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Summary
Children and adolescent affected by fa-
cial paralysis may suffer severely from 
its functional, aesthetic and psycholo-
gical impairments. Pediatric facial pa-
ralysis may be seen after infection, 
trauma or have oncological, congenital 
or idiopathic reasons. Symptoms are 
hypolacrimation, synkinesia, mimic 
contractures, conjunctivitis, muscular 
weakness, dysarthria, oral incontinen-
ce, asymmetry and impaired sponta- 
neity of facial expression. The follo-
wing paper should provide an overview 
on facial palsy as well as describe the 
international gold standard of functio-
nal plastic surgical reconstruction as 
offered in our center.

Material and Methods

Basic knowledge regarding the facial 
nerve system and facial muscles with re-
ference to anatomy, physiology, and pa-
thophysiology are outlined. Furthermo-
re epidemiology, etiology, forms, symp-
toms, scores, prognosis and indications 
for surgery of facial palsy are discussed. 
Early irreversible and chronic forms of 
facial palsy must be differentiated for 
correct indication of functional recons- 
truction. Relevant clinical aspects are il-
lustrated presenting an extensive anato-
mical and histological facial nerve study 
at the University of Regensburg. 

Results

Early irreversible facial paralysis may 
be treated successfully by nerve 
transfers and cross-face-nerve-grafts 
(CFNG). Neurotization hereby re-in-
nervates the originally denervated fa- 
cial muscles with a new nerve supply. 
In presence of lagophthalmos plati-
num weight insertion may be indicated 
to reconstruct eye lid closure. For the 
reanimation of long-standing facial pa-
ralysis free functional muscle trans-
plants have become the gold standard 
in international centers. Add-on proce-
dures may further improve symmetry 
and aesthetics. Every mode of treat-
ment is presented with actual cases 
from our patient series. Scar formation 
after surgery is minimal.

Conclusion

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

Keywords

Facial paralysis, facial palsy, nerve 
transplant, muscle transplant, recons- 
truction.

Zusammenfassung
Von einer Gesichtslähmung (Fazialis- 
parese) betroffene Kinder und Jugend-
liche können schwer unter den funktio-
nellen, ästhetischen und psychischen 
Folgen leiden. Die Genese kann in-
fekt-assoziiert, posttraumatisch, onko-
logisch, kongenital oder idiopatisch 
sein. Die Symptomatik kann eine ver-
minderte Lakrimation, Synkinesien, 
mimische Kontrakturen, Konjunktivi-
tiden, muskuläre Gesichtsschwäche, 

eingeschränktes Artikulationsvermö-
gen, Verlust oraler Kontinenz, Asym-
metrie sowie eingeschränkte Spontani-
tät fazialer Bewegung beinhalten. In 
dieser Übersichtsarbeit sollen Grund-
lagen der pädiatrischen Fazialisparese 
sowie aktuelle internationale Gold-
standards der funktionellen plastisch- 
chirurgischen Rekonstruktion behan-
delt werden, die in unserem Zentrum 
durchgeführt werden.

Methoden

Basiswissen über den N. facialis und 
der mimischen Muskulatur in Anato-
mie, Physiologie und Pathophysiologie 
wird vermittelt. Epidemiologie, Ursa-
chen, Formen, Symptomatik, Scores 
zur Klassifizierung sowie Prognose der 
Bell-Parese und Indikationsstellung 
zur operativen Behandlung werden er-
läutert. Zur korrekten Indikationsstel-
lung für operative Verfahren müssen 
frühe irreversible Formen von chroni-
schen (z.B. kongenitalen) Fazialispare-
sen differenziert werden. Auf Basis un-
serer anatomisch-histologische Fazia-
lisnervenstudie an der Universität Re-
gensburg werden klinisch relevante 
Grundlagen illustriert. 

Ergebnisse

Frühe irreversible Fazialisparesen kön-
nen durch plastisch-chirurgische Re-
konstruktionsverfahren mit Nerven-
transfers und Nerventransplantation 
erfolgreich therapiert werden. Hierbei 
wird die originäre mimische Muskula-
tur neurotisiert und somit erhalten. Bei 
ausgeprägtem Lagophthalmus sind un-
scheinbare Platinimplantate zur Wie-
derherstellung des Lidschlusses indi-
ziert. Längerfristig bestehende Ge-
sichtslähmungen (originäre Muskula-
tur verloren) erfordern freie funktio-
nelle Muskeltransplantationen, die sich 
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international als Goldstandard zur Re-
animation der betroffenen Gesichts-
hälfte etablieren konnten. Additive 
Verfahren können zusätzlich Symme- 
trie und Ästhetik verbessern. Zu jeder 
Therapieform werden klinische Patien-
tenbeispiele demonstriert. Das Nar-
benbild ist minimal.

Schlussfolgerung

Irreversible pädiatrische Fazialispare-
sen lassen sich erfolgreich durch eine 
differenzierte, stadienabhängige funk-
tionelle chirurgische Rekonstruktion 
gut therapieren. Hänseleien im schuli-
schen Umfeld lassen sich so besser ver-
meiden.

