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Zusammenfassung

Irreversible Fazialisparesen kdnnen in-
fekt-assoziiert, posttraumatisch, onkolo-
gisch, kongenital oder idiopatisch bedingt
sein. Ein partieller oder vollstandiger Aus-
fall kann sowohl funktionell wie auch &s-
thetisch zu schwersten Einschrankungen
flihren. Fiir Kinder ist die Gesichtslahmung
psychosozial enorm stigmatisierend. Unter
den Symptomen finden sich persistierend
verminderte Lakrimation, Synkinesien,
mimische Kontrakturen, Konjunktivitiden,
ausgepragte muskuldre Gesichtsschwé-
che, eingeschranktes Artikulationsvermo-
gen, Verlust oraler Kontinenz, Asymmetrie,
sowie eingeschrankte Spontanitit fazialer
Bewegung. Die folgende Ubersichtsarbeit
gibt einen Uberblick tiber die padiatrische
Fazialisparese sowie die aktuellen interna-
tionalen Goldstandards der funktionellen
plastisch-chirurgischen Rekonstruktion.

Methoden

Grundlagen des N. facialis und der mi-
mischen Muskulatur in Anatomie, Physiolo-
gie, Pathophysiologie werden erldutert. Des
Weiteren werden Epidemiologie, Ursachen,
Formen, Symptomatik, Scores zur Klassifi-
zierung sowie Prognose der Bell-Parese und
Indikationsstellung zur operativen Behand-
lungaufgezeigt. Friihe irreversible und chro-
nische Formen miissen im Hinblick auf die
funktionelle Rekonstruktion differenziert
werden. Klinische Untersuchungsmethoden
und moderne Scoring-Systeme helfen zur
Orientierung. Anhand unserer anatomisch-
histologischen Fazialisstudie werden kli-
nisch relevante Grundlagen illustriert.

Ergebnisse

Bei friihen, irreversiblen Fazialispare-
sen werden Nerventransfers und Cross-
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face-Nerven-Transplantate (CFNG) zur
Neurotisation der origindren mimischen
Muskulatur angewandt. Bei langfristigen
Verlaufen hat sich die freie funktionelle
Muskeltransplantation zur Reanimation
der betroffenen Gesichtshélfte interna-
tional etabliert. Besteht zudem ein La-
gophthalmus kdénnen Platinimplantate
zur Verbesserung des Lidschlusses indi-
ziert sein. Additive Verfahren kdnnen zu-
sitzlich Symmetrie und Asthetik verbes-
sern. Zu jeder Therapieform werden kli-
nische Patientenbeispiele demonstriert.
Das Narbenbild ist minimal.

Schlussfolgerung

Irreversible padiatrische Fazialisparesen
lassen sich erfolgreich durch eine diffe-
renzierte, stadienabhdngige funktionelle
Rekonstruktion therapieren. Stigmatisie-
rungen im schulischen Umfeld lassen sich
so besser vermeiden.

Schliisselworter

plastische Chirurgie, nervus facialis,
Fazialisparese, faziale Reanimation, mimi-
sche Muskulatur, Nerventransfer, Cross-
face-Nerve-Graft (CFNG), freie funktio-
nelle Muskeltransplantation

Congenital and acquired
pediatric facial paralysis:
overview and functional plastic
surgical reconstruction

Abstract

Facial paralysis is specifically stigmati-
zing for children in a psychosocial fashion.
Irreversible facial paralysis may be seen
after infection, trauma or have oncologi-
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cal, congenital or idiopathic reasons. Par-
tial or complete dysfunction may cause
severe functional and aesthetic impair-
ments. Symptoms are hypolacrimation,
synkinesia, mimic contractures, conjunc-
tivitis, muscular weakness, dysarthria, oral
incontinence, asymmetry and impaired
spontaneity of facial expression. The fol-
lowing paper should provide an overview
on facial palsy as well as describe the in-
ternational gold standard of functional
plastic surgical reconstruction.

Material and Methods:

Basic knowledge regarding the facial
nerve system and facial muscles with re-
ference to anatomy, physiology, and pa-
thophysiology are outlined. Furthermore
epidemiology, etiology, forms, symptoms,
scores, prognosis and indications for sur-
gery of facial palsy are discussed. Early
irreversible and chronic forms must be
differentiated in terms of functional re-
construction. Clinical examination and
modern scoring systems provide orienta-
tion. Relevant clinical aspects are illust-
rated presenting an extensive anatomical
and histological facial nerve study at the
University of Regensburg.

Results

In early irreversible cases nerve trans-
fers and cross-face-nerve-grafts (CFNG)
have become important key elements for
neurotization. For the reanimation of long-
standing facial paralysis free functional
muscle transplants have become the gold
standard. In presence of lagophthalmos
platinum weight insertion may be indica-
ted to reconstruct eye lid closure. Add-op
procedures may further improve symmetry
and aesthetics. Every mode of treatment is
presented with actual cases from our pati-

ent series. Scar formation after surgery is
minimal.

