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In Teil 1 dieser zweiteiligen Arbeit in der,,HNO” 5/2001 wurden Grundlagen, diagno-
stische Methoden und Nervenrekonstruktionsverfahren besprochen. Teil 2 behandelt
nun muskuldre Rekonstruktionsverfahren, die Rehabilitation am Auge und nennt
Perspektiven fiir die Zukunft.

Dynamische Muskelplastiken

Dynamische Ziigelplastiken sollten nur durchgefiihrt werden, wenn Nervenrekon-
struktionsverfahren nicht indiziert sind. Dies ist der Fall, wenn distale Nervenfasern
des N. facialis fehlen oder nicht mehr geniigend motorische Endplatten vorliegen, al-
so etwa ab 24-30 Monaten nach Denervierung. Eine EMG-Untersuchung ist hierbei
mit dem Befund fehlender Einstich- und Spontanaktivitdt richtungsweisend.

Dynamische Ziigelplastiken sollten nur durchgefiihrt werden, wenn Nervenrekon-
struktionsverfahren nicht indiziert sind.

Es stehen neben den verschiedenen dynamischen Verfahren mit Plokoregionérer
Muskeltransposition weitere statischen Verfahren (Ziigelplastik) zur Verfiigung. Die
Auswahl des geeigneten Verfahrens ist abhdngig von mehreren Faktoren:

+ Alter und Allgemeinzustand des Patienten,

« Dauer der Parese,

« Vorhandensein von peripheren Asten des N. facialis und funktionierenden moto-
rischen Endplatten,

+ Funktion des N. trigeminus,

« Bereitschaft des Patienten, sich ggf. mehreren Operationen zu unterziehen.

Lokoregiondre Muskeltransposition

Jede Muskeltransposition kann nur einen einzigen, in Ausnahmefallen zwei Bewe-
gungsvektoren ersetzen [71].

Dem steht beim gesunden Menschen gegeniiber, dass z. B. spontane, unwillkiirliche
Bewegungen allein des Mundes von 21 unterschiedlichen Muskeln erzeugt werden
[78]. Dem kosmetischen und funktionellen Ergebnis einer lokoregiondren Muskel-
transposition, aber auch dem der freien mikrovaskuldren Transplantation eines Mus-
kels sind so natiirliche Grenzen gesetzt. Selbstverstandlich muss der Patient hieriiber
P prioperativ aufgeklart werden.
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Die M.-temporalis- und die M.-masseter-Plastik sind zuriickzufiihren auf Erlacher, é "—;

Rosenthal und Lexer [28, 60, 91]. Voraussetzung fiir ihren Einsatz ist die volle Funk- > E

» N.temporalis profundus und tion des N. trigeminus und seiner Aste P>N. temporalis profundus und N. masseteri- Suw
N. massetericus cus. Pichler hat als erster den Temporalis-Muskellappen aufgespalten und einen vor- ©
S
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deren Teil gegen den Augenwinkel transponiert und hier der Vorderseite des M. or-
bicularis oculi breitflachig aufgesteppt [84]. Diese Technik ist aber zunehmend durch
die Goldgewichtimplantation verdrdngt worden, und hat v. a. den Nachteil, dass das
betroffene Auge nachts offen steht, und sich bei Kaubewegungen schliefit. Die heute
verbreitete Temporalisziigelplastik ist eine Weiterentwicklung der oben genannten
durch Conley [19].

Ein innervierter, vaskularisierter Teil des M. temporalis wird so transponiert,

dass er sicher als Ziigel und moglicherweise als mimischer Muskel funktioniert.

P Tiefer temporaler Anteil Durchblutet wird der M. temporalis durch den P>tiefen temporalen Anteil der A. ma-

der A. maxillaris interna xillaris interna, die ihn aus der Tiefe erreicht. Nerv und Arterie miissen geschont wer-
den, damit der transponierte Muskel seine Funktion behilt.

Ein vaskularisierter temporoparietaler Faszienlappen wird zunichst gehoben;
dieser dient spéter zur Rekonstruktion des entstehenden temporalen Defekts. Hier-
bei handelt es sich um einen diinnen Faszienlappen, der die oberflichliche Ausdeh-
nung des muskuloaponeurotischen Systems darstellt. Nach Heben dieses oberfldch-
lichen Lappens wird ein 2 cm breiter Streifen des tiefen M. temporalis mit der ober-
flachlichen und der tiefen Muskelfaszie lings gelost abgetrennt,am Os temporale ge-
stielt abgehoben und iiber den Jochbogen geschlagen. Durch einen subkutanen Tun-
nel wird dieser Muskelstreifen hinuntergefiihrt in die nasolabiale Falte, wo ein klei-
ner Einschnitt den M. orbicularis oris darstellt. An der Spitze wird der M.-tempora-
lis-Streifen aufgespaltet und der Mundwinkel wird aufwérts tiberkorrigiert und mit
nicht resorbierbarem Nahtmaterial fixiert. Die beiden Spitzen des Lappens werden
am M. orbicularis oris in der Mittellinie iiber zwei weitere Einschnitte fixiert. Eine
Verlangerung der Muskelspitzen kann durch das Aufnihen von Faszia lata erreicht
werden [36].

Der entstehende Defekt oberhalb des Jochbogens kann mit autologem oder
Fremdmaterial aufgefiillt werden z. B. mit Gore-Tex® oder Hydroxylapatit-Zement.
Bei der Implantation von Fremdmaterial muss immer mit Fremdkorperreaktionen
gerechnet werden [14]. Damit das funktionelle Ergebnis zufriedenstellend wird, ist

P> Postoperatives intensives P> postoperativ ein intensives Training durch den Patienten erforderlich. Nicht sel-
Training ten kommt es zur Ausbildung einer Kiefergelenkschmerzsymptomatik. Ein Substanz-
defekt oberhalb des Jochbogens und ein Gewebeplus auf dem Jochbogen kénnen kos-

metisch einschrinkend wirken [96].

