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Patienten mit einer bleibenden Lah-
mung des N. facialis sind ein Laben
lang stigmatisiert. Im Unterschied

zu anderen Nervenldhmungen lasst
sich eine Fazialisparese nicht verste-
cken. Die Patienten fiihlen sich hiu-
fig in der Offentlichkeit diskriminiert
und ziehen sich aus dem sozialen Le-
ben zuriick oder werden depressiv
[25]. Die mangelnde emotionale Aus-
drucksmaglichkeit der geldhmten
Gesichtshilfte sowie die Stérungen
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Rehabilitationsmog-
lichkeiten bei Lasionen

des N. facialis

© Die hidufigste Ursache der
akuten Fazialisparese ist die
idiopathische Fazialisparesa

Genauso vielfiltig wie die Ursachen ist
der Grad der moglichen Schidigung: Ei-
ne vollstindige Schidigung des Nervs,
z. B. durch eine Durchtrennung proximal
des peripheren Nervenfichers, fithrt zu
einer kompletten motorischen Lahmung
der mimischen Muskulatur. Intratempo-
rale oder intrakranielle ZerstWh-

beim Essen und Sprechen filhren zu
einer deutlichen Einschrdnkung der
Lebensqualitdt [18]. Daher ist es be-
deutsam fiir jeden Patienten mit ei-
ner Gesichtsnervenldhmung, die
Méglichkeiten einer konservativen
und chirurgischen Rehabilitation aus-
zuloten [21]. Die Ursachen fiir eine
bleibende Schidigung des N. facia-
lis sind vielfaltig und nehmen Einfluss
auf die Therapieentscheidung.

Diehdufigsten Ursachen fiir eine bleibende
Schidigung sind Tumoren des Kleinhirn-
briickenwinkels, intra- und extratempo-
rale Tumoren mit Fazialisinfiltration, oto-
gene und idiopathische Lisionen und an-
geborene Anomalien. Die haufigste Ursa-
che der akuten Fazialisparese ist die idio-
pathische Fazialisparese. Sie fithrt nur in
wenigen Fallen zu einer behandlungsbe-
diirftigen irreversiblen Schidigung.

Ten dartiber niaus zu Iranensekrelions-
storung, Hyperakusis Und Schmecksto-
rungen auf der betroffenen Gesichtsseite.
Anderseits kénnen weit periphere Lisi-
onen ausschliefllich einzelne extratempo-
rale Endiste des Nervs betreffen und da-
mit zu einer isolierten Muskellahmung im
Gesichbfithren,

Fiihrt eine komplette Durchtrennung
des Nervs ohne Regeneration letztend-
lich zu einem kompletten Verlust des Ru-
hetonus und der willkiirlichen Aktivitit
der Gesichtsmuskulatur, so ist hiervon
eine Defektheilung anfgrund einer fehl-
geleiteten Regeneration des Nervs nach
seiner Schidigung oder nach Nerven-
naht zu unterscheiden: Patienten mit ei-
ner Defektheilung haben oft einen gu-
ten Ruhetonus in der Gesichtsmusku-
latur, so dass die Lihmung erst bei Ge-
sichtsbewegungen sichtbar wird. Auffal-
lend sind eher die Synkinesien, v. a. zwi-
schen den Muskelgruppen um das Auge
und den Muskelgruppen um den Mund.
Aufgrund der unterschiedlichen funktio-
nellen Defizite benétigen Patienten mit ei-
ner Defektheilung eine andere Rehabilita-

tion als Patienten mit einer schlaffen Lih-
mung des Gesichts.

Analyse der Fazialisparese

Die Therapieplanung beginnt mit einer
detaillierten Analyse der Lihmung [17].
Zu kidren ist die Dauer der Lahmung, die
Ursache und der Grad der Schidigung
[15]. Ist eine Nervenplastik geplant, muss
gef. auch der Ort der Lision eruiert wer-
den. Durch Inspektion wird der Ruheto-
nus im Seitenvergleich (berpriift, Fine
Lidspaltendifferenz, herabhangende Au-
genbraue und Ektropion sprechen fiir eine
seit mehreren Monaten bestehende Parese
und Regeneration. Der Patient wird dann
aufgefordert, die wichtigsten Gesichtsbe-
wegungen nachzumachen: Stirn runzeln,
Augen schlieflen, Nase rimpfen, Zihne
zeigen, Mund spitzen, Mundwinkel het-
abziehen. Auf Synkinesien wird géachtet.