Schlüsselwörter

Fazialisparese, Gesichtslähmung, Ner-
ventransplantation, Muskeltransplan-
tation, Rekonstruktion.

Einleitung
Sind Kinder und Jugendliche von einer 
Gesichtslähmung (Fazialisparese) be-
troffen, stellt dies ganz besondere He- 

rausforderungen an sie sowie an ihre 
soziale Umgebung. Minderfunktionen 
des VII. Hirnnerven können enorme 
psychosoziale Stigmata bewirken. Ein 
partieller oder vollständiger Ausfall 
des N. facialis kann sowohl funktionell 
wie auch ästhetisch zu schwersten Ein-
schränkungen führen. Er führt speziell 
viszeroafferente, speziell viszeroefferen-
te und allgemein viszeroefferente (pa-
rasympatische) Faserqualitäten. Die ge-
samte mimische Muskulatur, 21 größ-
tenteils paarig angelegte Muskeln, so-
wie das Platysma, die Muskeln des  
äußeren Ohres, die Mm. stapedius, sty-
lohyoideus und der Venter posterior 
des M. digastricus werden von ihm in-
nerviert.

Insertion und Hauptvektorrichtung 
der Muskeln variieren besonders im 
Bereich der Mund-/Wangenregion 
stark (14). Entsprechend ist die Mimik 
jedes Individuums ebenso individuell. 
Extratemporale Äste werden in Rr. 
temporales, zygomatici, buccales, mar-
ginales mandibulae und R. colli unter-
teilt. Am rostralen Rand der Parotis 
sind bereits 14 Verästelungen beschrie-
ben (60). Kehrer et al. beschrieben in 
einer mikro- und makroanatomischen 

Fazialisstudie an 106 Gesichtshälften 
frischer anatomischer Humanpräpara-
te die Heterogenität der Astsysteme 
und auch die axonale Kapazität einzel-
ner Haupt- und Unteräste (Abb. 1) 
(32). Des Weiteren wurde eine neue 
klinisch orientierte anatomische Defi-
nition zur Differenzierung zygomati-
scher von bukkalen Ästen im zygoma-
tikobukkalen Plexus etabliert (30, 40). 

Die Prävalenz von Fazialisparesen 
schwankt zwischen 17 und 35/100.000 
Einwohner für alle Formen (11, 28, 
49). In westlichen Ländern wird zirka 
1/2.500 Personen pro Jahr und 1/60 
Personen in ihrer Lebenszeit eine Bell- 
Parese entwickeln (43). Die Bell-Pare-
se, benannt nach dem schottischen 
Chirurgen Sir Charles Bell (1774–
1842), ist die häufigste idiopathische 
Fazialisparese (24). Es wird angenom-
men, dass eine virale Infektion zum 
Anschwellen des Nerven im Canalis 
nervi facialis führt (18). Als Auslöser 
der Entzündung werden autoimmun 
(körpereigene) Reaktionen oder unter-
schiedliche Virusinfekte, wie die Re- 
aktivierung einer Herpes-simplex-Vi-
rus-Infektion (HSV Typ 1) postuliert 
(47). Weitere Ursachen für Gesichts-
lähmungen sind unter anderem Tu-
morleiden (z.B. Akustikusneurinom), 
Operationen, iatrogene Verletzungen, 
Traumata, kongenitale Genesen, Ly-
me-Borreliose und seltene Syndrome 
(z.B. Möbius-Syndrom, Melkersson- 
Rosenthal-Syndrom). Im Kindesalter 
werden am häufigsten kongenitale For-
men angetroffen, seltener auch Bell-Pa-
resen und das Möbius-Syndrom (21).

Korrespondierend mit dem Ausfall der 
Fazialisnervenäste und der entspre-
chend innervierten Muskulatur fin- 
den sich als Symptome ein Ausfall  
des Stirnmuskels mit Brauenptose (R. 
frontalis), Lagophthalmus (fehlender 
Lidschluss) und Konjunktivitis (R. zy-
gomaticus), hängender Mundwinkel 
mit oraler Inkontinenz und verwasche-
ner Sprache bei schlaffem Wangenge-
webe (zygomatikobukkales Astsystem) 
sowie eine fehlende Lippen- und 
Mundwinkelsenkung (R. marginalis 
mandibulae). Bei zunehmendem Alter 

Abb. 1: Fazialisnervenstudie der Universität Regensburg durch Kehrer et al. Anatomische 
Präparation einer Variante. Aufgrund der Heterogenität in Verlauf und Innervation sind 
fundierte makro- und mikroskopische Kenntnisse für Operationen am Gesichtsnerv uner-
lässlich (31, 32)
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gesellen sich häufig eine erschwerte 
Nasenatmung und beim Kauprozess 
durch unbeabsichtigtes Aufbeißen re-
zidivierende Verletzungen der Wan-
genschleimhaut hinzu. Eine Zusam-
menfassung gibt die Tabelle wieder.