Kombinationen von M. temporalis und Fascia lata zur Ziigelplastik

Diese Technik [74] unterscheidet sich vollkommen von der oben beschriebenen Tech-
nik: Hierbei wird die Beweglichkeit des gesamten M. temporalis und nicht nur die
eines Anteils des Muskels durch Einschalten von Faszia-lata-Streifen auf die geldhm-
te Mundhalfte iibertragen. Der Processus coronoideus und Ansatz des M. temporalis
werden mit der Sdge vom iibrigen Unterkiefer abgetrennt, perforiert, und durch die
Perforation wird eine Faszia-lata-Schlinge gelegt, die, wie obern beschrieben, mit
dem M. orbicularis oris verniht wird [5, 87]. Eine anschauliche Darstellung findet
sich bei Draf [25].

Dynamische Masseterziigelplastik

Die M.-masseter-Ziigelplastik ist heute nur noch selten indiziert; bei isolierter Pare-
» Weichgewebedefekt se des Ramus marginalis mandibulae N. facialis, verbunden mit einem »>Weichge-
webedefekt im Bereich der betroffenen Wange kann die Masseter-Ziigelplastik sinn-
voll sein. Der M. masseter wird am Unterkieferrand von auflen oder von innen [25]
freigelegt, ein fingerbreiter Zug mit Ansatz am Jochbogen wird durch einen subku-
tanen Tunnel unter starker Spannung (Uberkorrektur) und unter Erhalt der Trigemi-
nusfasern moglichst weit medial mit dem M. orbicularis oris verndht [16].
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M.-digastricus-Unterlippenziigel

Bei P> Fehlfunktion des Ramus mandibularis des N. facialis kommt es zur Unféhig-
keit, die Unterlippe der betroffenen Seite nach unten zu ziehen. Neben einer selekti-
ven Neurektomie auf der Gegenseite, die zu einer zusétzlichen Schwéichung der Un-
terlippe fiihrt [18], ist die M.-digaster-Transposition mdoglich [18, 26]. Wahrend der
hintere Bauch des M. digastricus vom N. facialis innerviert wird, wird der vordere
vom N. mylohyoideus aus der Ansa cervicalis innerviert. Dieser vordere Bauch wird
von einem submandibuldren Zugang mit der gesamten Sehne vom hinteren Bauch ab-
getrennt und in den M. orbicularis oris der Unterlippe eingenéht. Dieses Vorgehen
eignet sich v. a. fiir die isolierte Lasion des R. mandibularis, nicht so sehr als Teilein-
griff fiir die Rehabilitation des gelihmten Gesichts.

Neural gestielter Muskellappentransfer

Dieser chirurgischen Intervention lag der Gedanke zugrunde, intakte neuromusku-
lare Einheiten in ein Gebiet mit fehlender Innervierung zu bringen und damit ein
P Aussprossen von zusitzlichen Endplatten und eine direkte Muskelreinnervation
zu fordern. Ein Nerv-Muskel-Praparat wurde hierfiir aus der Ansa cervicalis und
mehreren kleinen, von der Ansa innervierten Muskellappen gebildet, (vorderer Bauch
des M. digastricus, M. sternothyreoideus [112], M. omohyoideus [99]). Diese neuro-
muskuldren Insellappen wurden mit der intakten Ansa cervicalis subkutan nach pe-
rioral gefithrt und auf den M. orbicularis oris aufgesteppt.

Wegen des fehlenden Nachweises von befriedigenden funktionellen Ergebnissen
ist der neural gestielte Muskellappentransfer abzulehnen.

Freie Muskeltransplantate

Eine Indikation zur Pautologen Transplantation von Muskeln mit Gefaf3- und Ner-
venstiel besteht, wenn eine Lihmung der mimischen Muskulatur linger als 2 Jahre be-
steht,im EMG Spontan- und Einstichaktivitdten fehlen, und keine funktionierenden
Endplatten mehr vorliegen. Weiterhin sind Patienten mit fehlendem oder hypoplasti-

Tabelle 1
Ubersicht iiber die verschiedenen Spendernerven fiir den freien mikrovaskuléren
Muskeltransfer

Spendernerv Charakteristika

N.facialis, ipsilateral Idealer Spendernerv
Einzeitige Operation mdglich
Oft aufwendige Préparation des intrakraniellen Abschnitts notwendig
Urspriingliche kortikale Steuerung der Mimik durch den ipsilateralen
Motorkortex bleibt erhalten

N.facialis, kontralateral Zusétzlich ist der N. suralis als Interponat notwendig
Zweizeitige Operation erforderlich
Lange Regenerationsstrecke mit langer Reinnervationszeit
Kortikale Steuerung des — wenn auchkontralateralen — Motorkortex
bleibt erhalten

N. hypoglossus Einzeitige Operation mdglich
Schluckstorung, Zungenlahmung wie bei der HFA
Véllig neue kortikale Steuerung der Mimik, sodass ein intensives
mimisches Training notwendig ist

R.massetericus des Einzeitige Operation mdglich

N.trigeminus Die funktionellen Ergebnisse sind im Vergleich zu den anderen
Spendernerven schlechter



Tabelle 2

Ubersicht iiber die verschiedenen Spendermuskeln fiir den freien mikrovaskuldren Muskeltransfer

Spendermuskel Arterien Nerven Charakteristika
M. gracilis A.circumflexa femoris N. obturator femoris Langer GefaBstiel
Kein Funktionsverlustim
Spendergebiet
Composite graft maglich
M. pectoralis minor A.axillaris N. pectoralis medialis Sehr kurzer Muskel
A.thoracica lateralis N. pectoralis lateralis Aufwendige Praparation
A.thoracoacromialis 2 getrennte Nervenstiele
Lahmung des M. pectoralis major
M. latissimus dorsi A.thoracodorsalis N.thoracodorsalis GroBer, oft zu wulstiger Muskel
Versorgung von Mund und Auge
moglich

» Moebius-Syndrom

> Ipsilateraler N. facialis

» Kontralateraler N. facialis

> Ipsilateraler N. hypoglossus

schen Nucleus fazialis wie z. B. beim P»>Moebius-Syndrom fiir diese Reanimations-
technik geeignet.