Conclusion

Irreversible facial paralysis may be suc-
cessfully treated with a differentiated,
staged functional surgical reconstruction.
Bullying may be avoided.

Key words

plastic surgery, facial nerve, facial pa-
ralysis, facial reanimation, mimetic musc-
les, nerve transfer, cross-face-nerve graft
(CFNG), free muscle transplantation
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Einleitung

Fiir Kinder kénnen Dysfunktionen des
VII. Hirnnerven enorm psychosozial stig-
matisierend auswirken. Ein partieller oder
vollstandiger Ausfall kann sowohl funkti-
onell wie auch asthetisch zu schwersten
Einschrankungen fiihren. Irreversible Ge-
sichtslahmungen kdnnen generell konge-
nital, infekt-assoziiert, posttraumatisch,
onkologisch oder idopatisch bedingt
sein. Unter den Symptomen finden sich
persistierend verminderte Lakrimation,
Synkinesien, mimische  Kontrakturen,
Konjunktivitiden, ausgepragte muskulére
Gesichtsschwéche, eingeschrianktes Arti-
kulationsvermdgen, Verlust oraler Konti-
nenz, Asymmetrie, sowie eingeschrankte
Spontanitat fazialer Bewegung. Die fol-
gende Ubersichtsarbeit soll anhand ak-
tueller Literatur einen Uberblick tiber das
Krankheitsbild der Fazialisparese im Kin-
der- und Jungendalter geben, sowie die
aktuellen internationalen Goldstandards
der funktionellen plastisch-chirurgischen
Rekonstruktion vorstellen, die in unserem
Zentrum durchgefiihrt werden. Anhand
einiger Patientenbeispiele wird das Poten-
zial der modernen plastisch-chirurgischen
Therapie illustriert.

Fazialisnerv und mimische Mus-
kulatur- Anatomie, Physiologie,
Pathophysiologie

Der Nervus facialis entstammt dem
zweiten Kiemenbogen und ist der sieb-
te von zwdlf Hirnnerven. Er fiihrt speziell
viszeroafferente, speziell viszeroefferente
und allgemein viszeroefferente (parasym-

Abb. 1: Fazialisnervenstudie Universitat Regensburg durch Kehrer et al.: Anatomische Préparati-
on einer Variante. Auf Grund der Heterogenitit in Verlauf und Innervation sind fundierte makro-
und mikroskopische Kenntnisse fiir Operationen am Gesichtsnerv unerlasslich [33,34].

patische) Faserqualitaten. Die gesamte mi-
mische Muskulatur, 21 groBtenteils paarig
angelegte Muskeln, sowie das Platysma,
die Muskeln des duBeren Ohres, die Mm.
stapedius, stylohyoideus und der Venter
posterior des M. digastricus werden von
ihm innerviert. Insertion und Hauptvektor-
richtung der Muskeln variieren besonders
im Bereich der Mund-/Wangenregion stark
[16]. Entsprechend ist die Mimik jedes Indi-
viduums ebenso individuell. Extratempora-
le Aste werden in Rr. temporales, zygoma-
tici, buccales, marginales mandibulae und
R. colli unterteilt. Am rostralen Rand der
Parotis sind bereits 14 Verdstelungen be-
schrieben [63].

Kehrer et al. beschrieben in einer mikro-
und makroanatomischen Fazialisstudie an
106 Gesichtshalften frischer anatomischer
Humanprédparate die Heterogenitdt der
Astsysteme und auch die axonale Kapazitat
einzelner Haupt- und Unteréste (Abbildung
1). Des Weiteren wurde eine neue klinisch
orientierte anatomische Definition zur Dif-
ferenzierung zygomatischer von buccalen
Asten im zygomaticobuccalen Plexus eta-
bliert [32,42].

Beziiglich der Pathologie sind analog
anderer peripherer Nerven bei Lasionen des
N. fazialis die Formen Neurapraxie (Nerv
z.B. gequetscht, Axone und Mantelstruk-
tur sind erhalten), Axonotmesis (Axone
innerhalb der Hillstruktur unterbrochen)
und Neurotmesis (Komplette Unterbre-
chung der Kontinuitit) zu unterscheiden.
Eine Differenzierung ist prognostisch von
Bedeutung, da eine Regeneration, bei-
spielsweise nach Tumoroperationen, nur
bei Kontinuitdt moglich ist. Die Regene-
rationsgeschwindigkeit peripherer Nerven
liegt unter optimalen Voraussetzungen bei
etwa 1 mm pro Tag [10].

Die Mimik stellt das starkste nonverba-
le Kommunikationsinstrument dar und ist
gleichzeitig ehrlicher Spiegel der inneren
emotionalen Situation. Der individuelle
Gesichtsausdruck wird durch ein komplexes
neuro- und psychomotorisches Zusammen-
spiel dynamisch bestimmt, welches Gefiih-
le in willkiirliche und unwillkirliche Mimik
umwandelt [35]. Bereits im Kindesalter be-
schreiben mimische Ausdriicke durch ihre
hohe Variabilitit und Individualitit den
Charakter des Menschen. Kinder und Ju-
gendliche mit partieller oder vollstandiger
Fazialisparese leiden an schweren funktio-
nellen und asthetischen Einschriankungen.
Durch die Ldhmung werden sie in ihrem
Selbstwertgefiihl und sozialem Interakti-
onsvermdgen beschrankt [29]. Hanseleien,
Mobbing und sozialer Ausschluss drohen
im schulischen Umfeld.