== Synkinesien und auch Krokodilsirﬁﬁé’ﬁ :
—hErReN T AUFFSTEn, Wenn eine
—Regenerationstattgefiiden hat.

Schmeckstérung und Trinensekretions-
stérung werden erfragt und durch Schir-
mer-Test und Gustometrie verifiziert, Fiir
die abschlieflende Bewertung, ob tatsich-
lich eine komplette periphere Lihmung
vorliegt, ist die klinische Untersuchung
nicht ausreichend. Eine Elekiromyogra-
phie (EMG) der Gesichtsmuskulatur mit
bipolaren Nadelelekiroden muss dies be-
stitigen; ansonsten besteht bei einer Ope-
ration die Gefahr, méglicherweise noch
funktionierende Nervenfasern zu zerstd-
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ren und das operative Ergebnis zu ver-
schlechtern,

Eine vollstindige EMG-Untersuchung
der Gesichtsmuskulatur umfasst die Un-
tersuchung der wichtigsten Muskeln, die
den oben genannten Bewegungen ent-
sprechen: M. frontalis, M. orbicularis
aculi, M, zygomaticus major, M. levator
anguli oris, M. orbicularis oris und M. de-
pressor anguli inferioris, _

Bei der EMG-Untersuchung muss auf
pathologische Spontanaktivitiat geach-
tet werden, da diese eine noch anhalten-
de Schadigung des Nervs anzeigt. In die-

sem Fall muss vor einer Fazialisrchabilita-
tion ein Fortschreiten der Grunderkran-
kung, insbesondere wenn ein Tumorlei-
den zur Parese gefithrt hat, ausgeschlos-
sen werden. Auch die Beobachtung von
physiologischer Einstichaktivitdt in der
Muskulatur ist wichtig, da sie die Vitalitit
der Muskulatur anzeigt, Fehlende Einsti-
chaktivitit zeigt fehlende Muskulatur an,
sei es, weil die Muskulatur gar nicht an-
gelegt ist wie beim kompletten Mobius-
Syndrom oder sei es, dass die Muskulatur
vollkommen degeneriert ist, weil die Pa-
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rese mehr als 3—5 Jahre besteht. Eine Ner-
venplastik ist nur dann indiziert, wenn
Einstichaktivitit vorhanden ist, ansons-
ten fizhrt die Nervenplastik zwangsliufig
zum Misserfolg.

Das wichtigste bildgebende Verfahren
zur Lokalisation einer frischen Fazialisla-
sion ist die Magnetresonanztomographie
(MRT}. Durch den guten Weichteilkont-
rast Jsst sich der N. facialis selbst in vielen
Fillen darstellen; das Ersetzen des hyper-
intensen Fettgewebes durch hypointenses
Weichteilgewebe auf nicht kontrastge-
wichteten T1-Bildern kann die Nervenla-
sion anzeigen. Die MRT-Untersuchung ist
auch hilfreich zur Evaluierung der Vitali-
tit der Gesichtsmuskulatur. Eine irrever-
sible Muskelatrophie durch eine zu lan-
ge Denervationszeit fithrt zu einer deut-
lichen Asymmetrie der mimischen Mus-
keln auf den MRT-Bildern [22).

Auswahl der geeigneten
Rehabilitationsverfahrens

Die Auswahl! richtet sich nach der Ursa-
che, Alter des Patienten, der Linge und

Lage der Lision, der Lihmungsdauer und
den Wiinschen des Patienten {(Ubersicht
in § Tab. 1). Bei maligner Grunderkran-
kung sollte die Lebenserwartung fiir eine
Nervenplastik grofler als 3 Jahre sein, da
es allein 4—6 Monate dauert, bis sich die
ersten Bewegungen einstellen, und es im
Mittel ein Jahr dauert, bis das endgltige
Ergebnis erreicht ist [14, 19]. Sollte eine
Radiotherapie unmittelbar nach der Ner-
venrekonstruktion notwendig sein, ver-
langert sich die Regenerationszeit noch
weiter. Doch stellt eine geplante Radio-
therapie keine Kontraindikation fiir eine

Nervenrekonstruktion dar.