Patienten, die eine mimische, dynamische Rekonstruktion wiinschen, und mit
den aufwendigen und teilweise zweizeitigen Operationen und der langen Rehabilita-
tionsdauer einverstanden sind, sind Kandidaten fiir diese Operationstechnik.

Die freien Muskeltransplantate sind sehr aufwendig und gehéren in die Hinde
von Operateuren mit groler Erfahrung in Mikrogefdffanastomosen und in der pla-
stischen Gesichtschirurgie. Eine Ubersicht iiber die Spendernerven und Spender-
muskeln findet sich in den Tabellen 1 und 2 die einzelnen Donoren werden unter
»Spendermuskeln“ beschrieben.

Spendernerven

P Ipsilateraler N. facialis: In den seltenen Fillen, wo der ipsilaterale N. facialis im
Fallopischen Kanal erhalten ist, aber wegen der Ausdehnung der peripheren Resek-
tion z. B. wegen eines Tumors, eine Nerveninterposition nicht mehr moglich ist, ist der
ideale Donor-Nerv der N. facialis selbst: wegen der priméren Nervenanastomose und
der passenden postoperativen Orientierung des motorischen Kortex: Da die Steue-
rung weiterhin iiber das ipsilaterale Fazialiskerngebiet erfolgt, bleibt auch die ur-
spriingliche zentrale Ansteuerung erhalten.

» Kontralateraler N. facialis: Wenn der ipsilaterale proximale N. facialis nicht
mehr zur Verfiigung steht (Schddelbasistumoren und -Operationen), ist der am hau-
figsten beschrittene Weg der zweischrittigen Cross-face-Anastomose [40]. Hierfiir
wird ein Ramus zygomaticus mit gesicherter iiberlappender Innervierung der ge-
sunden Seite mit einem autologen N.-suralis-Transplantat in einer ersten Operation
anastomosiert. Hieraus resultiert zundchst eine durchaus erwiinschte Schwichung
der gesunden Seite. Nach 1 Jahr wird dieser N. suralis distal mit dem Nerven eines
freien, gefdflanastomosierten Muskeltransplantats verbunden. Vorteil des Verfahrens
ist, dass dieser Muskel vom gleichen Motorkortex, aber der Gegenseite, angesteuert
wird. Ein aufwendiges mimisches Training entféllt. Nachteilig wirkt sich die lange
Regenerationsstrecke nach Cross-face-Anastomose aus: relativ wenige Axone des ge-
genseitigen N. facialis sprossen tatsdchlich auf die Gegenseite und benétigen dafiir
viel Zeit, sodass diese Art der Rehabilitation nur bei Kindern und jungen Erwachse-
nen sinnvoll erscheint.

P Ipsilateraler N. hypoglossus: Neben der HFA kann der N. hypoglossus genau-
so zur Innervierung eines freien Muskellappentransplantates genutzt werden. Vorteil
dieses Vorgehens ist zunédchst die Einzeitigkeit des Vorgehens [114], dann aber auch
die groflere Geschwindigkeit und Dichte der Innervation des transplantierten Mus-
kels. Nachteilig wirkt sich aus, dass ein intensives mimisches Training notwendig ist,
den neuen Bewegungsablauf zu erlernen, und dass ein Teil der Zungenmotilitit ver-
loren geht. Eine Indikation zur Nutzung des N. hypoglossus besteht v. a. bei kongeni-
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> N. trigeminus

»M. gracilis

»M. pectoralis minor

» M. latissimus dorsi

» M. serratus anterior
» M. abductor hallucis
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talem Fehlen des N. fazialis wie z. B. beim Moebius-Syndrom [119]. Die Morbiditét
der Donor-Region kann minimiert werden, wenn man nur einen Teil der N.-hypo-
glossus-Fasern nutzt im Sinne einer Jump-Anastomose (s. Teil 1).

»N. trigeminus: Zuker and Manktelow nutzten auch den R. massetericus des
N. trigeminus zur Reinnervation des transplantierten Muskels, wobei sie von der Ein-
zeitigkeit des Vorgehens und der lokalen Verfiigbarkeit des Nervens und damit der
schnellen Reinnervation profitieren. Die funktionellen Ergebnisse dieser Methode
sind bei Patienten mit angeborenen Paresen allerdings schlechter als nach Cross-
face-Reinnervation iiber den N. suralis oder nach End-zu-Seit-Anastomose mit dem
ipsilateralen N. hypoglossus [43, 73,108, 119].

Spendermuskeln

Der erste freie Muskeltransfer zur Gesichtsreanimation wurde durch Harii et al. 1976
mit dem M. gracilis vorgenommen [42], Verbesserungsvorschldge zu dieser Technik
stammen von Manktelow, Zuker und Julia Terzis [64, 109, 118].

Der Spendermuskel muss mehreren Kriterien geniigen: er muss lang genug sein
(6-8 cm), er muss eine anastomosierbare GefaBBversorgung haben, und er muss
von einem oder mehreren Nerven innerviert werden, die ihrerseits lang genug
fiir eine Anastomose sind. Andererseits darf die Morbiditdt der Entnahmestelle
nur minimal sein.

In absteigender Reihenfolge haben sich hierfiir bewahrt: der M. gracilis, M. pectora-
lis minor, Anteile des M. latissimus dorsi und der M. serratus.

P M. gracilis: Der M. gracilis dhnelt in Form und Innervierung beinahe ideal dem
M. zygomaticus major. Der Gefdfistiel aus der A. circumflexa femoris kann 6-8 cm
lang prapariert werden. Der N. obturator aus dem Foramen obturatorium kann etwa
10-12 cm lang prépariert werden. Es kommt im Donorgebiet nicht zu einer Funkti-
onseinschrankung, und es ist moglich, das Transplantat als ,,composite graft“ zu ge-
winnen: mit Haut von der Innenseite des Oberschenkels, die wiederum zur Deckung
eines grofleren Hautdefektes genutzt werden kann [34, 42, 64, 82,110].