Der unvollständige Lidschluss zeigt das 
pathologische Bell-Zeichen: Die Auf-
wärtsbewegung des Augapfels wird auf 
der betroffenen Seite beim Versuch, die 
Augen zu schließen, sichtbar. Ein pare-
tischer Augenkomplex kann zu einer 
Keratokonjunktivitis führen, die eine 
Erblindung zur Folge haben kann. Kin-
der- und Jugendliche weisen häufig 
noch eine recht unauffällige Ruhesym-
metrie sowie kompensierten Lidschluss 
auf. Intensivere Mimik beziehungswei-
se Lächeln/Lachen verstärkt die Asym-
metrie jedoch deutlich. Dies wiederum 
führt gerade bei Jugendlichen zur be-
wussten Vermeidung, Emotionen zu 
zeigen. Es wird gerade so viel Bewegung 
ausgeführt, wie es die gelähmte Seite 
noch ermöglicht, um die Asymmetrie 
nicht zu verstärken. Die bewusst einge-
schränkte Mimik kann von der Umwelt 
wiederum leicht zum Beispiel als Teil-
nahmslosigkeit und Passivität fehlge-
deutet werden.

Der individuelle Gesichtsausdruck wird 
durch ein komplexes neuro- und psy-
chomotorisches Zusammenspiel dyna-
misch bestimmt, welches Gefühle in 
willkürliche und unwillkürliche Mimik 
umwandelt (33). Mimik stellt das 
stärkste nonverbale Kommunikations-
instrument dar und ist gleichzeitig ehr-
licher Spiegel der inneren emotionalen 
Situation. Bereits im Kindesalter be-
schreiben mimische Ausdrücke durch 
ihre hohe Variabilität und Individuali-
tät den Charakter des Menschen. Kin-
der und Jugendliche mit partieller oder 
vollständiger Fazialisparese leiden an 
schweren funktionellen und ästheti-
schen Einschränkungen. Durch die Läh-
mung werden sie in ihrem Selbstwert-
gefühl und sozialem Interaktionsver-
mögen beschränkt (27). Hänseleien 
und sozialer Ausschluss drohen im 
schulischen Umfeld. Patienten mit Fa- 
zialisparese haben eine Prävalenz von 
65 % für Depressionen, was dem Fünffa-

chen der nicht selektierten Bevölkerung 
entspricht (61). Kosins et al. an der »Fa-
cial Palsy Clinic« in Edinburgh, Schott-
land, beschrieben an einem Kollektiv 
von 22.954 Patienten bei über 50 % ein 
beträchtliches Niveau an psychischem 
Stress sowie konkrete Rückzugstenden-
zen aus der Gesellschaft (26, 37).

Die folgende Arbeit soll anhand aktuel-
ler Literatur einen Überblick über das 
Krankheitsbild der Fazialisparese im 
Kinder- und Jungendalter geben sowie 
die aktuellen internationalen Gold-
standards der funktionellen plastisch- 
chirurgischen Rekonstruktion vorstel-
len. 

Methodik
Formen der Fazialisparese

Ein zentraler wird von einem periphe-
ren Lähmungstyp differenziert. Irre-
versible werden von sich spontan zu-

rückbildenden Paresen unterschieden. 
Mischformen existieren. Irreversibili-
tät besteht, wenn innerhalb von etwa 
18 Monaten nach Erstmanifestation 
keine mimischen Besserungszeichen 
eintreten. Komplette werden von in-
kompletten Fazialisparesen abgegrenzt. 
Paresen können über ihre Verlaufs-
form in akut, chronisch wie auch ih- 
ren Ausprägungstyp als spastisch oder 
schlaff kategorisiert werden. Eine  
Defektheilung bei Bell-Paresen kann  
zu hypertonischer Gesichtsmuskulatur 
führen. Beim »Hemispasmus facialis« 
kommt es zu unwillkürlichen Mus- 
kelkontraktionen (51). Unwillkürliche 
Massenbewegungenen nicht an der  
beabsichtigten Bewegung beteiligter 
Muskelgruppen werden Synkinesien 
genannt. Kommt es beispielsweise zum 
unwillkürlichen Augenschluss beim Lä- 
cheln, so spricht man von oro-okulären 
Synkinesien. Hyperkinesien hingegen 
beschreiben eine überkompensierende 
Muskelaktivität der ungelähmten Ge-
sichtsseite. 

TabelleTabelle

Symptome und Folgen einer Fazialisparese (39)

Der Nervus facialis kontrolliert alle 21 mimischen Muskeln einer Gesichts-
hälfte. Je nach Ausmaß der Ausfälle und Alter treten diese Symptome 
vollständig oder teilweise auf:

–  Asymmetrie des Gesichts in Ruhe (Mundwinkel der betroffenen Seite hängt 
herab, die Nase auf der gesunden Seite ist verzogen und die Nasenatmung 
behindert) 

–  Unfähigkeit, zu lachen oder zu lächeln (das Gesicht verzerrt sich zum Teil 
grotesk beim Versuch); Artikulationsstörungen 

– Nasenbelüftungsstörungen durch Kollaps des äußeren Nasenventils 

–  Orale Inkontinenz bei insuffizientem Verschluss im Mundwinkel 
(Verlust von Speisen und Flüssigkeit; Artikulationsstörungen) 

–  Speisen verbleiben in der Backentasche, unbeabsichtigtes Aufbeißen der 
Wangenschleimhaut 