Epidemiologie

Die Pravalenz von Fazialisparesen
schwankt zwischen 17 und 35 /100000
Einwohner fiir alle Formen [13,30,51]. In
westlichen Landern betragt die Inzidenz ca.
1/2500 Personen pro Jahr und die Lebens-
zeitwahrscheinlichkeit eine Bell-Parese zu
entwickeln 1/60 [45]. Bislang konnte kei-
ne signifikante Pradilektion bzgl. Herkunft,
Geschlecht oder Ethnizitit festgestellt wer-
den [1].

Ursachen

Die Bell-Parese, benannt nach dem
schottischen Chirurgen Sir Charles Bell
(1774-1842), ist die haufigste idiopathi-
sche Fazialisparese [26]. Es wird ange-
nommen, dass eine virale Infektion zum
Anschwellen des Nerven im Canalis n. fa-

19.Jg. (20200 Nr. 1 5



cialis fiihrt [20]. Als Ausloser der Entziin-
dung werden autoimmun Reaktionen oder
unterschiedliche Virusinfekte, wie die Re-
aktivierung einer Herpes-simplex-Virus-In-
fektion (HSV Typ 1) postuliert [49]. Weitere
Ursachen sind unter anderem Tumorleiden
(z.B. Akustikusneurinom), Operationen, ia-
trogene Verletzungen, Traumata, kongeni-
tale Genesen, Lyme-Borreliose und seltene
Syndrome (z.B. Mébius-Syndrom, Melkers-
son-Rosenthal-Syndrom). Im Kindesalter
werden am haufigsten kongenitale Formen
angetroffen, seltener auch Bell-Paresen
und das Mdbius-Syndrom [23].

Formen

Generell differenziert man zwischen
einem zentralen oder peripheren Lih-
mungstyp und einer irreversiblen und sich
spontan zuriickbildenden Parese. Mischfor-
men existieren. Von lIrreversibilitdt spricht
man nach Ablauf von etwa 18 Monaten
nach Erstmanifestation ohne Besserungs-
zeichen. Komplette werden von inkomplet-
ten Fazialisparesen unterschieden. Paresen
konnen Uber ihre Verlaufsform in akut,
chronisch wie auch ihren Auspragungstyp
als spastisch oder schlaff kategorisiert wer-

Tab. 1: Symptomatik bei vollstandiger Fazia-
lisparese [41].

Der Nervus facialis kontrolliert
alle 21 mimischen Muskeln einer

Gesichtshilfte. Je nach AusmaB der
Ausfille und Alter treten diese Sym-
ptome vollstiandig oder teilweise auf.

° Asymmetrie des Gesichtes in Ruhe

¢ (Mundwinkel der betroffenen Seite
héngt herab, die Nase auf der ge-
sunden Seite ist verzogen und die

Nasenatmung behindert)

i o Unfahigkeit zu lachen oder zu

© licheln (das Gesicht verzerrt sich
zum Teil grotesk beim Versuch);
Artikulationsstérungen

i o Nasenbeliiftungsstérungen durch
i Kollaps des duBeren Nasenventils

e OQOrale Inkontinenz bei insuffizientem
¢ Verschluss im Mundwinkel (Ver- '
lust von Speisen und Fliissigkeit;

Artikulationsstérungen)

i o Speisen verbleiben in der Backen-
¢ tasche, unbeabsichtigtes AufbeiBen
der Wangenschleimhaut

i ® Unvollstandiger Lidschluss (Lagoph- :
¢ thalmus und Ektropium mit dem :
Risiko einer Kerato-konjunktivitis)

i o Unfahigkeit, die Stirn zu runzeln
i sowie die Augenbraue zu heben
und zu senken (Brauenptose;
Gesichtsfeldeinschrinkung)
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den. Beim ,Hemispasmus facialis" kommt
es zu unwillkiirlichen Muskelkontraktionen
[54]. Unwillkiirliche Mitbewegungen und
Massenbewegungen nicht an der beabsich-
tigten Bewegung beteiligter Muskelgrup-
pen werden Synkinesien genannt. Hyper-
kinesien beschreiben eine nicht selten zu
beobachtende Uberkompensierende Mus-
kulatur der nichtgeldhmten Gesichtshélfte.