P M. pectoralis minor: Von der 3., 4. und 5. Rippe entspringt der M. pectoralis
minor und inseriert mit seiner Sehne in den Processus coracoideus der Skapula. Die
Gefifversorgung ist variant aus der A. axillaris oder mit mehreren kleinen Asten aus
der A.thoracica lateralis oder der A. thoracoacromialis. Der Muskel wird vom N. pec-
toralis medialis und lateralis versorgt, die den M. pectoralis minor durchdringen und
den M. pectoralis major versorgen. Da der Muskel 2 Nervenstiele aufweist, kann er
theoretisch fiir 2 Funktionen verwendet werden: Lacheln und Augenschluss. Der Mus-
kel ist allerdings mit etwa 4 cm sehr kurz, und die Préparation ist aufwendig. Postope-
rativ ist der betreffende M. pectoralis major geldhmt [43,107].

P M. latissimus dorsi: Der N. thoracodorsalis spaltet sich kurz vor Eintritt in den
M. latissimus dorsi in einen Haupt- und einen Nebenast auf. Dem Nebenast folgend,
kann man 2-3 der oberen Muskelziige des M. latissimus dorsi freiprdparieren und
fiir die Gesichtsreanimation gewinnen. Die Gefdf3versorgung funktioniert iiber die
A. thoracodorsalis. Vorteil dieses Vorgehens ist, dass theoretisch gleichzeitig Mund
und Auge mit je einem Muskelzug versorgen kann, und der M. latissimus dorsi inner-
viert bleibt [63].

Andere zur Reanimation des Gesichts genutzte Muskel sind der M. serratus an-
terior [22,116] und der »M. abductor hallucis [47, 63]; diese Techniken sind aber bis-
her nur von wenigen durchgefiihrt worden, und Vergleiche in der Literatur fehlen.

Statische Ziigelplastiken zur Rehabilitation des Mundwinkels

Die rein statische Ztigelplastik ist nur indiziert bei Patienten, bei denen eine Nerven-
rekonstruktion nicht méglich ist, bei denen lokoregiondre Muskeltranspositionen
durch Muskeldefekte oder einen Defekt des N. trigeminus nicht moglich sind, und
bei denen aus Griinden wie hohem Alter, mangelnder Compliance oder einem
schlechten Allgemeinzustand ein freies gefif3gestieltes Muskeltransplantat nicht in
Frage kommt.



Abb.1 < a Entnahme von
autologer Faszia lata.

b Uberkorrektur nach Fas-
zia-lata-Implantation und
unterstiitzender Ziigelver-
band fiir 10 Tage bei einem
13-jahrigen Madchen mit
kongenitaler Fazialis- und
Trigeminusparese.

c Ergebnis 1 Jahr nach
Operation
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Die statische Ziigelplastik hat die Aufgabe, den Mundwinkel in Ruhe in eine sym-

metrische Position im Vergleich mit der innervierten Gesichtsseite zu bringen. Allen

» Massive Uberkorrektur Plastiken ist gemeinsam, dass intraoperativ eine P>massive Uberkorrektur vorge-
nommen werden muss.

Statische Ziigelplastiken konnen auch zugleich mit gefaBgestielten freien Muskel-
transplantaten oder mit Nervenrekonstruktionen angelegt werden, um dem Pati-
enten direkt nach der Operation ein symmetrisches Aussehen zur verleihen, und
gleichzeitig z. B. das noch nicht reinnervierte Muskeltransplantat zu entlasten
(,duales System”).

»Faszia lata P> Faszia lata: Als Spenderregion dient hier die Faszie des Oberschenkels [9,100]. Ei-
ne Vielzahl von Modifikationen wurde bisher beschrieben. Die Entnahme von Fascia
» Faszienstripper nach Blair lata im Bereich des Tractus iliotibialis mit dem P>Faszienstripper nach Blair oder

auch die freie Préparation der Faszia lata hat sich bei uns bewdhrt (Abb. 1a). Nach
Verschluss der Entnahmestelle wird die Faszie an einem Ende in 2 Ziige aufgetrennt
und in der Columella und der Mitte der Unterlippe mit nicht resorbierbarem Naht-
material auf dem M. orbicularis oris aufgendht. Falls erforderlich, setzt ein 3. Ziigel am
Nasenfliigel an. Der Mundwinkel wird ebenfalls fixiert und das andere Ende der Fas-
zie wird in starker Uberkorrektur:

« entweder als Schlinge um das mediale Drittel des Jochbogens gelegt und mit sich
selbst verniht,

+ oder mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial am Periost des Jochbogens ver-
niht(s. Abb. 1b, ¢),

+ oder mit einer Miniplatten-Osteosynthese (2-4 Loch) am Jochbogen fixiert.
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Uns erscheint die letztgenannte Methode am elegantesten, da hierdurch ein evtl. not-
wendiges Nachspannen sehr erleichtert wird.

»Lyophilisierte homologe Faszia lata, »>Gore-Tex®: Der Vorteil lyophilisierter
Fascia lata von Leichen zur Ziigelplastik liegt in ihrer Verfiigbarkeit, und in der Tat-
sache, dass nicht in 2 unterschiedlichen Gebieten operiert werden muss. Allerdings
besteht bei diesem Material ein Restrisiko beziiglich der Infektigsitit: eine Infektion
z. B. durch Prionen kann nicht ganz sicher ausgeschlossen werden [21, 117]; aufler-
dem kommt es héufig zu einer unerwiinschten und schnellen Resorption des Fremd-
faszienmaterials mit einer konsekutiven Wiederabsenkung des betroffenen Gesichts-
areals (6 von 10 Patienten in 24 Monaten, eigene Beobachtungen), sodass wir den Ein-
satz nicht mehr empfehlen kénnen. Gore-Tex® stellt zwar kein Infektionsrisiko dar,
kann aber Fremdkorperreaktionen auslosen [69]. Dies konnen wir im eigenen Kran-
kengut bestitigen. Andere Autoren haben durchweg gute Erfahrungen mit der Metho-
de [8,115].