“BerKurzer zu crwartender Lebensspani-
ne bieten sich alternativ regionale Muskel-
plastiken und statische Mafinahmen zur
Verbesserung des Gesichtstonus an [28].
Auch wenn eine Nervenplastik technisch
mdglich sein sollte, witnschen manche Pa-
tienten eine schnellere und einfachere Re-
habilitation. Zu beachten ist, dass die Er-
gebnisse einer Nervenplastik nach dem
6o. Lebensjahr oder auch bei zusitzlicher
Schidigung des N. trigeminus schlechter
werden [19, 39].

Rekonstruktionsverfahren

Zu den Nervenplastiken gehoren alle Re-
konstruktionsverfahren, welche die erhal-
tende periphere Nervenstrecke, also den
Nervenanteil distal der Lisionsstelle fir
die Reanimation nutzen. Zu den Nerven-
plastiken gehdren die direkte Nervenread-
aptation durch eine End-zu-End-Nerven-
naht, die Nervenrekonstruktion durch In-
terposition eines anderen Spendernervs
und alle Kreuznervennahttechniken.

we Da die natiirliche mimische
Muskulatur reanimiert wird, werden
durch eine Nervenplastik die besten
funktionellen Ergebnisse erreicht.

Dynamische Muskelplastiken durch
Transposition eines Muskels, der nicht
vom N. facialis versorgt wird, oder auch
freie Muskeltransplantate konnen nur
wenige Muskelzugrichtungen kopieren,
Daher sind die funktionellen Ergebnisse
schlechter. So kann z. B. eine Tempora-
lis-Muskelplastik bei Fixierung um den
Mundwinkel durch den Hauptkraftvek-
tor aufgrund der urspriinglichen Lage des



O

- M. temporalis die Funktion des M. levator

labii superioris und bestenfalls noch der
Mm. zygomatici imitieren.

Der Operateur muss die begrenzten
Maglichkeiten der einzelnen Verfahren
realistisch einschitzen und den Patienten
entsprechend aufkliren.

Statische Ziigelungen schliefllich erlau-
ben ausschlieflich eine Verbesserung des
Ruhetonus, und das wiederum auch nur
in den Zugrichtungen, die dem proxima-
len und distalen Ansatz des Zigels ent-
sprechen. So fithrt z. B. ein Fascia-lata-
Zigel vom Jochbogen zum Mundwinkel
ausschliefilich zur Anhebung des schlaff
herabhingenden Mundwinkels.

Nervenplastiken

Direkte End-zu-End-Naht

des N. facialis

Obwohl keine kontrollierten Studien zur
Evaluierung irgendeiner Form der peri-
pheren Nervenrekonstruktion vorliegen,
gilt gemeinhin, dass eine schnellstmig-
liche Nervenreparatur durch End-zu-
End-Nervennaht der durchtrennten Ner-
venstitmpfe, optimal binnen 3o Tagen,
zu den besten funktionellen Ergebnissen
fithrt [3, t9]. Praktisch bedeutet dies, dass
bei einer frischen Nervendurchtrennung
— sei durch ein ‘frauma, iatrogen oder ge-
plant im Rahmen einer Tumoroperation —
die Nervenrekonstruktion so schnell wie
maglich, bei geplanter Nervenresektion
am besten unmittelbar im gleichen Ein-
griff, vorgenommen werden sollte,

© Bei einer frischen
Nervendurchtrennung sollte
die Nervenrekonstruktion
so schnell wie maglich
vorgenommen werden

Nach 6 Monaten schliefit sich dieses the-
rapeutische Fenster. Nach einem Jahr
kdnnen die chirurgischen Ergebnisse
schlechter werden {g]. Bei einer guten Se-
lektion des besten Verfahrens kénnen je-
doch auch bis 2,5 Jahre nach Lision noch
zufriedenstellende Ergebnisse erzielt wer-
den [18, 19].

Der periphere N. facialis ist ein mono-
faszikuldrer Nerv, also erfolgt die Read-
aptation durch eine zirkuliire epineurale
Naht unter dem Operationsmikroskop.

Typischerweise sind 4-6 Einzelknopfnih-
te mit einem nichtresorbierbaren monofi-
lenn Nahtmaterial der Stirke 8--0 bis 11-0
notwendig. Die Nervenstiimpfe konnen
auch mit Fibrinkleber readaptiert wer-
den, ohne dass mit schlechteren Ergeb-
nissen gerechnet werden muss, Der Ein-
satz von Fibrinklebern ist insbesondere
bei intratemporalen und intrakraniellen
Lisionen des N. facialis hilfreich, wenn
eine Naht unméglich ist.