–  Unvollständiger Lidschluss (Lagophthalmus und Ektropium mit dem Risiko 
einer Keratokonjunktivitis) 

–  Unfähigkeit, die Stirn zu runzeln sowie die Augenbraue zu heben und zu 
senken (Brauenptose; Gesichtsfeldeinschränkung) 
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Wichtige Klassifikationen

Die bekannteste Klassifikation zur Ein-
teilung des Ausprägungsgrades einer 
Fazialisparese ist die House-Brack-
mann-Skala (26). Sie differenziert die 
Schwere der Parese in sechs Grade. 
Ebenfalls hat sich das »Sunnybrook Fa-
cial Grading System« etabliert (52). Es 
weist eine hohe Sensitivität und Relia-
bilität in der Beurteilung von Ruhe-
symmetrie, Symmetrie in der Bewe-
gung und Synkinesien auf (1, 9, 29). 
Neuere computergestützte Scores, wie 
beispielsweise das »eFACE« werden 
immer häufiger zur Einteilung des 
Schweregrades verwendet (2, 3). 

Prognose der Bell-Parese

Spontane Gesichtslähmungen ver-
schwinden häufig von selbst. In 71 % 
der Fälle verbleiben keine funktionel-
len Residuen, 84 % der Patienten ge-
winnen eine annähernd normale Funk-
tion zurück (48, 49). Die restlichen Pa-
tienten leiden oft jedoch häufig massiv 
unter ihren Symptomen. Die Schwe- 
re der Ausprägung bei Erstauftreten 
ist von entscheidender prognostischer 
Bedeutung. Fujiwara et. al zeigten an 
einer großen Patientenserie mit Bell- 
Paresen, dass als alleiniger Prognose- 
faktor das Ausmaß der Funktions- 
defizite eine Woche nach Erstauftre- 
ten zu sehen ist (16). Das heißt, je 
gravierender sich die Symptomatik 
eine Woche nach Auftreten darstellt, 
desto ungünstiger ist die Prognose für 
den zu erwartenden Funktionsrückge-
winn.

Tritt zu Beginn der Bell-Parese nur eine 
teilweise Lähmung auf, so zeigten in 
seiner Studie 94 % der Patienten inner-
halb von vier Monaten eine vollständi-
ge Rückbildung. Präsentierte sich je-
doch von Anfang an eine vollständige 
Gesichtslähmung, ergab sich im Ver-
lauf in nur 61 % der Fälle eine Rekonva-
leszenz. Ein Anteil von 39 % der Patien-
ten hatte hingegen permanente Funk- 
tionsausfälle zu beklagen. In 16 % zeig-
te sich keine ausreichende Reinnerva- 
tion, sodass Synkinesien und/oder au-
tonome Störungen (z.B. Phänomen 

der Krokodilstränen) und/oder Kon-
trakturen auftraten (22).

Indikationsstellung zur Operation 
und das »time-is-muscle«-Prinzip

Die Dauer der Denervierung stellt 
wahrscheinlich den bedeutendsten 
prognostischen Faktor für den Erfolg 
einer Rekonstruktion mit dem Ziel ei-
ner Reinnervation dar. Es gilt das 
»time-is-muscle«-Prinzip, denn nach 
Ablauf eines Zeitraums von etwa 15–
18 Monaten ohne nerval vermittelte 
Aktivität der mimischen Muskulatur 
ist diese wegen der fehlenden Sti- 
mulation unwiderruflich geschwächt. 
Extratemporale Fazialisnervenäste in 
Diskontinuität nach Unfällen oder  
Tumorresektionen sollten daher so- 
fort direkt oder per Nerveninterposi- 
tion mikrochirurgisch adaptiert wer-
den (5). 

Ist der Nerv in continuitatem, sollte ge-
folgert werden, dass bei Ausbleiben ei-
ner Verbesserung von zumindest einer 
Stufe auf der House-Brackmann-Scala 
innerhalb von sechs Monaten nach 
Erstdiagnose ein Neurotisationsver-
fahren indiziert ist (4, 5, 22, 62). Die 
Neurotisation beschreibt den Vorgang, 
einen intakten, jedoch denervierten 
Muskel mit einem Spendernerven, wie 
zum Beispiel durch eine »Cross-face«- 
Nerventransplantation (CFNG) oder 
einen Nerventransfer zu reinnervieren, 
auch »faziale Reanimation« genannt. 
(17). Neurotisierende Verfahren kön-
nen potenziell alle 21 mimische Mus-
keln reaktivieren und sind weniger in-
vasiv als motorische Ersatzplastiken 
oder freie Muskeltransplantationen, 
die in der chronischen Phase (mimi-
sche Muskulatur atroph) angewendet 
werden. Folglich kann bei Patientenzu-
weisungen zur plastisch-chirurgischen  
Rekonstruktion zu einem späteren 
Zeitpunkt als 12 Monate nach Beginn 
der Parese das funktionelle Resultat 
eingeschränkt sein, da sicher verblei-
bende Defektzustände zu erwarten 
sind (22).

