Nacht neu aufgetretene Muskelschwäche auf der rechten 
Gesichtshälfte bemerkt zu haben. In der Krankengeschichte 
fanden sich eine medikamentös behandelte arterielle Hyper-
tonie, eine Colitis ulcerosa in Remission und eine chronische 
Niereninsuffizienz. Darüber hinaus wurden keine weiteren si-
gnifikanten Diagnosen festgestellt. Die Patientin nahm täglich 
Blutdrucksenker sowie Natriumbikarbonat ein.

Am Tag vor der notfallmäßigen Vorstellung war die Patientin 
beim niedergelassenen Dermatologen vorstellig, um sich einer 
epidermalen Kryotherapie zur Behandlung von seborrhoi-
schen Keratosen im Bereich des rechten Jochbeines zu unter-
ziehen. Im Rahmen dieses Eingriffs wurde flüssiger Stickstoff 
auf die Hautläsionen aufgetragen, was zu typischen Kältebla-
sen an der rechten Wange führte (Abbildung 1: a).

Im neurologischen Status zeigte sich eine rechtsseitige Schwä-
che der mimischen Muskulatur mit Affektion aller ipsilateralen 
Fazialisäste, einschließlich des Musculus frontalis, Musculus 
orbicularis oculi, Musculus orbicularis oris, Musculus bucci-
nator und Musculus platysma. Die Defizite in den genannten 
Muskeln führten zu einer partiellen Stirnglättung, einem Lid-
schlussdefizit bei forciertem Lidschluss, einer Mundwinkel-
asymmetrie sowie einer verstrichenen Nasolabialfalte (Abbil-
dung 1: b1, b2).

Die laborchemische Untersuchung zeigte eine reduzierte glo-
meruläre Filtrationsrate (GFR) von 56 ml/min bei vordiagnos-
tizierter chronischer Niereninsuffizienz. Die Entzündungs-
parameter waren unauffällig.
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Kurzfassung: Die Ursachen der peripheren Fazialis-
parese sind vielfältig, wobei die idiopathische Ge-
nese am häufigsten auftritt. Weitere Ätiologien um-
fassen Infektionen, Entzündungen, zerebrovaskuläre 
Erkrankungen, Neoplasien und Traumen.

Hier präsentieren wir den Fall einer 68-jährigen 
Patientin mit peripherer Fazialisparese als Kompli
kation bei einer dermatologischen Vereisungs
therapie (Kryotherapie) im Bereich der Wange. Der 
Verlauf zeigte sich erfreulich mit einer vollständigen 
Wiederherstellung der Nervenfunktion innerhalb 
von zwei Monaten. Das Erklärungsmodell einer 
kryogenen Neurapraxie wurde als pathophysiologi-

sche Ursache für die temporäre Nervenschädigung 
herangezogen.

Schlüsselwörter: Fazialisparese, Kryotherapie, iatro
gen, Prognose, Hirnnerven

Abstract: Facial nerve palsy as rare complica-
tion in cryotherapy – a case report. Facial nerve 
palsy is most commonly idiopathic, but it can also 
result from infections, inflammatory and cerebro-
vascular disorders, tumors, and trauma.

We report the case of a 68-year-old patient who 
developed iatrogenic facial nerve palsy subsequent 
to dermatological cryotherapy on the cheek. Remark-
ably, a full recovery occurred within 8 weeks. Drawing 
upon the promising outcome of this case and the 
existing literature on neuropathies linked with cold 
application in sports injuries, we propose neurapraxia 
as the probable pathomechanism underlying cryo-
therapy-induced nerve damage. J Neurol Neurochir 
Psychiatr 2025; 26 (3): 65–8.

Keywords: Facial nerve palsy, cryotherapy, iatro-
gen, prognosis, cranial nerves
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Auf Basis des erhobenen neurologischen Status wurde die 
klinische Diagnose einer peripheren Fazialisparese rechts ge-
stellt. Der Schweregrad wurde nach der House-Brackmann-
Klassifikation als Grad III eingestuft, was einer moderaten 
Dysfunktion entspricht [10]. Diese Einstufung zeigte eine er-
kennbare Beeinträchtigung aller Äste des rechten peripheren 
Gesichtsnervs, einschließlich der Stirn-, Augen- und Mund-
region. Die Ätiologie der Neuropathie des siebenten Hirnnervs 
wurde mit der am Vortag durchgeführten dermatologischen 
Kryotherapie in unmittelbarer Nähe des peripheren Fazialis-
hauptstammes assoziiert. Angesichts der Ursache der Parese 
wurde auf eine Lumbalpunktion und auf eine zerebrale Bild-
gebung verzichtet.