Nach einer Nervennahtkdnnen die ers-
ten Gesichtshewegungen nach 4-6 Mona-
ten, abhéingig von der Lisionsstelle, beob-
achtet werden. Durch ein EMG-Monito-
ring kiinnen die ersten regenerierten Axo-
ne bis spitestens 4 Monate nach Reparatur
detektiert werden. Das EMG-Monitoring
erlaubt also eine frithere Erfolgskontrolle
der Nervennaht als die klinische Untersu-
chung. Nach 12 Monaten ist im Allgemei-
nen das funktionelle Endergebnis erreicht.
In der Regel ist das Ergebnis in der Augen-
und Mundregion besser als in der Stirnre-
gion [15]. Die nicht vermeidbare patholo-
gisch fehlgeleitete Reinnervation fithrt zur

gleichzeitigen Reinnervation antagonisti-

scher Muskelgruppen. Dieses autoparaly-

tische Syndrom ist in der Stirnregion be-
sonders sichtbar [37].

Hat die Lision zu einer Defekt von mehr
als s mm gefiihrt, so lassen sich die beiden
Stimpfe in der Peripherie zur Uberwin-

dung des Defekts nur selten spannungsfrei

mobilisieren. Das intratemporale Rerou-
ting hat den Nachteil, dass der Nerv aus
seinem natéirlichen Knochenbett ausge-
lost werden muss und somit seine physio-
logische Blutversorgung gefihrdet werden
kann. Da durch ein Rerouting auch kei-
ne besseren funktionellen Ergebnisse be-
schrieben sind, soilte der segmentale De-
fekt durch Interposition eines Spender-
nervs iberbriickt werden,

Extratemporal kénnen komplexe De-
fekte im Bereich des Plexus facialis durch
mehrere Interponate aufgeldst werden
(&8 Abb. 1; [14]). Die Rekonstruktion
kann meistens mit dem N. auricularis ma-
gnus derselben Seite oder der Gegensei-
te vorgenommen werden, Der N, suralis
ist als Spendernerv fiir lange Defekte oder
doppelte Interponate geeignet [33). Sehr
lange Interponate jenseits von 5 cm kén-
nen zu schlechteren Ergebnissen fithren.
Bei langstreckigen Defekten kann eine
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Abb. 1 & Komplexe segmentale Fazialislasion der kaudalen Fazialisdste rechts nach Trauma (finkes Bild). Zur vollstindigen Evaluierung der Lasion wurde eine
Parotidektamie vorgenommen. Rekonstruktion mit N, auricularis magnus unter teilweisem Zusammenlegen der erhaltenden distalen Faziafiséste (rechtes

Bile)

Abb. 2 4 Patient 2 Jahre nach radikaler Parotidektomie rechts wegen Mukoepidermoidkarzinorm der
Gl. parotis und sofortigem Wiederaufbau mit Hypoglossus-Fazialis-Jump-Anastomose, Sehr guter Ru-
hetonus, guter Augenschluss und nur minimale Asymmetrie beim Zihnezeigen. Durch den Bart Jsst
sich die Asymmetrie gut kaschieren

Kreuznervennaht oder die Kombinati-
on mit einer Kreuznervennaht technisch
einfacher sein. Zudem fiihrt diese Tech-
nik zu besseren Ergebnissen als ein auf-
wendiger intra-extratemporaler Nerven-
Bypass (Dott-Technik), der als obsolet
betrachtet werden sollte. Ansonsten dau-
ert die Regeneration bei Interponaten im
Mittel nicht Einger als die dirckte Nerven-
naht [3, 19].

Kreuznervennaht

Hypoglossus-Fazialis-Nervennaht.
Wenn der proximale N. facialis trreversi-
bel geschidigt ist, bei sehr weit proximaler
Schidigung im intrakraniellen oder intra-
temporalen Verlauf oder bei sehr fangstre-
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ckigen Defekten bietet der N. hypoglos-
sus mit einer Hypoglossus-Fazialis-Ner-
venanastomose {HFA) eine gute Alterna-
tive fiir die Fazialisrekonstruktion [18].
Kreuznervennihte mit dem N. accessori-
us oder dem N. phrenicus sind wegen der
schlechten Ergebnisse obsolet.