P Sehne des M. palmaris longus: Die Sehne des M. palmaris longus, der die Pal-
maraponeurose spannt, eignet sich sehr gut fiir die statische Ziigelplastik. Zunéchst
wird sichergestellt, dass die Sehne beim Patienten vorliegt (fehlt bei ca. 3% der Bevol-
kerung [111]): hierfiir beriihrt der Patient in Flexion der Hand die Daumenspitze mit
der Spitze des Kleinfingers. Dabei wir die Sehne des M. palmaris longus am Handge-
lenk sichtbar. Uber einen kurzen, im Hautfaltenrelief verlaufenden Schnitt wir das
Retinaculum flexorum dargestellt: die Sehne ist einfach zu identifizieren, da sie als
einzige iiber dem Retinaculum verlduft. Mit dem Sehnenstripper nach Blair kann sie
miihelos gewonnen werden. Die Annaht der Sehne an den M. orbicularis oris und an

Abb.2 A Statische Ziigelplastik bei einem 14-jihrigen Mddchen mit Moebius-Syndrom.
In diesem Fall wies die Sehne des M. palmaris longus die nétige Lange auf, sodass das Philtrum
und der laterale Mundwinkel um das Jochbein geziigelt werden konnten



P Miniplattenosteosynthese das Jochbein erfolgt wie bei der Faszia lata, wobei sich bei uns die »Miniplatten-
osteosynthese bewéhrt hat. Insgesamt ist diese Sehne elastischer als Fascia lata, hat
aber weniger Tendenz, auf die Dauer nachzugeben (Abb. 2).
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Der M. levator palpebrae superior wird vom N. oculomotorius innerviert und bildet
den Antagonisten des vom N. facialis innervierten M. orbicularis oculi. Die Lihmung
des M. orbicularis oculi fithrt zu einer Verminderung des Blinkreflexes und zu einem
» Lagophthalmus »Lagophthalmus. Dies fithrt wiederum zu einer Stérung des nasolakrimalen Systems
und erzeugt ein trockenes Auge sowie das Risiko von Keratitis, Korneaulzerationen,
und letztlich zum Verlust des Auges. Die Integritit des Lidepithels und die Viabilitdt der
Kornea werden vom Blinkreflex und von einer adédquaten Befeuchtung des Auges ge-
wihrleistet. Das Ziel der Behandlung eines Lagophthalmus ist dementsprechend der
Erhalt von Epithel und Kornea. Zunichst wird dieses Ziel erreicht durch externe Be-
feuchtung des Auges mit kiinstlichen Trinen, Stabilisieren der Lider durch Klebestrei-
fen sowie das Schaffen einer feuchten Kammer [72]. Wie bei der akuten Fazialispare-
» Uhrglasverband se hat sich als passagere Mafinahme iiber Nacht der > Uhrglasverband bewihrt.

Abb.3 <« a Bell-Phinomen nach Fazialis-
resektion wegen Infiltration des
N.facialis durch ein Azinuszellkarzinom
der Glandula parotis. b Auswahlen des
passenden Goldgewichtes im Liegen.
Hierbei muss beim AugenschlieBen die
Iris komplett durch das Oberlid bedeckt
sein; gleichzeitig muss der Patient das
Auge unbehindert 6ffnen konnen

Wenn diese Behandlung nicht ausreicht, sind andere, invasive Verfahren ange-
zeigt, die entweder den Ausschlag des Blinkreflexes vergrofern oder die freiliegende
Oberfldche der Kornea, Konjunktiva und Lidepithel verkleinern.

Goldgewichtimplantation
Die von Illig als erstem beschriebene Implantation eines Goldgewichts in das Ober-
P Verbesserung des Augenschlusses lid zur P> Verbesserung des Augenschlusses konnte sich, mit einigen Modifikationen

weithin durchsetzen [48, 51,72, 97].
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» Einfache Handhabung
> Exakte Platzierung
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Abb.4a—d A Patientin mit lokoregionirem Rezidiv eines adenoidzystischen Karzinoms der
Glandula parotis mit Infiltration der Haut, des Felsenbeins und der Ohrmuschel. Trotz multipler
Lungenfiliae statische Rekonstruktion mit Radialistransfer, Palmaris-longus-Ziigelplastik und
Gold-lidweight-Implantation. a 1. Postoperativer Tag; b 6 Monate postoperativ; c 9 Monate
postoperativ

Das Goldgewicht muss in Form und Gewicht bei jedem Patienten praoperativ indi-
viduell anpasst werden [51].

Heute werden die Lidgoldgewichte in unterschiedlichen Formen und Gewichten vor-
gehalten, und vor der Implantation wird ein Referenzgewicht fiir 24 h auf das Lid auf-
geklebt, um préoperativ das optimale Gewicht zu ermitteln (Abb. 3, 4). Entscheidend
fiir den groflen Erfolg dieser Technik sind die »einfache Handhabung und die gu-
ten operativen Erfolge der Technik. Allerdings ist die P>exakte Platzierung des Lid-
gewichts in eine Tasche oberhalb des Tarsus und der Faszie des M. levator palpebrae
und die Naht des Gewichtes durch 3 angebrachte Perforationen von wesentlicher Be-
deutung [75, 76]. Vor anderen Materialien (z. B. Tantalum) konnte sich 24-karatiges



Gold als Material deswegen durchsetzen, weil es inert und damit gut vertriglich, wei-
terhin weich und gut zu verarbeiten, auflerdem von hohem spezifischem Gewicht ist.
Anschauliche Darstellungen der Operationstechnik finden sich bei Draf [25], May
[72], Jobe [49] und Cheney [14]. In unsere Klink werden ,,gold lid weights“ (Fa.
MedDev Corp.) mit guten Erfolgen implantiert. Kontraindikationen sind bis auf ei-
ne Goldunvertraglichkeit nicht bekannt [72].