Ist ein chronisches Stadium (18 Mona-
ten nach Eintritt der Lähmung ohne 

wesentliche Besserungszeichen) er-
reicht, gilt die originäre mimische 
Muskulatur als nicht mehr zu »reani-
mieren«, da sie bei fehlender Nerven-
reizung zu Fettgewebe umwandelt 
wird (35). Bei kongenitalen Formen 
gilt das Fazialisnervensystem bezie-
hungsweise die korrespondierende 
Muskulatur als nicht angelegt. Eine 
Verbesserung von Form, Symmetrie 
und vor allem Funktion sollte dann 
durch Einbringen neuer Muskulatur 
erzielt werden. Dies kann bei Kindern 
ab einem Alter von etwa 5 Jahren erfol-
gen.

Anhand einiger Patientenbeispiele 
wird das Potenzial der modernen plas-
tisch-chirugischen Therapie illustriert.

Ergebnisse
Rekonstruktion der Gesichtslähmung

Die Wiederherstellung nach Fazialis- 
parese bei Kindern gilt als anspruchs-
voller Spezialbereich in der plastischen 
Chirurgie. Dementsprechend sollten 
entsprechende Rekonstruktionen nur 
in speziell dafür ausgelegten Zentren 
durchgeführt werden. Mikrochirurgi-
sche Techniken sowie Rekonstruktio-
nen mit freien Muskeltransplantaten 
sollten sicher beherrscht werden. 
Gleichzeitig besitzen Kinder aufgrund 
ihres außerordentlich hohen Poten- 
zials an Nervenregeneration und ze- 
rebraler Plastizität besonders hohe 
Chancen auf ein ausgezeichnetes funk-
tionelles und ästhetisches Ergebnis. 
Neu hinzugewonnene Funktionen, wie 
zum Beispiel die Ansteuerung des 
Mundwinkels nach freier funktioneller 
Muskeltransplantation, werden von 
ihnen spielerisch in das Konzert mimi-
scher Muskelaktivität aufgenommen.

Wiederherstellung 
der Augenlidschlussfunktion

Kinder- und Jugendliche weisen inte- 
ressanterweise häufig auch bei voll-
ständiger Parese einen kompensierten 
Lidschluss auf, sodass Konjunktivi- 
den eher selten zu beobachten sind. 
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Sollte sich jedoch bei erworbenen oder 
kongenitalen Formen ein deutlicher 
Lagopthalmus zeigen, so kann bereits 
in den ersten Wochen nach Auftreten 
der Gesichtslähmung zur Beschwe-
rung des Oberlids an versteckter Stelle 
ein Platingewicht eingebracht werden, 
um bleibende Schäden an der Horn-
haut zu verhindern. Dies kann die Pati-
enten unterstützen, einen annähernd 
vollständigen Augenschluss zu be-
werkstelligen und unterstützt den phy-
siologisch wichtigen Blinzelreflex zur 
Hornhautbenetzung. Die gewünschte 
partielle Ptosis bei Entspannung des 
M. levator palpebrae superioris er-
leichtert einen aktiven Lidschluss (50).
Eine Einschränkung des Sehfelds be-
ziehungsweise eine ästhetische Beein-
trächtigung ist bei geradem Blick nicht
zu erwarten. Die Implantate lassen sich 
annähernd unsichtbar über einen fei-
nen Schnitt in der Oberlidhaut ein-
bringen und werden von den Patienten 
und ihrer Umwelt später nicht mehr
wahrgenommen. Ein Ergebnis anhand
eines jugendlichen Patienten ist in Ab-
bildung 2 dargestellt. Eine zusätzliche
ophthalmologische Vorstellung der Pa-
tienten sollte immer erfolgen.

Nerventransfers zur Neurotisation – 
Behandlung in der früh-sekundären 
Phase (6–15 Monate nach Erstmani-
festiation bei erworbenen Formen)

Bei erworbenen Formen werden die 
besten Ergebnisse in der frühzeitigen 
Behandlung von Gesichtsgelähmten 
erzielt. Es gilt das »time-is-muscle«-
Prinzip (s.o.). Denn wird im therapeu-
tisch günstigen Fenster zwischen 6–12 
Monaten nach Erstmanifestation eine 
Neurotisation durchgeführt, kann auf 
der gelähmten Gesichtshälfte die ge-
samte mimische Muskulatur auch 
ohne funktionierenden Fazialisnerven 
erhalten werden und möglicherweise 
ihre ursprüngliche, detailreiche Funk-
tion wieder aufnehmen.