= Wenn die Lasion ldnger als
6 Monate zuriickliegt, dann
ist die HFA als Alternative zum
Interponat zu erwiigen,

Die HFA zeigt optimale Ergebnisse bin-
nen eines Jahres nach Lasion und gute Er-
gebnisse bis 2,5 Jahre nach Lision [19].
Die Regenerationszeit unterscheidet
sich nicht von der direkten Nahttechnik.

Die Funktion des sensiblen Inputs durch
den N. trigeminus ist wichtig fiir den Er-
folg der HFA; bei gleichzeitiger Trigemi-
nusschidigung sind schlechtere Ergeb-
nisse zu erwarten [41]. Wie bei der di-
rekten Nervennaht ist eine Defektheilung
zu erwarten [38]. Die funktionell relevan-
testen Synkinesien bestehen zwischen
Augenregion und Mundregion. Zur Mi-
nimierung dieser Synkinesien bietet sich
der kombinierte Wiederaufbau an: Hier-
bei werden die peripheren Aste des kra-
nialen Fazialisfachers mit einer direkten
Fazialisnaht mit Interponat und die peri-
pheren kaudalen Aste des Fichers mit ei-
ner HFA rekonstruiert [19, 38].

Variationsmdglichkeiten. Die dauer-
haften Nachteile der klassischen HFA
durch den Verlust des ipsilateralen
N. hypoglossus werden vielfach unter-
schitzt: Die Patienten leiden unter ei-
ner bleibenden Kau-, Schluck- und Ar-
tikulationsstérung [43]. Eine Kreuzanas-
tomose mit dem R.descendens n. hy-
poglossi hat sich funktionell nicht be-
wihrt [32]. Um die ipsilaterale Stérung
der Zungenbeweglichkeit zu minimie-
ren, wurde die Hypoglossus-Fazialis-
Jump-Nervenanastomose (HFJA) entwi-
ckelt (@ Abb. 2, [29]). Hierbei wird der
N. hypoglossus nur inzidiert und iber ein
Interponat mit dem peripheren Fazialis-
stumpf verbunden. Funktionelle Defizite
in der Zunge werden hiernach nur selten
beobachtet [26, 29]. Die funktionellen Er-
gebnisse der HFJA sind genauso gut wie
die der HFA [19].

In den meisten Fillen sollte daher
heutzotage der HFJA gegeniiber der HFA
der Vorzug gegeben werden.



Abb. 3 A Patient mit radikaler Parotidektomie links bef Adenckarzinom der Gl. parotis links, mittlerer Anteil des M. temporalis () filr die dynamische Ziige-
lung Uber den Jochbogen geschlagen (finkes Bifd), Nach Zuriickschlagen des Wangentappens sieht man die im Mundwinkel durchgezogen Faszia-lata-Strai-
fen (Pfeife} zur Verlingerung der Muskelplastik und die Korrektur in der Nasolabialfalte (Sternchen; mittleres Bild). 6 Monate spéter gute Reanimation des
Mundwinkels; das Auge wurde mit einem Gold-Oberlidimplantat versorgt (rechtes Bild), W Wangenlappen; 0 Ohr; M M, sternocleidomastoideus

€ in den meisten Fillen sollte
der HFJA gegeniiber der HFA
der Vorzug gegeben werden

Liegt der Fazialisschaden weit intratem-
poral oder intrakraniell im: Kleinhirnbri-
ckenwinkel, so kann man auch ohne In-
terponat ausgekommen, wenn man den
N. facialis intratemporal freilegt und erst
‘hier absetzt. Durch diese MaBinahme ge-
winnt man genug Strecke, um den Nerv
direkt End-zu-Seit an den N. hypoglossus
zu adaptieren [2].

Muskelpiastiken

Die dynamischen Muskelplastiken umfas-
sen die Temporalis-Muskelplastik, Masse-
ter-Muskelplastik und Digastricus-Mus-
kelplastik.

" Nach einer Denervationszeit von mehr
als 12 Jahren ist eine dynamische Muskel-
plastik indiziert, da es mit zunehmender
Denervationszeit zu einem irreversiblen
Verlust funktioneller motorischer End-
platten und dauerhafter Atrophie der mi-
mischen Muskulatur kommt [28]. Die dy-
namische Muskelplastik ist zudem eine
wichtige Rekonstruktionstechnik, wenn
der periphere Fazialisficher weitreichend
zerstort und eine Nervenplastik unmég-
lich ist [36]. Eine Muskelplastik kann
auch zusitzlich zu einer Nervenplastik
durch Interponat oder Kreuzanastomo-
se in derselben Operation vorgenommen
werden, um die Reanimation zu stirken

und dem Patienten auch eine unmittelbar
bessere Gesichtsfunktion, insbesende-
re am Mundwinkel, zu geben [28]. Dabei
ist darauf zu achten, dass durch die Mus-
kelplastik nicht die peripheren Fazialisis-
te geschidigt werden.