Fazialislahmung
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Oberliddrahtziigel (,palpebral spring”)

P Metallfeder Die Implantation einer aus Zahnklammerdraht gefertigten P>Metallfeder als Oberlid-
drahtziigel wurde zunéchst von Morel-Fatio u. Lalardrie [80] 1964 beschrieben. Levi-
ne berichtet 1992 iiber mehr als 8oo implantierte Drahtziigel mit guten Ergebnissen

» Schnellere Senkung des Oberlids [57]. Der Vorteil des Drahtziigels besteht in einer »>schnelleren Senkung des Oberlids
im Vergleich zum Goldgewicht [72].

Allerdings stellt der operative Eingriff zur Implantation eine hohere Heraus-

» Haufiger nicht zufriedenstellende forderung dar als die Goldgewichtimplantation, und P nicht zufriedenstellende Er-

Ergebnisse gebnisse sind hiufiger [57]. Vor allem nicht ausreichende bzw. Uberkorrekturen
des Oberlids sowie AbstofSung der Feder sind Griinde fiir nicht befriedigende Er-
gebnisse. Der Drahtziigel wird mit seinem einen Schenkel am Periost unterhalb der
Margo supraorbitalis befestigt, die kleine Spirale mit nicht resorbierbarem Nahtma-
terial am Periost der lateralen Orbitarandes. Der zur Oberlidsenkung dienende
Schenkel der Drahtfeder wird mit einer 22-gg.-Kaniile retrograd zwischen Tarsus
und Faszie des M. levator palpebrae platziert. Das distale Ende wird zur Ose gebo-
gen und in einen Dacronumschlag eingendht, um ein Durcharbeiten des Fremd-
materials zu vermeiden. Trotzdem sprechen May u. Levine von 30% Misserfolgen
dieser Technik im Gegensatz zu 10% bei Goldgewichtsimplantationen in ihrem Pa-
tientengut [72].

Nur noch von geschichtlicher Bedeutung ist die Implantation von kongruenten
Magnetstreifen in Ober- und Unterlid [81,89]. Sie hat sich nicht durchsetzen kénnen.
Bisher begrenzt sind die Erfahrungen mit dem Drahtziigel fiir Ober- und Unterlid
(»closed-eyelid spring®), [70].

»Silikongummi, Dynarod® »Silikongummi, Dynarod®: Eine der ersten Operationen zur Verbesserung des
passiven Augenschlusses stellte die Implantation von Siliconbdndern ins Ober- und
Unterlid dar [4]. Wegen hdufig notwendiger Nachoperationen zur Justierung der
Spannung hat sich dieses Verfahren, das von Dynarod® noch modifiziert wurde, nicht
durchsetzen konnen und muss als obsolet betrachtet werden.

Rehabilitation des Unterlids

» Ektropion Eine persisierende Fazialisparese fithrt zur Ausbildung eines »Ektropions und zu
einer dauernden Exposition der konjunktivalen Mukosa, einer Keratokonjuntivitis
und einer Stérung des nasolakrimalen Systems. Die zur Beseitigung dieses Ektropi-
ons angewandten Operationsverfahren sind bis auf die M.-temporalis-Schlinge sta-
tisch und dienen dazu, das Unterlid dem Augapfel wieder naher zu bringen. In der Re-
gel ist eine Kombination verschiedener Verfahren am erfolgversprechendsten. Eine
Unterteilung in Verfahren, die zur Lidstraffung, zur Annéherung von Unterlid und
Augapfel, zum Anheben des Unterlids und zum Annihern des Ober- und Unterlids
dienen, ist sinnvoll.

Zur Behandlung eines Ektropions ist eine Kombination von verschiedenen Verfah-
ren am erfolgversprechendsten.

> Unterlidraffung » Unterlidraffung: Bei der Unterlidraffung wird ein Teil des Unterlids komplett ent-
fernt und die beiden freistehenden Enden wieder adaptiert. Nicht mehr als 1/8 der
Linge des Unterlides sollte entfernt werden, da sonst das Trdnenpiinktchen durch
Extrusion dem Abtransport von Tranenfliissigkeit nicht mehr nachkommen kénnte.
Die Unterlidverkiirzung sollte lateral erfolgen, und eine Stufenbildung bei der Read-
aptation der Unterlidenden sollte unbedingt vermieden werden, um eine chronische
Reizung der Konjunktiva durch diese Stufe zu vermeiden. Eine zu starke Kiirzung
des Unterlids fithrt zur Extrusion der Konjunktiva [7,70].
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»Durchtrennung des M. depressor
palpebrae inferioris

»Knorpelimplantation

»Temporalismuskelfaszienschlinge

»Tarsorrhaphie

»Kanthopexie

P> Laterale Kanthopexie

» Mediale Kanthopexie

»Augenbrauenraffung

»Blepharoplastik

P Stigma
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P Durchtrennung des M. depressor palpebrae inferioris: Der M. depressor palpe-
brae inferioris zieht das Unterlid beim Abwértsblicken hinab. Verbunden mit einer
Unterlidverkiirzung fithrt seine Durchtrennung schon zu einer leichten Anhebung
des Unterlids.

P Knorpelimplantation: Die Implantation von Knorpel aus der Concha des Ohrs,
verbunden mit einer Lidkiirzung, wird von May favorisiert [70]. Der Knorpel wird
unter den Tarsus des Unterlids tiber den M. depressor palpebrae inferioris implantiert
und stiitzt das Unterlid passiv. May berichtet iiber gute Ergebnisse und nur 12% Kom-
plikationen bei 176 Patienten.

P Temporalismuskelfaszienschlinge: Einfach durchzufiihren, hat diese dynami-
sche Rehabilitationsmafinahme den Nachteil, dass das Auge nachts gedftnet bleibt,
und hiufig ein Ektropion entsteht. Weiterhin schlief3t sich das Auge synchron mit
Kaubewegungen. Eine genauere Beschreibung der Technik findet sich beim Tempo-
ralis-Muskellappen. Wir halten die M.-temporalis-Rehabilitation des Auges wegen
der genannten Nachteile nicht mehr fiir addquat.