Therapeutisch wurde eine ausschleichende perorale Kortiko-
steroidtherapie mit Methylprednisolon 100 mg über einen 
Zeitraum von 10 Tagen verordnet. Des Weiteren erfolgte die 
Empfehlung eines Uhrglasverbandes und die Rezeptierung 
von Tränenersatzmitteln in der galenischen Formulierung von 
Augentropfen zum Schutz und Befeuchtung der Augenober-
fläche. Bezüglich der Rehabilitationsmaßnahmen erhielt die 
Patientin ein Übungsblatt mit speziellen mimischen Übungen 
sowie eine Überweisung zur Durchführung logopädischer 
Übungen inklusive physikalischer Maßnahmen.

Bei einer Kontrolluntersuchung zwei Wochen später war keine 
signifikante Verbesserung der Parese festzustellen. Sechs Wo-
chen nach Beginn der Symptomatik berichtete die Patientin 
über eine signifikante Verbesserung der Funktion ihrer mimi-

schen Muskulatur, wobei noch geringfügige Einschränkungen 
beim Lidschluss bestanden.

In der Kontrolluntersuchung zwei Monaten nach dem initialen 
Auftreten der Symptome zeigte sich eine vollständige Wieder-
herstellung der mimischen Muskulatur (Abbildung 2).

	� Diskussion

Unserer Annahme nach beeinträchtigte die Kryotherapie 
mit flüssigem Stickstoff den Hauptstamm des peripheren Fa-
zialisnervs, was zu einer vorübergehenden Fazialisneuropathie 
führte (Abbildung 1). Dafür spricht der unmittelbare zeitliche 
Verlauf nach der Kryotherapie mit der vollständigen klini-
schen Ausprägung unter 24 Stunden. Nach sechs Wochen war 
eine deutliche Verbesserung zu beobachten.

Als zugrunde liegenden pathophysiologischen Mechanismus 
vermuten wir die sogenannte kryogene Neurapraxie (Abbil-
dung 3). Der Klassifikation peripherer Nervenläsionen nach 
Seddon und Sunderland folgend, ist die Neurapraxie eine Art 
der Nervenverletzung, die durch einen vorübergehenden Ver-
lust der Nervenfunktion ohne strukturelle Schädigung gekenn-
zeichnet ist. In unserem Fall führte diese kryogene Neurapraxie 
zu einem temporären Leitungsblock ohne damit verbundenen 
Veränderungen in der axonalen Nervenstruktur. Eine plausible 
Erklärung ist, dass die Kälteexposition vermutlich vaskuläre 
Veränderungen auslöste, die zu einer verminderten Nerven-
perfusion und dadurch zu einem temporären Leitungsblock 

Abbildung 1: Der klinisch-neurologische Status der Patientin mit Lokalisation der postinterventionellen Läsionen in der Regio zygomatica rechts sowie 
die graphische Darstellung des Plexus parotideus des rechten Fazialisnervs (a) mit den Rami temporales, zygomatici, buccales, dem Ramus marginalis 
mandibulae und dem Ramus colli. Die zwei rechten Abbildungen zeigen die initiale Vorstellung der Patientin mit einer peripheren Fazialisparese rechts 
während der Durchführung der Bewegungsprüfungen der mimischen Muskulatur mit forciertem Lidschluss beidseits und gespitzten Lippen (b1) sowie 
mit geöffneten Augen, hochgezogener Stirn und gezeigten Zähnen (b2) (Grafik mit BioRender.com erstellt).

Abbildung 2: Im Vergleich zur vollständig wiederhergestellten Fazialisnervenfunktion nach zwei Monaten – mit normalem Lidschluss, Stirnrunzeln (a1) 
und ungestörtem Zähnezeigen (a2) – zeigte die Ausgangssituation eine mäßige Fazialislähmung rechts (House-Brackmann Grad III) mit forciertem Lid-
schluss, gespitzten Lippen (b1) sowie eingeschränktem Stirnrunzeln und Zähnezeigen (b2).

Abbildung nur in der Printversion verfügbar

Abbildung nur in der Printversion verfügbar
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führte. Bei schwerwiegenderen Nervenläsionen wie der Axo-
notmesis und Neurotmesis verlängert sich die Regenerations-
zeit deutlich, wobei im schlimmsten Fall permanente neuro-
logische Ausfälle resultieren können [11, 12] (Abbildung 4).