Aufgrund der Richtung des Kraftvek-
tors und der Muskellinge ist die Tempo-
ralis-Muskelplastik der Masseter-Muskel-
plastik zur Reanimation des Mundwinkels
vorzuziehen.

© Die Temporalis-Muskelplastik
ist der Masseter-Muskelplastik
zur Reanimation des
Mundwinkels vorzuzichen

Die Masseterplastik bleibt die Alternative,
wenn eine Temporalisplastik unméglich
ist. Zwei Techniken der Temporalis-Mus-
kelplastik sind méglich: Entweder wird
das mittlere Drittel des Muskels an sei-
nem proximalen Ansatz am Schidel ab-
gesetzt, {iber den Jochbogen geschlagen
und in Richtung Mundwinkel gezogen
{8 Abb. 3, [12]). Oder der Muskel wird
am Processus coronoideus abgesetzt und
in seiner natiirlichen Verlaufsrichtung in
Richtung Mundwinkel gezogen [30].

Die Muskelplastik muss meistens mit
Faszia lata oder der Sehne des M. palma-
ris longus verlingert werden. Autologem
Material sollte der Vorzug vor allogenem
oder alloplastischem Material gegeben.
Bei alloplastischem Material werden héu-
figer Abstoflung, Wundheilungsstérung

bzw. Granulombildung und schnelleres
Nachlassen der Spannung der Muskel-
plastik beobachtet.

Die Verankerung im Mundwinkel
kann durch zweizeitiges Vorgehen ver-
bessert werden: Im ersten Schritt wird die
Faszie oder Sehne um die orale Kommis-
sur gelegt und nach einigen Wochen erst
die Muskelplastik angeschlossen. Die Be-
festigung kann durch einen Knorpelan-
ker in der Nasolabialfalte optimiert wer-
den; auch eine Kombination mit einem
freien Muskeltransplantat steht offen [13].

Eine Ziigelplastik kann auch zur Re-
animation des Auges eingesetzt werden
[11]. Doch bieten sich heutzutage ein-
fachere statische Verfahren mit besseren
funktionellen Ergebnissen zur Reanima-
tion des Auges an (s. unten). Die Digastri-
cus-Muskelplastik oder eine Transpositi-
on des Platysmas kann ergénzend zur Re-
animation des Herabziehens des Mund-
winkels {Funktion des M. depressor angu-
li oris) vorgenommen werden [42]. Diese
Muskelplastiken kdnnen auch zur Reani-
mation der isolierten Aplasie oder Hypo-
plasie des M. depressor anguli oris einge-
setzt werden [34].

Schilingplastiken und andere
statische Verfahren

Istauch eine Muskelplastik nicht méglich,
oder wird vom Patienten eine schnelle,
einfache Lésung gewiinscht, so sind sta-
tische Suspensionen und Schlingtech-
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Abb. 4 4 Patient 4 Jahre nach Hirnstammlision in Hohe des Nucleus n. facialis links mit komplettem
Tonusverlust und ohne Willkiiraktivitdt vor (linkes Bild mit Beli-Phanomen) und nach Implantation
{rechtes Bild} einer Titankette in das Oberlid (kleines Bild)

niken indiziert {36}. Allogene Faszia lata
oder Sehne des M. palmaris longus soll-
te aus den genannten Griinden bevorzugt
werden. Hiermit [3sst sich eine zufrieden-
stellende Tonisierung des Mundwinkels
herstellen. Ein initiales Nachlassen der
Spannung ist typisch; haufig sind deshalb
operative Korrekturen zum Nachspannen
in den Folgejahren notwendig.