Symptomatik

Korrespondierend mit dem Ausfall der
Fazialisnervendste und der entsprechend
innervierten Muskulatur finden sich als
Symptome ein Ausfall des Stirnmuskels mit
Brauenptose (r. frontalis), Lagophthalmus
(fehlender Lidschluss) und Konjunktivitis
(r. zygomaticus), hingender Mundwinkel
mit oraler Inkontinenz und verwaschener
Sprache bei schlaffem Wangengewebe (zy-
gomaticobuccales Astsystem) sowie eine
fehlende Lippen- und Mundwinkelsenkung
(r. marginalis mandibulae). Eine Zusam-
menfassung gibt Tabelle 1 wieder. Der un-
vollstandige Lidschluss zeigt das pathologi-
sche Bell-Zeichen: die Aufwartsbewegung
des Augapfels wird auf der betroffenen
Seite beim Versuch die Augen zu schlieBen
sichtbar. Ein paretischer Augenkomplexes
kann zu einer Karatoconjunktivitis fiihren,
die eine Erblindung zur Folge haben kann.
Kinder- und Jugendliche weisen haufig
noch eine recht unauffillige Ruhesymme-
trie sowie kompensierten Lidschluss auf.
Intensivere Mimik bzw. Licheln/Lachen
verstarkt die Asymmetrie jedoch deutlich.
Dies wiederum fiihrt gerade bei Jugendli-
chen zur bewussten Vermeidung Emotio-
nen zu zeigen. Es wird gerade so viel Bewe-
gung ausgefiihrt, wie es die gelihmte Seite
noch ermdglicht, um die Asymmetrie nicht
zu verstarken. Die bewusst eingeschrank-
te Mimik kann von der Umwelt wiederum
leicht z.B. als Teilnahmslosigkeit und Passi-
vitat fehlgedeutet werden.

Mit zunehmendem Alter treten haufig
eine Erschwerung der Nasenatmung und
rezidivierende Verletzungen der Wangen-
schleimhaut beim Kauprozess durch unbe-
absichtigtes AufbeiBen auf. Patienten mit
Fazialisparese haben eine Pravalenz von
65% flr Depressionen, was dem flinffachen
der Normalbevolkerung entspricht [64]. Ko-
sins et al. an der Facial Palsy Clinic in Edin-
burgh, Schottland beschrieben an einem
Kollektiv von 22954 Patienten bei Giber 50%
ein betrachtliches Niveau an psychischem
Stress, sowie konkrete Riickzugstendenzen
aus der Gesellschaft [28,39].

Scores zur Klassifizierung

Weit verbreitet ist die Klassifikation
nach House und Brackmann [28]. Sie teilt
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die Schwere der Parese in sechs Grade ein.
Des Weiteren hat sich das ,Sunnybrook Fa-
cial Grading System" etabliert [55]. Es weist
eine hohe Sensitivitdt und Reliabilitat in
der Beurteilung von Ruhesymmetrie, Sym-
metrie in der Bewegung und Synkinesien
auf [2,11,31]. Auch neuere computerge-
stlitzte Scores wie ,eFACE" werden immer
populdrer [3,4].

Prognose und Indikationsstellung
(time-is-muscle)

Die meisten spontanen Gesichtslah-
mungen verschwinden von selbst. In 71%
der Falle verbleiben keine Folgeschaden
und 84% der Patienten gewinnen eine an-
nahernd normale Funktion zuriick [50,51].
Die verbliebenen Patienten leiden jedoch
oft erheblich unter ihren Symptomen. Die
Schwere der Auspragung bei Erstauftreten
ist von entscheidender prognostischer Be-
deutung. Fujiwara et. al zeigten an einer
groBen Patientenserie mit Bell-Paresen,
dass als alleiniger Prognosefaktor das Aus-
maB der Funktionsdefizite eine Woche
nach Erstauftreten zu sehen ist [18]. D.h.
je gravierender sich die Symptomatik eine
Woche nach Auftreten darstellt, desto un-
glinstiger ist die Prognose fiir den zu er-
wartenden Funktionsriickgewinn. Tritt zu
Beginn der Bell-Parese nur eine partielle
Ldhmung auf, so zeigten in seiner Studie
949% der Patienten innerhalb von vier Mo-
naten eine vollstdndige Riickbildung. Pra-
sentierte sich jedoch von Anfang an eine
vollstindige Gesichtslahmung, ergab sich
im Verlauf in nur 61% der Falle eine Re-
konvaleszenz. Ein Anteil von 39% der Pati-
enten hatte hingegen permanente Funkti-
onsausfalle zu beklagen. In 16% zeigte sich
keine ausreichende Reinnervation, so dass
Synkinesien und/oder autonome Stérun-
gen (z.B. Phanomen der Krokodilstrinen)
und/oder Kontrakturen auftraten [24].