Um eine Neurotisation entsprechen-
der Muskulatur zu erzielen, können 
diverse Spendernerven herangezogen 
werden. Es kommen unter anderem 
der N. hypoglossus (23, 45, 59), der N. 

accessorius (10, 12) und der N. masse-
tericus (Radix motoria n. trigemini) (7, 
8) in Betracht. Von großer Bedeutung
ist hierbei einen Nervenast mit einer
adäquaten Axonkapazität zu wählen
(34, 55). In jüngerer Vergangenheit hat 
sich in der rekonstruktiven Chirurgie
aufgrund einer sehr geringeren Morbi-
dität ein deutlicher Trend weg von N.
hypoglossus und anderer Spenderner-
ven hin zum N. massetericus gezeigt
(39, 42). Die Neurotisation mit einem
Ast des N. massetericus wird im Engli-
schen analog zu den Hirnnervenbe-

zeichnungen »V-to-VII-Transfer« ge-
nannt (34). Abbildung 3 demonstriert 
den entsprechenden Nerventransfer 
an den Hauptstamm des N. facialis. 
Auch mit dieser Methode kann ein na-
türliches Lächeln erzielt werden (36). 
Die Plastizität des Gehirns trägt nicht 
zuletzt dazu bei (41). Einige Patienten 
können nach diesem operativen Ver-
fahren auch bewusst zwischen der An-
steuerung des Kaumuskels und der 
Ansteuerung der mimischen Muskula-
tur unterscheiden (25). Die Kaufunk- 
tion bleibt dabei erhalten. Der Kau-

Abb. 2a und b: a) Vor und b) Ergebnis nach Einbringung eines kleinen versteckten Platin- 
implantats in das Oberlid zur Wiederherstellung der Lidschlussfunktion bei irreversiblen 
funktionellen Defiziten nach Bell-Parese bei einem 17-Jährigen. Der Lagophthalmus ist be-
hoben. Zusätzlich erhielt der Patient eine Straffung des Unterlids

Abb. 3: Massetericus-Nerventransfer an der Universitätsklinik Regensburg: Beim soge-
nannten »V-to-VII-nerve transfer« werden Äste des N. massetericus an den ipsilateralen 
N. fazialis umgelagert. Hier ist eine Koaptation eines Unterasts des N. massetericus (MN) 
an den extratemporalen Hauptstamm des N. fazialis (FN) in der linken Gesichtshälfte bei 
vollständiger, früher Parese zu sehen. Als Nahtmaterial dient ein Mikrofaden der Stärke 
10–0, dessen Durchmesser sich etwa auf ein Drittel eines menschlichen Haares beläuft 
(FN = N.-fazialis-Hauptstamm, MN = N. massetericus)

a b



6 päd (25) 2019

Praktische Pädiatrie

muskelnerv kann in manchen Fällen 
auch ein sogenanntes emotionales 
oder spontanes Lächeln bereitstellen 
(13). Bei Kindern darf das Ansprechen 
durch den Nerventransfer bereits nach 
drei bis fünf Monaten nach Nervenum-
lagerung erwartet werden. 

Nerventransplantate – 
»Cross-face-nerve-graft« (CFNG)

Ein nützliches Instrument zur fazialen 
Reanimation ist die Reinnervation 
über ein CFNG mittels Fazialisnerven 
der Gegenseite. Als Erstbeschreiber 
der Methode gelten Scaramella und 
Smith in den 1970er Jahren (53, 54). 
Im Rahmen dessen wird ein korres-
pondierender Ast des funktionsfähi-
gen Fazialisnerven der nicht pareti-
schen Gesichtshälfte durchtrennt und 
mit einem Suralis-Nerventransplantat 
in die paretische Seite verlängert. An 
jeder End-zu-End-Koaptationsstelle ist 
mit einem Verlust von etwa 50 % der 
einsprießenden Axone zu rechnen. Je 
nach Länge des erforderlichen Nerven-
transplantats und einer weiteren Ner-
vennaht distal ist also nur mit 20–25 % 
der ursprünglichen Spenderaxone zu 

rechnen (19). Folglich ist eine fundierte 
mikro- und makroanatomische Kennt-
nis bezüglich Axonkapazitäten ver-
schiedener Spendernerven unerläss-
lich (31, 40). Nur so kann die optimale 
Wahl eines Spendernerven mit suffi- 
zienter motorischer Potenz, jedoch 
ohne ipsilaterale Schwächung der mi-
mischen Muskulatur, getroffen wer-
den (32). 

CFNG können verschiedene Aufgaben 
übernehmen. Durch sie kann noch be-
stehende, jedoch denervierte mimische 
Muskulatur beispielsweise des Augen-/ 
Wangen- oder Mundkomplexes im 
frühen Intervall der Fazialisparese wie-
der reaktiviert werden. Ist in der The- 
rapie der irreversiblen chronischen  
Fazialisparese eine freie, funktionel- 
le Muskeltransplantation geplant, so 
kann ein zuvor transplantiertes CFNG 
als Anschlussmöglichkeit mit hohem 
Potenzial an Spontanität dienen (61). 
Bis die Spenderaxone die zu reinnervie-
rende Muskulatur der Gegenseite er-
reicht haben, vergeht mehr Zeit (6–9 
Monate) als bei ipsilateralen Nerven-
transfers. Daher wird bei frühen For-
men der erworbenen Fazialisparese 

häufig eine Kombination aus Nerven-
transfers und CFNG angestrebt (6). 
Abbildung 4 zeigt eine Vorher-/Nach-
her-Bildserie eines Jungen mit kongeni-
taler Parese. 

Funktionelle Muskeltransplantation

Der internationale Goldstandard zur 
Reanimation (Wiederbelebung) fazia-
ler Funktionen sowie der Mimik im 
Kindes- und Jugendalter ist die freie 
funktionelle Muskeltransplantation 
(57, 58).