Sonderstellung des Auges

Oberlidgewichte haben die Therapie des
Augenschlusses vereinfacht (B3 Abb. 4)
[27). Auf eine Tarsorraphie als prima-
re Therapie sollte verzichtet werden [24].
Wenn das notwendige Gewicht fiir einen
suffizienten Augenschluss bei ansonsten
unbehinderter Augendffnung sorgfiltig
ausgewdhlt wird, fithrt diese einfache Me-
thode zu besseren funktionellen Ergebnis-
sen als dynamische Muskeltranspositionen
mit Faszienschlingen um das betroffene
Auge. Zur Auswahl stehen Goldgewichte
und Platinketten [4]. Das Einbringen eines
Oberlidgewichts kann auch gleichzeitig
mit einer Nervenplastik vorgenommen
werden, um filr den Patienten die Zeit bis
zur erfolgreichen Reinnervation zu iiber-
briicken, da das Gewicht jederzeit wieder
entfernt werden kann [27]. Metallfederim-
plantate, die in Deutschland nicht verbrei-
tet sind, erfordern viel Erfahrung und zei-
gen eine hohere Extrusionsrate [24]. Am
unteren Augenlid entsteht bei mangeln-
dem Muskeltonus ein Ektropium.
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Mikrovaskulére Muskellappen

In den letzten Jahren wurden bei den mi-
krovaskuiiren Muskellappen zur Fazialis-
reanimation die gréfiten Fortschritte ge-
macht. Vor kurzem wurde sogar erstmalig
ein Composite- Allograft aus Haut, Weich-
teilen und mimischer Muskulatur mit
beidseitiger Nervenrekonstruktion beim
Menschen erfolgréich verpflanzt [7].

Mikrovaskuldre Muskellappen sind
primdr indiziert bei angeborenen Fazia-
lisparesen mit aplastischer oder hypoplas-
tischer mimischer Muskulatur bei Fehlen
des N. factalis (z. B. beim Mébius-Syn-
drom), bei Patienten mit Langzeitdener-
vation von mindestens 2-3 Jahren oder
komplexer Zerstorung des gesamten pe-
ripheren Fazialisfichers.

© Wikrovaskulire
Muskellappen sind primar
indiziert bei Patienten mit
Langzeitdenervation von
mindestens 23 Jahren

Eine gute Lebenserwartung und Motiva-
tion der Patienten ist wichtig, da meh-
rere Operation iiber 2-3 Jahre notwen-
dig sind, bis ein gutes Ergebnis erwartet
werden kann. Im ersten Schritt wird ei-
ne Cross-face-Nervenplastik angelegt. Fi-
ne Cross-face-Nervenplastik als alleiniges
Rekonstruktionsverfahren ist obsolet, da
diese Technik dann in demselben Indika-
tionsfeld wie fiir die Kreuznervennaht mit

dem N. hypoglossus konkurrieren muss
und hier funktionell unterlegen ist.

In Vorbereitung eines freien Muskel-
transfer werden durch die Cross-face-
Nervenplastik ein oder mehrere Nervent-
ransplantate des N. suralis an einen oder
mehrere periphere Aste des N. facialis der
gesunden Seite angeschlossen und durch
Tunnelung auf die gelshmite Seite gefiihrt.
Bei Fehlen des N. facialis werden die Ner-
ventransplantate in der Jump-Technik an
den N. hypoglossus angeschlossen. So
wird auch eine beidseitige Reanimation

_bei bilateraler Parese moglich, Zehn bis

18 Monate spiter erfolgt dann der mikro-
vaskuldre freie Muskeltransfer. Die bei-
den hiufigsten Spendermuskeln sind der
M. gracilis und der M. pectoralis minor,
Die Transplantat-Uberlebensraten liegen
bei mehr als 95%, und 80-90% der Pati-
enten zeigen zufriedenstellende Gesichts-
bewegungen [10].

Neuerdings werden auch Operationen
in einem Schritt zur Verkiirzung der ge-
samtent Therapiedauer durch Verwen-
dung eines Muskellappens mit langem Ge-
fiflnervenstiel propagiert. Ob die funktio-
nellen Ergebnisse der Ein-Schritt-Verfah-
ren gleich gut wie die der Mehr-Schritt-
Operationen sind, kann noch nicht be-
antwortet werden [35]. Wie bei den dy-
namischen Muskelplastiken oder den
statischen Reanimationsmafinahmen ist
auch nach freiem Muskeltransfer zu be-
obachten, dass die besten Reanimations-
ergebnisse in den ersten 1-2 Jahren zu
sehen sind und danach die Funktion auf
BDauer wieder schlechter wird [44]. Da-
her sind auch bei freiem Muskeltransfer
hiufig weitere korrigierende Operationen
notwendig [10].