Die Dauer der Denervierung stellt wahr-
scheinlich den bedeutendsten prognosti-
schen Faktor fiir den Erfolg einer Rekon-
struktion mit dem Ziel einer Reinnervation
dar. Es gilt das ,time-is-muscle"-Prinzip,
denn nach Ablauf eines Zeitraumes von
etwa 15-18 Monaten ohne nerval vermit-
telte Aktivitat der mimischen Muskulatur
ist diese unwiderruflich geschwacht. Ext-
ratemporale Fazialisnervenaste in Diskon-
tinuitat sollten daher sofort direkt oder
per Nerveninterposition mikrochirurgisch
adaptiert werden [6,53]. Ist der Nerv in
contiuitatem sollte gefolgert werden, dass
bei Ausbleiben einer Verbesserung von zu-
mindest einer Stufe auf der House-Brack-
mann-Scala innerhalb von 6 Monaten
nach Erstdiagnose, ein Neurotisationsver-
fahren indiziert ist [5,6,24,65]. Die Neu-

rotisation beschreibt den Vorgang einen
intakten, jedoch denervierten Muskel mit
einem Spendernerven, wie z.B. durch eine
Cross-face-Nerventransplantation (CFNG)
oder einen Nerventransfer zu reinnervieren
[19]. Neurotisierende Verfahren, die noch
bestehende mimische Muskulatur reani-
mieren, konnen potenziell alle 21 mimische
Muskeln reaktivieren und sind weniger in-
vasiv als motorische Ersatzplastiken oder
freie Muskeltransplantationen, die in der
chronischen Phase (mimische Muskulatur
atroph) angewendet werden. Folglich kann
bei Patientenzuweisungen zur plastisch-
chirurgischen  Rekonstruktion zu einem
spateren Zeitpunkt als 12 Monate nach
Beginn der Parese das funktionelle Resultat
eingeschréankt sein, da sicher verbleibende
Defektzustinde zu erwarten sind [24]. Ist
ein chronisches Stadium (18 Monaten nach
Eintritt der Lihmung ohne Besserungszei-
chen) erreicht, gilt die origindre mimische
Muskulatur als nicht mehr zu ,reanimie-
ren", da sie bei fehlender Nervenreizung zu
Fettgewebe umwandelt wird [37]. Bei kon-
genitalen Formen gilt das Fazialisnerven-
system bzw. die korrespondierende Musku-
latur als nicht angelegt. Eine Verbesserung
von Form, Symmetrie und vor allem Funk-
tion sollte dann durch Einbringen neuer
Muskulatur erzielt werden.

Plastisch-chirurgische
Rekonstruktion

Die Wiederherstellung nach Fazialispa-
rese bei Kindern gilt als anspruchsvoller
Spezialbereich in der Plastischen Chirurgie.
Dementsprechend sollten entsprechen-
de Rekonstruktionen nur in speziell dafiir
ausgelegten Zentren durchgefiihrt wer-
den. Mikrochirurgische Techniken sowie
Rekonstruktionen mit freien Muskeltrans-
plantaten sollten sicher beherrscht wer-
den. Gleichzeitig besitzen Kinder aufgrund
ihres auBerordentlich hohen Potenzials an
Nervenregeneration und zerebraler Plas-
tizitdt besonders hohe Chancen auf ein
ausgezeichnetes funktionelles und &dsthe-
tisches Ergebnis. Neu hinzugewonnene
Funktionen, wie z.B. die Ansteuerung des
Mundwinkels nach freier funktioneller
Muskeltransplantation, werden von ihnen
spielerisch in das Konzert mimischer Mus-
kelaktivitat aufgenommen.

Unauffillige Platingewichte
zur Wiederherstellung der
Lidschlussfunktion

Kinder- und Jugendliche weisen inter-
essanterweise haufig auch bei vollstandi-
ger Parese einen kompensierten Lidschluss

Abb. 2: Ergebnis nach Einbringung eines versteckten Platinimplantates in das Oberlid zur Wieder-

herstellung der Lidschlussfunktion bei irreversiblen funktionellen Defiziten nach Bell-Parese bei
einem 17- jahrigen. Der Lagophthalmus ist behoben. Zusatzlich erhielt der Patient eine Straffung

des Unterlides.

auf, so dass Konjunktividen eher selten zu
beobachten sind. Sollte sich jedoch bei er-
worbenen oder kongenitalen Formen ein
deutlicher Lagopthalmus zeigen, so kann
bereits in den ersten Wochen nach Auftre-
ten der Gesichtslahmung zur Beschwerung
des Oberlides an versteckter Stelle ein Pla-
tingewicht eingebracht werden, um blei-
bende Schaden an der Hornhaut zu verhin-
dern. Dies kann die Patienten unterstiitzen,
einen anndhernd vollstandigen Augen-
schluss zu bewerkstelligen und unterstiitzt
den physiologisch wichtigen Blinzelreflex
zur Hornhautbenetzung. Die gewiinschte
partielle Ptosis bei Entspannung des M. le-
vator palpebrae superioris erleichtert einen
aktiven Lidschluss [52]. Eine Einschrankung
des Sehfeldes bzw. eine dsthetische Beein-
trachtigung ist bei geradem Blick nicht zu
erwarten. Die Implantate lassen sich anna-
hernd unsichtbar tGber einen feinen Schnitt
in der Oberlidhaut einbringen und werden
von den Patienten und ihrer Umwelt spater
nicht mehr wahrgenommen. Ein Ergebnis
anhand eines jugendlichen Patienten ist in
Abbildung 2 dargestellt. Eine zusatzliche
ophthalmologische Vorstellung der Patien-
ten sollte immer erfolgen.