Die ersten erfolgreichen Muskeltrans-
plantationen wurden bereits 1976 von 
Harrii et al. durchgeführt (20). Zur 
Transplantation eignen sich prinzipiell 
der M. latissimus dorsi (56), der M. 
pectoralis minor (21) sowie weitere 
Muskeln, als Standard hat sich jedoch 
der M. gracilis durchgesetzt. Bei der 
Wahl des Muskeltransplantats müs- 
sen Faktoren wie Volumen, Muskel-
vektor, versorgendes Gefäß-Nerven-
bündel, Muskelkraft und Erreichbar-
keit der geplanten Koaptation und des 
Gefäßanschlusses bedacht werden. Es 
wird hierbei nur ein kleiner Teil des M. 
gracilis transplantiert. In unserem Zen- 
trum erhalten Kinder Muskeln zwi-
schen 8–15 g (Abb. 5). Die Reinnerva- 
tion des Muskels dauert bei Kinder- 
und Jugendlichen typischerweise etwa 
fünf bis sechs Monate. 

In einzeitigen Rekonstruktionsverfah-
ren wird als Spendernerv für die freie 
Muskeltransplantation hauptsächlich 
der N. massetericus (n. trigemini) ver-
wendet. Einzeitige Verfahren eignen 
sich zum Beispiel bei explizitem Pa- 
tientenwunsch oder bei bilateralen Pa-
resen ohne intakten Fazialisnerven. Bi-
laterale Paresen treten zum Beispiel  
im Rahmen des angeborenen Möbius- 
Syndroms (okulofaziale Parese) auf 
(71). Hier bedarf es Alternativen zum 
CFNG (72, 73). Bezüglich Spontaneität 
und emotionaler Koppelung gelten die 
gleichen Prinzipien wie beim Nerven-
transfer.

Freie funktionelle Muskeltransplanta-
tionen, die heutzutage ohne eine Funk-

Abb. 4a und b: a) Angeborene Gesichtslähmung rechts bei einem 8-jährigen Jungen. Bei 
Lächeln kommt es zu einer ausgeprägten Entstellung durch die Asymmetrie. b) Wenige 
Monate nach freier funktioneller Muskeltransplantation ist bereits ein symmetrisches Lä-
cheln auf der ehemals gelähmten rechten Gesichtshälfte möglich. Der intelligente Junge 
setzt seine neue Muskelfunktion bereits »unwillkürlich« ein und hat sie in die Mimik der 
nicht-gelähmten linken Gegenseite unbewusst erfolgreich integriert. Eine leichte Schwel-
lung rechts wird im weiteren Verlauf noch rückläufig sein. Die Gefahr von Hänseleien in 
der Schule sollte durch die erfolgreiche »Reanimation« der ehemals gelähmten Gesichts-
hälfte gebannt sein

a b
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tionsminderung der Entnahmestelle 
durchgeführt werden können, eignen 
sich ab dem Kindesalter von etwa 5 
Jahren. Sie versprechen bei chroni-
schen Lähmungen nach vollständigem 
Verlust der ehemaligen mimischen 
Muskulatur die besten Ergebnisse. Die-
ses Verfahren wird nur an Zentren zur 
Fazialisrekonstruktion angeboten, wel-
che das gesamte Spektrum der Wieder-
herstellung inklusive der mikrochirur-
gischen Transplantation beherrschen. 
Abbildung 6 zeigt das Ergebnis eines 
Mädchens, das einen freien Gracilis- 
Muskel erhielt (Video-supplement: 
https://www.fazialis.de/de/resultate/
kinder/). Die Ansteuerung des Mund-
winkels mit Bedeutung für die orale 
Kontinenz sowie ein Lächeln/Lachen 
lassen sich so erfolgreich wiederher-
stellen.

Temporalismuskeltransfer

Mancherorts werden auch Kindern 
und Jugendlichen motorische Ersatz-
plastiken, wie beispielsweise der Tem-
poralismuskeltransfer, angeboten. Die-
se werden meist in Abteilungen durch-

geführt, die über keine oder nur wenig 
mikrochirurgische Expertise verfügen. 
Generell raten wir jedoch vom Einsatz 
dieser Techniken bei jüngeren Patien-
ten ab, da mit freien funktionellen 
Transplantaten aufgrund des hohen 
Potenzials der Nervenregeneration bei 
jungen Patienten, wie auch der deut-
lich höheren Kontraktionsamplitude 
freier Muskeltransplantate, beispiels-
weise des Gracilis-Muskels, weitaus 
bessere klinische Resultate erwartet 
werden dürfen. International sind sie 
bei jungen Patienten daher Goldstan-
dard. Muskeltransfers, wie beispiels-
weise die »Lengthening Temporalis 
Myoplasty« nach Labbé, sind bei uns 
deshalb dem Patientengut im Renten-
alter vorbehalten. (38)

Zusätzliche Optionen  
zur Rekonstruktion von Symmetrie, 
Funktion und Ästhetik

Die Wiederherstellung der Symmetrie 
und Funktion kann zusätzlich durch 
Transplantation von Sehnen- oder Fas-
zienzügeln an Mundwinkel und Ober-
lippe, Unterlid und/oder zur erleich-
terten Atmung im Bereich des Nasen-
flügels (bei Kollaps des äußeren Nasen-
ventils) oder durch Eigenfetttransplan-
tationen und weitere Verfahren erfol-
gen.