Im Gegensatz dazu gilt es, unseren Fall von der idiopathischen 
Fazialisparese, auch bekannt als Bell-Lähmung, zu unterschei-
den. Die Bell-Lähmung wird häufig mit gängigen Virusinfek-
tionen in Verbindung gebracht und deutet somit auf eine virale 
Ätiologie als wahrscheinliche Ursache hin [13].

Die häufigsten iatrogenen Ursachen von peripheren Fazialis-
paresen entstehen durch Komplikationen chirurgischer Ein-
griffe der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie und der Neurochirurgie und machen etwa 
2–7 % aller peripherer Fazialisparesen aus. Bei derartigen 
Nervenverletzungen können sowohl direkte chirurgische Ner-
venschädigungen (Neurotmesis) als auch indirekte toxische 
Einwirkungen (Axonotmesis), zum Beispiel durch Lokalan-
ästhetika, die Nervenregeneration nachhaltig beeinträchtigen 
und damit das funktionelle Langzeitergebnis verschlechtern 
[5, 6].

Unser Fall gehört zu den sehr seltenen, ärztlich hervorgerufe-
nen Ursachen und wurde in der Literatur zu unserem besten 
Wissen noch nie beschrieben.

Bedeutung anatomischer Variationen  
der Fazialisnerven
In Bezug auf die anatomischen Variationen des Fazialisnervs 
kann der Verletzungsort unterschiedliche klinische Manifes-
tationen hervorrufen. Anatomisch teilt sich der extratempo-
ral liegende Hauptstamm des Fazialisnervs in der Nähe des 
mandibulären Winkels in zwei Hauptäste: den temporofa-
zialen und den zervikofazialen Nervenast. Der Davis-Klassi-
fikation folgend, gibt es insgesamt sechs Verzweigungstypen 
des Fazialisnervs (Typ I–VI) mit Variationen in der Länge des 
Nervenhauptstammes, den Abzweigstellen und der Anzahl 

der Querverbindungen (Anastomosen) zwischen den einzel-
nen Nervenästen. Mit Ausnahme von Typ I zeigen die Typen 
II bis VI eine frühzeitige Aufteilung in zwei Hauptäste. Eine 
Nervenläsion einzelner Äste führt nicht zwangsläufig zu einer 
relevanten funktionellen Beeinträchtigung, da Anastomosen 
die neuronale Versorgung kompensatorisch übernehmen 
können [14, 15]. Bei unserer Patientin bestand vermutlich die 
anatomische Fazialisnerv-Variation vom Typ I nach Davis, die 
in etwa bei 13–16 % der Fälle auftritt und sich durch einen 
verlängerten Hauptstamm und folglich einer weiter distal ge-
legenen Bifurkation auszeichnet. Die temporal lokalisierten 
Kryoläsionen (Abbildung 1: a) führten mutmaßlich zu einer 
neurapraktischen Schädigung im Bereich des Hauptstamms 
des Fazialisnervs und damit zu einer vollständigen ipsilatera-
len peripheren Fazialisparese mit Beteiligung aller Nervenäste. 
Bei den anatomischen Typen II bis VI nach Davis können Ner-
venläsionen zu milderen Symptomen führen, weil vorhande-
ne Anastomosen die neuronale Versorgung kompensatorisch 
übernehmen können.

Kryotherapie und ihre Anwendungsgebiete
Die Kryotherapie ist eine bewährte und effiziente Behand-
lungsmethode, die in diversen Fachgebieten wie der Derma-
tologie, Orthopädie, Onkologie und Anästhesie Anwendung 
findet. Ihre Vielseitigkeit manifestiert sich in der Nutzung ver-
schiedener Kryogene mit variierenden Intensitäten, angepasst 
an die jeweilige medizinische Indikation [16, 17].

In der Dermatologie wird die Kryotherapie als nichtinvasive 
und sichere Methode für die kutane Applikationen angewandt. 
Dabei kommen häufig stärkere Kryogene zum Einsatz, um 
unterschiedliche Hautläsionen durch Vereisung zu entfernen. 
Dazu gehören Stickstoff- und Kohlendioxidgas sowie andere 
komprimierte Gase, wobei flüssiger Stickstoff am häufigsten 
angewendet wird. Neben temporären Nebenwirkungen wie 
Schmerzen und Hautrötungen können bei der dermatologi-
schen Kryotherapie auch Komplikationen wie Pigmentstörun-
gen, Haarausfall und Narbenatrophie auftreten [17].