Nerventransfers zur
Neurotisation — Behandlung

in der friih-sekundiren Phase
(6-15 Monate nach Erstmanifes-
tation bei erworbenen Formen)

Bei erworbenen Formen werden die bes-
ten Ergebnisse in der friihzeitigen Behand-
lung von Gesichtsgeldhmten erzielt. Es gilt
das ,time-is-muscle”-Prinzip (siehe oben).
Denn wird im therapeutisch glnstigen
Fenster zwischen 6-12 Monaten nach Erst-
manifestation eine Neurotisation durchge-
flhrt, kann auf der geldhmten Gesichts-
hélfte die gesamte mimische Muskulatur
auch ohne funktionierenden Fazialisnerven
erhalten werden und mdoglicherweise ihre
urspriingliche, detailreiche Funktion wieder
aufnehmen.

Um eine Neurotisation entsprechender
Muskulatur zu erzielen, kbénnen diverse
Spendernerven herangezogen werden. Es
kommen unter anderem der N. hypoglos-

sus [25,47,62], der N. accessorius [12,14]
und der N. massetericus (radix motoria n.
trigemini) [8,9] in Betracht. Von groBer
Bedeutung ist hierbei einen Nervenast mit
einer addquaten Axonkapazitat zu wah-
len [36,58]. In jlingerer Vergangenheit hat
sich in der Rekonstruktiven Chirurgie auf-
grund einer sehr geringeren Morbiditat ein
deutlicher Trend weg von N. hypoglossus
und anderer Spendernerven hin zum N.
massetericus gezeigt [41,44]. Die Neuroti-
sation mit einem Ast des N. massetericus
wird im Englischen analog zu den Hirn-
nervenbezeichnungen ,V-to-VIl-Transfer"
genannt [36]. Abbildung 3 demonstriert
den entsprechenden Nerventransfer an
den Hauptstamm des N. facialis. Auch mit
dieser Methode kann ein natiirliches La-
cheln erzielt werden [38]. Die Plastizitit des
Gehirns tragt nicht zuletzt dazu bei [43].
Einige Patienten kdnnen nach diesem ope-
rativen Verfahren auch bewusst zwischen
der Ansteuerung des Kaumuskels und der
Ansteuerung der mimischen Muskulatur
unterscheiden [27]. Die Kaufunktion bleibt
dabei erhalten. Der Kaumuskelnerv kann
in manchen Fallen auch ein sogenanntes
emotionales oder spontanes Licheln be-
reitstellen [15]. Bei Kindern darf das An-
sprechen durch den Nerventransfer bereits
nach 3-5 Monaten nach Nervenumlage-
rung erwartet werden.

Cross-face-nerve-graft (CFNG)

Ein niitzliches Instrument zur fazialen
Reanimation ist die Reinnervation tiber ein
CFNG mittels Fazialisnerven der Gegensei-
te. Als Erstbeschreiber der Methode gelten
Scaramella & Smith in den Siebziger-Jah-
ren [56,57]. Im Rahmen dessen wird ein
korrespondierender Ast des funktionsfa-
higen Fazialisnerven der nicht paretischen
Gesichtshalfte durchtrennt und mit einem
Suralis-Nerventransplantats in die pare-
tische Seite verlangert. An jeder End-zu-
End-Koaptationsstelle ist mit einem Verlust
von etwa 50% der einsprieBenden Axone
zu rechnen. Je nach Linge des erforder-
lichen  Nerventransplantates und einer
weiteren Nervennaht distal ist also nur mit
20-25% der urspriinglichen Spenderaxone
zu rechnen [21]. Folglich ist eine fundierte
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Abb. 3: Massetericus-Nerventransfer an der

Universitatsklinik Regensburg: Beim sogenann-
ten "V-to-Vll-nerve transfer" werden Aste des
N. massetericus an den ipsilateralen N. facia-
lis umgelagert. Hier ist eine Koaptation eines
Unterastes des N. massetericus (MN) an den
extratemporalen Hauptstamm des N. facialis
(FN) in der linken Gesichtshilfte bei vollstin-
diger, friiher Parese zu sehen. Als Nahtmaterial
dient ein Mikrofaden der Starke 10-0, dessen
Durchmesser sich etwa auf ein Drittel eines
menschlichen Haares belauft. FN = N. fazialis-
Hauptstamm, MN = N. massetericus

mikro- und makroanatomische Kenntnis
beziiglich Axonkapazitaten verschiedener
Spendernerven unerlisslich [33,42]. Nur so
kann die optimale Wahl eines Spenderner-
ven mit suffizienter motorischer Potenz,
jedoch ohne ipsilaterale Schwachung der
mimischen Muskulatur getroffen werden
[34].