Der Einsatz von Botulinumtoxin zur 
Symmetrisierung oft hyperspastischer 
Muskelgruppen der Gegenseite bezie-
hungsweise ipsilateralen muskulären 

Abb. 5: In der modernen Mikrochirurgie 
der fazialen Reanimation werden nur noch 
sehr kleine, jedoch effektive Muskeltrans-
plantate verwendet. So werden nur noch 
geringe Ausmaße des Gracilis-Muskels aus 
dem Oberschenkel entnommen. Die Ab-
bildung zeigt einen nur noch 12 g schwe-
ren Muskel. Ein Standardbrief mit drei 
DIN-A4-Seiten zum Vergleich wiegt 20 g

Abb. 6a und b: Langzeitergebnis einer Patientin, die a) als 8-Jährige zunächst eine  »Cross- 
face«-Nerventransplantation (CFNG) und b) in einer zweiten Operation ein freies Graci-
lis-Muskeltransplantat erhielt. Symmetrie sowie ansteckendes Lächeln sind wiederherge-
stellt

a b

Abb. 7a und b: a) Ausgeprägte Synkinesie eines 9-jährigen Jungen. Beim Lächeln kommt es 
zu einer heftigen unbeabsichtigten Verkrampfung des Orbicularis-oculi-Muskels des lin-
ken Auges. b) Nach Emla-Salbenauftragung und Chemodenervierung mit Botulinumtoxin 
kann der Junge wieder herzlich lachen (s. periorale Lachfalten), ohne dass es zu dieser Ein-
schränkung kommt

a b
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Antagonisten (z.B. ungewollte spasti-
sche Kontrakturen der Mundwinkel-
senker oder des Augenringmuskels) 
bei Synkinesien zählt ebenfalls zu un-
seren Standards. Abbildung 7 zeigt das 
Ergebnis nach einer Chemodenervie-
rung. Die Rekonstruktion des Unter- 
lidektropiums verbessert den Tränen-
fluss und schützt das Auge zum Bei-
spiel vor Konjunktividen (15, 44).

Es stehen hier verschiedene operative 
Methoden zur Verfügung. Eine Unter-
lidkanthopexie beziehungsweise -plas-
tie wie die »lateral tarsal strip procedu-
re« nach Anderson und Gordy können 
Abhilfe schaffen (46). Häufig werden 
Verfahren kombiniert, um das Ergeb-
nis zu optimieren.

Narbenbild durch die Operationen

Die Narben, die für die »Reanimation 
des Gesichts« vom Patienten in Kauf 
genommen werden müssen, halten 
sich in Grenzen und werden üblicher-
weise sehr gut toleriert. Narbenarme 
Operationstechniken sollten bei jedem 
Eingriff im Gesichtsbereich mit höchs-
ter Priorität gewertet werden. 

Unscheinbare Narben, die für den Lai-
en möglichst überhaupt nicht wahrge-
nommen werden können, sind ein 
Hauptaugenmerk des Bestrebens in 
der plastischen Chirurgie. 

Wir stellen an unsere operativen Zu-
gänge dieselben hohen ästhetischen 
Ansprüche wie beim »Facelift« (ästhe-
tische Gesichtsstraffung). In vielen Fäl-
len lassen sie sich sehr kurz halten. Ab-
bildung 8 gibt einige Beispiele. 

Fazit
Irreversible Fazialisparesen lassen sich 
erfolgreich durch eine differenzierte 
stadienabhängige funktionelle chirur-
gische Rekonstruktion therapieren. 

Moderne plastisch-chirurgische und 
mikrochirurgische Verfahren vermö-
gen hierbei durch Wiederherstellung 
der Funktion, Form und Symmetrie 
die Symptomatik von pädiatrischen 
Gesichtslähmungen deutlich zu lin-
dern. Voraussetzung sind die notwen-
dige Expertise und der Spezialisie-
rungsgrad.

Anmerkung

Weiterführende Informationen für 
Ärzte, Patienten und Therapeuten fin-
den Sie unter www.fazialis.de

Über das Kontaktformular können Pa-
tienten auch direkt zugewiesen wer-
den.
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Abb. 8a–c: 10-jährige Patientin. a) Unauffälliges Narbenbild am rechten Unterschenkel ein Jahr nach Entnahme eines zusätzlichen Spen-
derhautnerven über kleine Schnitte. c) Zusätzlich wurde ein kleiner Pectoralis-minor-Muskel am Brustkorb zur Wiederherstellung des 
Lächelns über einen kleinen, gut versteckten Schnitt in der Achselhöhle entnommen. c) Nach Narbenheilung der »Facelift«-Schnittfüh-
rung vor dem Ohr und Transplantation des kleinen funktionierenden Muskels in die linke Wangenregion zeigen sich nur noch kaum 
wahrnehmbare Narben und eine nahezu unveränderte Gesichtskontur

a b c
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