Abbildung 4: Klassifikation von peripheren Nervenläsionen: In Abhängig-
keit von der Temperatur des Kryogens und der Einwirkdauer kann es zu 
einer temporären Funktionsbeeinträchtigung kommen, wobei die Neur-
apraxie (NA) als eine physiologische Blockade, die Axonotmesis (AM) als 
eine schwerere Form mit Affektion des Axons und der Myelinscheide und 
die Neurotmesis (NM) als eine komplette Durchtrennung des Axons und 
der Hüllstrukturen definiert ist [11, 12] (Grafik mit BioRender.com erstellt).

Abbildung 3: Auswirkungen des Kryogens (Stickstoffapplikator) auf den 
Fazialisnerv und die angrenzenden Gewebestrukturen (SMAS = superfiziel-
les muskulo-aponeurotisches System) (Grafik mit BioRender.com erstellt)
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In der Orthopädie stellt die Kryotherapie in Form von Kälte-
applikationen bei Sportverletzungen eine gut etablierte Praxis 
dar, um verletzungsbedingte Schmerzen durch Dämpfung 
der Entzündungsreaktion zu reduzieren. Eine exzessive lokale 
Kälteanwendung kann jedoch unbeabsichtigte Gewebeschädi-
gungen hervorrufen [3]. In der Literatur finden sich Berichte 
über periphere Nervenlähmungen in den Extremitäten, die zu 
temporären Funktionseinschränkungen bei Sportlern führ-
ten. Betroffen waren unter anderem der Nervus peroneus, 
der Nervus cutaneus femoris lateralis und der Nervus supra
clavicularis. Daraus lässt sich schließen, dass das Risiko einer 
Nervenschädigung durch Kryotherapie von der anatomischen 
Nähe verlaufender Nervenbahnen, der Stärke des Kryogens so-
wie der Dauer der Kälteanwendung abhängt. Diese Faktoren 
können zu reversiblen bis hin zu bleibenden Nervenschädi-
gungen führen [4, 18].

Die Wirksamkeit von Kälteanwendungen im Schmerz
management wird verschiedenen Mechanismen zugeschrie-
ben, darunter die Unterdrückung der Aktivität von Nozizepto-
ren, die Linderung von Muskelkrämpfen und möglicherweise 
eine Verringerung der Aktivität von Stoffwechselenzymen [19]. 
Darüber hinaus hat sich gezeigt, dass Kälteanwendungen die 
Schmerzschwelle und die Schmerztoleranz modulieren, was 
wahrscheinlich mit einer Verringerung der Nervenleitge-
schwindigkeit verbunden ist [20]. Bei oberflächlichen Ner-
venverletzungen scheint der direkte kryolytische Schaden 
durch das vorübergehende Einfrieren und anschließende 
Auftauen der neuronalen Strukturen der wahrscheinlichste 
pathophysiologische Mechanismus zu sein [21]. Diese Art von 
Verletzung wird hauptsächlich durch axonale Kontraktion 
verursacht, was zum Reißen der Myelinscheide führt. Diese 
Schädigung bedingt eine Degeneration des Myelins und Schä-
den der Schwann-Zellen, was letztendlich die Übertragung 
von Nervenimpulsen unterbricht.

Die neuronale Regeneration wird durch zwei Variablen beein-
flusst: Die erste Variable ist der Abstand zwischen der Kryo-
läsion und dem Endorgan und ist direkt proportional zur Re-
generationsrate (1–3 mm pro Tag). Die zweite Variable ist die 
Dauer der Kälteapplikation, während der das Nervengewebe 
Temperaturen unter 0 Grad Celsius ausgesetzt ist. Diese Dauer 
steht in einem indirekt proportionalen Verhältnis zur Zeit, die 
für eine funktionale Regeneration erforderlich ist [22].

	� Zusammenfassung

Wir berichten über einen klinischen Fall einer vorüberge-
henden Hirnnervenlähmung nach einer Kryotherapie, einer 
generell sicheren und kosteneffektiven Behandlungsoption für 
ausgewählte dermatologische Läsionen. In Übereinstimmung 
mit der bestehenden Literatur zeigen mit Kryotherapie assozi-
ierte Neuropathien eine günstige Prognose und gute Erholung, 
was auf eine Neurapraxie als zugrunde liegenden Mechanis-
mus hindeutet.
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