CFNGs kénnen verschiedene Aufgaben
ubernehmen. Durch sie kann noch beste-
hende, jedoch denervierte mimische Mus-
kulatur beispielsweise des Augen- [Wan-
gen- oder Mundkomplexes im friihen In-

tervall der Fazialisparese wieder reaktiviert
werden. Ist in der Therapie der irreversiblen
chronischen Fazialisparese eine freie, funk-
tionelle Muskeltransplantation geplant, so
kann ein zuvor transplantiertes CFNG als
Anschlussmdglichkeit mit hohem Potential
an Spontanitit dienen [61]. Bis die Spen-
deraxone die zu re-innervierende Muskula-
tur der Gegenseite erreicht haben vergeht
mehr Zeit (6-9 Monate) als bei ipsilatera-
len Nerventransfers. Daher wird bei frii-
hen Formen der erworbenen Fazialisparese
haufig eine Kombination aus Nerventrans-
fers und CFNG angestrebt [7]. Abbildung 4
zeigt eine Vorher-/Nachher-Bildserie eines
Jungen mit kongenitaler Parese.

Freie Muskeltransplantation

Der internationale Goldstandard zur
Reanimation (Wiederbelebung) fazialer
Funktionen sowie der Mimik im Kindes-
und Jugendalter ist die freie funktionelle
Muskeltransplantation [60,61].

Die ersten erfolgreichen Muskeltrans-
plantationen wurden bereits 1976 von
Harrii et al. durchgefiihrt [22]. Zur Trans-
plantation eignensich prinzipiell der M. la-
tissimus dorsi [59], der M. pectoralis minor
[23] sowie weitere Muskeln, als Standard
hat sich jedoch der M. gracilis durchge-
setzt. Bei der Wahl des Muskeltransplantats
miissen Faktoren wie Volumen, Muskelvek-
tor, versorgendes GefaB-Nervenbiindel,
Muskelkraft und Erreichbarkeit der geplan-
ten Koaptation und des GefaBanschlusses
bedacht werden. Es wird hierbei nur ein
kleiner Teil des M. gracilis transplantiert. In

Abb. 4: Linkes Bild: angeborene Gesichtslahmung rechts bei einem 8-jahrigen Jungen. Bei La-
cheln kommt es zu einer ausgepréagten Entstellung durch die Asymmetrie. Rechtes Bild: Wenige

Monate nach freier funktioneller Muskeltransplantation ist bereits ein symmetrisches Lacheln auf

der ehemals geldhmten rechten Gesichtshalfte moglich. DerJunge setzt seine neue Muskelfunk-
tion bereits "unwillkiirlich” ein und hat sie in die Mimik der nicht-gelahmten linken Gegenseite
unbewusst erfolgreich integriert. Eine leichte Schwellung rechts wird im weiteren Verlauf noch
riickldufig sein. Die Gefahr von Mobbing in der Schule sollte durch die erfolgreiche "Reanimation”
der ehemals geldhmten Gesichtshilfte gebannt sein.
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unserem Zentrum erhalten Kinder Muskeln
zwischen 8-15 g (Abbildung 5). Die Rein-
nervation des Muskels dauert bei Kinder-
und Jugendlichen typischerweise etwa fiinf
bis sechs Monate.

In  einzeitigen  Rekonstruktionsver-
fahren wird als Spendernerv fur die freie
Muskeltransplantation hauptséchlich der
N. massetericus (n. trigemini) verwendet.
Einzeitige Verfahren eignen sich z.B. bei
explizitem Patientenwunsch oder bei bila-
teralen Paresen ohne intakten Fazialisner-
ven. Bilaterale Paresen treten zum Beispiel
im Rahmen des angeborenen Mobius Syn-
droms (okulofaziale Parese) auf [71]. Hier
bedarf es Alternativen zum CFNG [72,73].
Beziiglich Spontanitdt und emotionaler
Koppelung gelten die gleichen Prinzipien
wie beim Nerventransfer.

Freie funktionelle Muskeltransplanta-
tionen, die heutzutage ohne eine Funkti-
onsminderung der Entnahmestelle durch-
gefiihrt werden konnen, eignen sich ab
dem Kindesalter von etwa 5 Jahren. Sie
versprechen bei chronischen Lahmungen
nach vollstandigem Verlust der ehema-
ligen mimischen Muskulatur die besten
Ergebnisse. Dieses Verfahren wird nur an
Zentren zur Fazialisrekonstruktion an-
geboten, welche das gesamte Spektrum
der Wiederherstellung inklusive der mik-
rochirurgischen Transplantation beherr-
schen. Abbildung 6 zeigt das Ergebnis
eines Madchens, das einen freien Gra-
cilis-Muskel erhielt. (Video-supplement:
www.fazialis.de/de/resultate/kinder/).
Die Ansteuerung des Mundwinkels mit Be-
deutung fiir die orale Kontinenz sowie ein
Licheln/Lachen lassen sich so erfolgreich
wiederherstellen.