Postoperative adjuvante
Mafinahmen

Obwohl viele Patienten nach einer Fazi-
alisrekonstruktion mit Physiotherapie,
Massagen und Elektrotherapie behandelt
werden, gibt es bis heute keine systema-
tischen Untersuchungen zur Effektivitat
der Physiotherapie zur Verbesserung des
funktionellen Ergebnisses. Problematisch
ist bereits, dass es bislang keine Richtli-
nien zur Art und Dauer der Physiothera-
pie gibt. Die wenigen systematischen Un-
tersuchungen betreffen itberwiegend Pa-
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zum Einsatz gekommen sind {31], und die
den Vorteil hitten, dass das Material auch
als Container fiir biologische Substanzen
wie Zellsuspensionen oder Wachstums-
stoffe dienen kénnte, auch in der Fazialis-
rekonstruktion Vorteile bieten.

tienten mit idiopathischer Fazialispare-
se, nur vereinzelt finden sich in den Stu-
dien Patienten nach Fazialisrekonstrukti-
on. Somit kénnen die Ergebnisse nur ein-
geschrankt Gbertragen werden: Standar-
disierte Physiotherapieverfahren wie die
Mime Therapy, einer Mischung aus Pan-
tomime-Training und Physiotherapie,
fithrt zu einer Verringerung der Defekt-
heilung [s5]. EMG scheint als EMG-Bio-
feedback-Therapie ebenfalls die selektive
mimische Gesichtsbewegung zu verbes-
sern [6]. Dagegen fehlt fiir die Elektrosti-
mulation als Therapieverfahren jedweder
Wirkungsnachweis [8]; die Stimulation
verfilscht jedoch das EMG-Monitoring
nach Nervenrekonstruktion.
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Fazit fur die Praxis
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Heute kénnen in spezialisierten Zen-
tren einem Patienten mit bleibender Fa-
zialisparese eine Vielzahl von operativen
Therapiemdglichkeiten angeboten wer-
den. Um das beste Verfahren oder hiu-
fig eine Kombination von chirurgischen
Verfahren fiir den Patienten auszuwih-
len, sind die Parese und die Wiinsche des
Patienten sorgfiltig individuel! zu ana-
lysieren. Nach wie vor sind mit Nerven-
plastiken die besten funktionellen Ergeb-
nisse zu erreichen. Bei zunehmender Er-
fahrung und inzwischen geringer Morbi-
ditét ist der mikrovaskulire Muskeltrans-
fer des Gesichts nicht nur die Technik der

1

N

o == Die Botulinumtoxin-Therapie hat

N ) sich zur Behandlung der Synkinesien
und insbesondere der Hyperkinesien
bewdhrt und die chirurgische
Denervation villig verdringt.

Insbesondere in der Augenregion kann
das Medikament mit guten Ergebnissen
eingesetzt werden {23). Manchmal wird
die Symmetrie weniger durch die Mus-
kelschwiche auf der kranken Gesichtssei-

te als durch die iibertriebene Benutzung

der gesunden Seite gestort,
Offene Fragen

* Bislang gibt es keine Methode, die Ur-
sache der Defektheilung nach Nerven-
rekonstruktion, nimlich die fehlgeleite-
te Reinnervation, effektiv zu verhindern

y [16]. Es wird notwendig sein, die Nerven-

regeneration unmittelbar zum Zeitpunkt
der Nervenrekonstruktion zu manipulie-
ren, um die Defektheilung zu unterbin-
den. Im Tierversuch ist dies bereits darch
Zelltransplantation oder durch Manipula-
tion der Nervenwachstumsfaktoren an der
Nahtstelle gelungen [20, 40]. Experimen-
tell konnte auch gezeigt werden, dass ei-
ne mechanische Stimulation der Gesichts-
muskulatur, die unmittelbar nach Nerven-
naht einsetzt, in der Lage ist, die Defekt-
heilung dramatisch zu reduzieren [1].

Ein zweites wichtiges Feld ist der kiinst-
liche Nervenersatz: Offen ist, ob allogene
Materialien wie Silikonrohre oder bio-
abbaubare Polymere, die zur peripheren
Nervenrekonstruktion beim Menschen

ersten Wahl bei kongenitaler Fazialis-
Ishmung, sondern mittlerweile auch ej-
ne gute Alternative bei Langzeitparesen
und ausgedehnten Lisionen des N. fa-
cialis,
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