P Tarsorrhaphie: Die frither mitunter durchgefiihrte mediale Tarsorrhaphie ist
zugunsten der lateralen Tarsorrhaphie vollkommen verlassen worden. Bei dieser wird
im lateralen Augenwinkel das Lidepithel bis in den Tarsus des Ober- und Unterlids
entfernt und beide dann lateral {iber wenige Millimeter miteinander verndht. Zwar
wird hierdurch einerseits die Flache freiliegender Kornea deutlich vermindert und die
Ausbildung von Korneaulzera wirksam vermieden; andererseits sind die Ergebnisse
kosmetisch so storend, dass die Tarsorrhaphie zugunsten weniger entstellender, aber
genauso wirksamer Techniken verlassen wurde.

»Kanthopexie: Bei der Kanthoplastik wird der Kanthus iiber wenige Millimeter
entepithelisiert und gegeneinandergeniht. Dies kann sowohl im medialen als auch im
lateralen Augenwinkel erfolgen. Ein Ektropion kann durch eine Platerale Kanthope-
xie meistens behoben werden, nur selten ist eine schwierigere mediale Kanthopexie
erforderlich. Die Operation nach Edgerton u. Wolfort [27] bringt bei einer Verengung
der Lidspalte durch subkutane Zugwirkung kosmetisch gute Ergebnisse und ist kos-
metisch nicht so stérend wie die Tarsorrhaphie [77]. Die »mediale Kanthopexie kann
zusitzlich vorgewoélbte Tranenpiinktchen wieder invertieren. Diese miissen natiir-
lich sorgfiltig beachtet und geschont werden. [30].

P Augenbrauenraffung: Die hédufig vorliegende Ptosis der Augenbrauen, die ne-
ben der auffilligen Gesichts-Asymmetrie auch eine mitunter deutliche Einschrédn-
kung des Gesichtsfeldes verursacht, wird durch eine Stirn- und Augenbrauenraffung
behoben. Den verschiedenen bekannten Techniken ist gemeinsam, dass nach einer si-
chelférmigen Resektion von Haut und Subkutis im Bereich der Stirn oder des Haar-
ansatzes unter Schonung des N. supraorbitalis die Augenbraue kranial verlagert mit
nicht resorbierbarem Nahtmaterial an das Periost des Os frontale fixiert wird.

P Blepharoplastik: Oberlidteilresektionen konnen ebenfalls das Gesichtsfeld wie-
der erweitern, sollten jedoch immer so sparsam wie mdglich durchgefiihrt werden,
dass nicht zusitzlich eine Augenschlussbehinderung resultiert. Dasselbe gilt natiir-
lich fiir die Augenbrauenraffung [33,58]. Zur nicht ganz einfachen Technik der Ober-
lidteilresektionen verweisen wir auf die einschldgige Literatur [86].

Unterstiitzende, nichtchirurgische Therapie
Behandlung von Defektheilung und Synkinesie mit Botulinumtoxin A

Nach einer End-zu-End-Nervenanastomose des N. facialis, einer Hypoglossus-Fazia-
lis-Nervenanastomose (HFA) oder einer Hypoglossus-Fazialis-Jump-Anastomose
entwickeln alle Patienten eine Defektheilung in ganz verschiedenen Schweregraden.
Insbesondere nach der klassischen HFA beobachtet man héufig ausgepragte Synki-
nesien. Die Patienten stort vor allem der unwillkiirliche Augenschluss bei Mundbe-
wegungen wie z. B. bei Essen, oder aber ein inkompletter Lidschluss wird beklagt.
Die Patienten fiihlen sich hierdurch sehr P>stigmatisiert [52].

Zur Behandlung dieser Synkinesien hat sich die Injektion von Botulinumtoxin A in
den M. orbicularis oculi bewahrt [56, 90]. Selektive Neurektomien sollten heute
nicht mehr durchgefiihrt werden.



» Krokodilstranen Beim Auftreten von »Krokodilstrinen kann Botulinumtoxin A in die betroffenen
Tranendriise injiziert werden und fiihrt zu einer deutlichen Reduktion der Trdnen-
sekretion [10]. Das Verfahren ist weniger invasiv und besser dosierbar als die selek-
tive Neurektomie nach Marino [66].

Fazialislahmung
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Mimisches Training, Physiotherapie oder ein elektromyographisches Training mit
dem Ziel einer Verbesserung der mimischen Gesichtfunktion und einer Verminde-
rung der Synkinesien gehdren in Deutschland nicht zu den Standardmafinahmen
nach erfolgter chirurgischer Gesichtsreanimation. Nach rekonstruktiver Fazialischir-
» Mimisches Training urgie ist allen Patienten ein »mimisches Training zu empfehlen, sobald sich erste
elektromyographische Reinnervationszeichen zeigen [23]. Ein fritherer Beginn ist
sinnlos und fiir die Patienten allenfalls frustrierend. Uber den Wert einer Physiothe-
rapie [20] liegen bislang keine grofleren Studien vor.
> Elektromyographisches Insbesondere nach Hypoglossus-Fazialis-Nervenanastomose hat sich ein Pelek-
(Bio-)Feedback-Training tromyographisches (Bio-)Feedback-Training zur Verbesserung der mimischen Funk-
tion bewihrt [39]. Dieses Training beginnt ebenfalls mit dem Auftreten der ersten
Reinnervationszeichen und wird 4-6 Monate fortgefiihrt. Eine Reizstrombehand-
lung des Gesichts fithrt dazu, dass das wichtigste diagnostische Hilfsmittel, das EMG,
P Reizstrombehandlung nicht uninterpretierbar wird; deswegen und wegen ihrer Wirkungslosigkeit ist die P>Reiz-
sinnvoll! strombehandlung nicht sinnvoll [1].

Zukiinftige Perspektiven

Um die funktionellen Ergebnisse der Gesichtsreanimation weiter zu verbessern, wi-
re es wilnschenswert, die periphere Nervenregeneration zu beschleunigen und die
fehlgeleitete Reinnervation, welche fiir die Defektheilung fithrend verantwortlich ist,
zu vermindern. Hierfiir ist es notwendig, die Nervenregeneration unmittelbar nach
Lésion bzw. unmittelbar zum Zeitpunkt der Nervennaht - sei es durch eine direkte
Nervenanastomose oder durch eine Kreuzanastomose - zu beeinflussen.