Motorische Ersatzplastiken

Mancherorts werden auch Kindern
und Jugendlichen motorische Ersatzplas-
tiken, wie beispielsweise der Temporalis-
muskeltransfer angeboten. Diese werden
meist in Abteilungen durchgefiihrt, die
tber keine oder nur wenig mikrochirur-
gische Expertise verfligen. Generell raten
wir jedoch vom Einsatz dieser Techniken
bei jlingeren Patienten ab, da mit freien
funktionellen Transplantaten aufgrund
des hohen Potenzials der Nervenregene-
ration bei jungen Patienten, wie auch der
deutlich hoheren Kontraktionsamplitude
freier Muskeltransplantate, beispielsweise
des Gracilis-Muskels, weitaus bessere kli-
nische Resultate erwartet werden diirfen.
International sind sie bei jungen Patienten
daher Goldstandard. Muskeltransfers, wie
beispielsweise die ,Lengthening Tempo-
ralis Myoplasty” nach Labbé sind bei uns
deshalb dem Patientengut im Rentenalter
vorbehalten. [40]

Zusatzliche Optionen zur
Rekonstruktion von Symmetrie,
Funktion und Asthetik

Die Wiederherstellung der Symmetrie
und Funktion kann zusétzlich durch Trans-
plantation von Sehnen- oder Faszienziigeln
an Mundwinkel und Oberlippe, Unterlid
und/oder zur erleichterten Atmung im Be-
reich des Nasenfliigels (bei Kollaps des du-
Beren Nasenventils), oder durch Eigenfett-
transplantationen und weitere Verfahren
erfolgen. Der Einsatz von Botulinumtoxin
zur Symmetrisierung oft hyperspastischer
Muskelgruppen der Gegenseite bzw. ipsi-
lateralen muskuldren Antagonisten (z.B.
ungewollte spastische Kontrakturen der
Mundwinkelsenker oder des Augenring-
muskels) bei Synkinesien zihlt ebenfalls zu
unseren Standards. Abbildung 7 zeigt das
Ergebnis nach einer Chemodenervierung.
Die Rekonstruktion des Unterlidektropiums
verbessert den Tranenfluss und schiitzt das
Auge z.B. vor Konjunktividen [17,46]. Es ste-
hen hier verschiedene operative Methoden
zur Verfiigung. Eine Unterlidkanthopexie
bzw -plastie wie die ,lateral tarsal strip
procedure” nach Anderson und Gordy kon-
nen Abhilfe schaffen [48]. Haufig werden
Verfahren kombiniert, um das Ergebnis zu
optimieren.

Narbenbild durch die Operationen

Die Narben, die fiir die ,Reanimation
des Gesichtes" vom Patienten in Kauf ge-
nommen werden miissen, halten sich in
Grenzen und werden (iblicherweise sehr

s o
Abb. 5: In der modernen Mikrochirurgie der
fazialen Reanimation werden nur noch sehr
kleine, jedoch effektive Muskeltransplantate
verwendet. So wird nur noch ein geringer Teil
des Gracilis-Muskels aus dem Oberschenkel
entnommen. Abbildung 5 zeigt einen nur noch
12 Gramm schweren Muskel. Ein Standardbrief
mit 3 DIN A4 Seiten zum Vergleich wiegt 20g.

! !
Abb.

6: Abbildung 6 zeigt als Langzeitergebnis einer Patientin, die als 8-jahrige zunéchst einen

CFNG und in einer zweiten Operation ein freies Gracilis-Muskeltransplantat erhielt. Symmetrie

sowie Licheln sind wiederhergestellt.

gut toleriert. Narbenarme Operations-
techniken sollten bei jedem Eingriff im
Gesichtsbereich mit hdchster Prioritdt ge-
wertet werden. Unscheinbare Narben, die
fir den Laien moglichst tiberhaupt nicht
wahrgenommen werden kdnnen, sind ein
Hauptaugenmerk des Bestrebens in der
plastischen Chirurgie. Wir stellen an un-
sere operativen Zugange dieselben hohen
asthetischen Anspriiche wie beim Facelift
(asthetische Gesichtsstraffung). In vielen
Féllen lassen sie sich sehr kurz halten. Ab-
bildung 8 gibt einige Beispiele.

Schlussfolgerung

Irreversible Fazialisparesen lassen sich
erfolgreich durch eine differenzierte, sta-
dienabhangige funktionel-chirurgische Re-
konstruktion therapieren.

Weiterfiihrende Informationen fiir
Arzte, Patienten und Therapeuten finden
Sie unter www.fazialis.de.

Uber das Kontaktformula der Web-
seite kdnnen Patienten zugewiesen
werden.
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info@labmed.de

Pathologie zum Untersuchungsspektrum. SchwerpunktmaBig erbringen wir
labormedizinische Analytik fiir niedergelassene Arzte, Krankenh3user und
Universitatskliniken. Die Laboratoriumsmedizin Dortmund ist seit Jahren
akkreditiert nach DIN EN 1SO 15189:2007.

® viele weitere Analysen aus TBK: Valin, Leucin, Isoleucin und Alloisoleucin,
Verlaufskontrolle fiir Patienten mit MSUD

® breites Spektrum humangenetischer Analytik und
humangenetische Beratung

Uberdrtliche Berufsausiibungsgemeinschaft

MVZ - Dr. Eberhard & Partner Dortmund

Laboratoriumsmedizin Dortmund
Humangentik
Mikrobiologie

www.medizin-zentrum-dortmund.de

www.medizin-zentrum-dortmund.de

19.Jg. (2020) Nr.1 11