» Nervenwachstumsfaktoren Intensiv wird derzeit im Tierexperiment die Applikation von P>Nervenwachs-
tumsfaktoren [61] wie z. B. brain-derived neurotrophic factor (BDNF), ciliary neuro-
trophic factor (CNTF), nerve growth factor (NGF) [59] und anderen direkt an die
Nervenstiimpfe untersucht [24]. Eine abschlieflende Bewertung dieser Untersuchun-
gen ist heute noch nicht méglich, zu widerspriichlich sind die Ergebnisse. Es ist jedoch
bereits jetzt abzusehen, dass es nicht ausreichen wird, einen einzelnen Faktor zu ap-
plizieren. Der richtige Weg liegt sicherlich in der Applikation einer Mischung meh-
rerer Nervenwachstumsfaktoren [59].

Nach tierexperimentellen Untersuchungen erscheint derzeit unter den Pharma-

» Immunophiline ka die Applikation von P Immunophilinen [92] und des Kalziumantagonisten
» Nimodipin »Nimodipin [2] erfolgsversprechend. Klinische Studien stehen jedoch noch aus.

Selbst bei beschleunigter Regeneration bleibt die Problematik der fehlgeleiteten

» Verzogerung des Reinnervation bestehen. P Verzégert man den Fazialiswiederaufbau durch eine be-

Fazialiswiederaufbaus wusst zeitlich verzdgerte HFA, so ldsst sich tierexperimentell auf diesem Wege das

Axonsprouting, und somit moglicherweise auch fehlgeleiteten Reinnervation, ver-
ringen [38]. Durch eine Blockade des N. trigeminus der gesunden Seite, also des sen-
siblen Input, ldsst sich bei der Ratte die fehlgeleitete Reinnervation deutlich reduzie-
ren [3].

P Ersatzmaterial Seit langem ist man auf der Suche nach einem PErsatzmaterial, mit dem man ei-
nen Nervendefekt anstelle eines Interponats iiberbriicken kann. Weder Veneninterpo-
nate [6], noch Sehnen [11] oder Muskelinterponate [13] haben bislang Eingang in
die Klinik gefunden. Erste klinische Studien zeigen den erfolgreichen Einsatz von

» Silikonrohrchen » Silikonréhrchen zur Uberbriickung von bis zu 5 mm kleinen Nervendefekten am
Arm [62]. Die Nervenregeneration verlduft hierdurch unbehindert. Die Rohrchen ha-
ben zudem den Vorteil, dass man sie mit Nervenwachstumsfaktoren fiillen konnte.

Betrachtet man den derzeitigen Stand der Forschung, so ldsst dies fiir den klini-
schen Alltag in den néchsten Jahren noch keinen entscheidenden Durchbruch erwar-
ten.
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Fragen zur Zertifizierung

1.
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Welche RehabilitationsmaBnahme
am Auge gilt als obsolet?

Tarsorrhaphie,
Goldgewichtoberlid,
Silikongummiziigel,
Augenbrauenraffung,
Kanthopexie.

Welche Materialien eignen sich
nicht fiir eine statische Ziigelpla-
stik?

autologe Faszia lata,

Sehne des M. palmaris longus,
Gore-Tex,

Kohlefasern,

allogene Faszia lata.

Welche Operationsschritte sind fiir
notwendig, um einen vollstandigen
Transfer des M. grazilis zur Fazialis-
rehabilitation vorzunehmen.

Entnahme des N. hypoglossus, Cross-
Face-Nerveninterposition, Entnahme
des Muskels, Reimplantation und Ge-
fallanastomose, Nervenanastomose.
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Fazit fiir die Praxis

Dem erfahrenen HNO-Chirurgen steht heute eine groe Auswahl von etablierten Operati-
onsmafnahmen zur Rehabilitation des N.fazialis und der mimischen Gesichtsmuskulatur
zur Verfiigung. Aus dieser Auswahl muss man individuell nach den Voraussetzungen und
Wiinschen des Patienten das optimale Verfahren oder eine Kombination mehrerer Verfah-
ren auswahlen. Bei optimalen Voraussetzungen konnen die funktionellen Ergebnisse gut
bis befriedigend sein. Weitere Verbesserungen sind mittelfristig weniger durch eine Ver-
besserung der Operationstechniken als durch zusatzliche nicht-chirurgische MaBnahmen
zu erwarten: Es miissen Verfahren entwickelt werden, welche die Nervenregeneration mit
dem Ziel einer verminderten Defektheilung beschleunigen und verstarken.
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b) Entnahme des N.suralis, Cross-
Face-Nerveninterposition, Entnahme
des Muskels, Reimplantation und
GefaBanastomose, Nervenanastomose.

¢) Entnahme des N.suralis, Cross-Face-
Nerveninterposition, Entnahme des
Muskels, Reimplantation und GefaR3-
anastomose, Accesorius-Fazialis-Ner-
venanastomose.

d) Entnahme des N.suralis, Cross-Face-
Nerveninterposition, Abheben des
Muskels, Einschwenken des Muskels ins
Wundgebiet, Zweizeitiges Durchtren-
nen des Muskelstiels.

e) Entnahme des N.auricularis magnus,
Hypoglossus-Fazialis-Jump-Anastomo-
se, Entnahme des Muskels, Reimplanta-
tion und GefaBanastomose, Nerven-
anastomose.

4. Wasist falsch: Folgen einer Parese
des M. orbicularis occuli sind:

Ptosis,

Xerophthalmie,
Ektropium,
Korneaulzerationen,
Chronische Konjunktivitis.,
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5. Welches freie autologe Transplan-
tat eignet sich nicht zur Gesichtsre-
animation?

QU
-

Radial-Forearm-Flap (,Chinese Flap”),
M.-gracilis-Transplantat,
M.-pectoralis-Transplantat,
M.-latissimus dorsi-Transplantat,
M.-serratus anterior-Transplantat.
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