CME-FORTBILDUNG @

Fazialisparese und plastisch-
chirurgische Rekonstruktionen

Grundlagenwissen zu frihen und chronischen Formen

ANDREAS KEHRER, MARC RUWE, SIMON ENGELMANN, VERONIKA MANDLIK, LUKAS PRANTL
REGENSBURG

Der Fazialisnerv (lateinisch: Nervus facialis) entstammt
dem zweiten Kiemenbogen und ist der siebte von zwolf
Hirnnerven. Er fiihrt speziell viszeroafferente, speziell
viszeroefferente und allgemein viszeroefferente (para-
sympathische) Faserqualititen. Die gesamte mimische
Muskulatur, 21 grofitenteils paarig angelegte Muskeln,
sowie das Platysma, die Muskeln des dufleren Ohres, die
Mm. stapedius, stylohyoideus und der Venter posterior
des M. digastricus werden durch ihn innerviert. Freilinger
et al. teilten die Gesichtsmuskulatur in vier Schichten ein,
von denen die drei oberflichlichen aus der Tiefe und die
profund gelegene Muskelschicht (M. mentalis, M. levator
anguli oris und M. buccinator) von der Oberfliche inner-
viert werden [1]. Gesichtsmuskeln liegen ohne Faszien
und mehrheitlich ohne Sehnen in der Subkutis. Die An-
zahl der motorischen Endplatten ist im Gegensatz zur
Skelettmuskulatur auf bis zu vier pro Muskelzelle erhoht,
wobei sie {iber den Faserverlauf unterschiedlich verteilt
sind [2]. Insertion und Hauptvektorrichtung der Muskeln
variieren besonders im Bereich der Mund-/Wangenregion
stark [3]. Entsprechend ist die Mimik jedes Individuums
ebenso individuell. Extratemporale Aste werden in Rr.
temporales, zygomatici, buccales, marginales mandibulae
und R. colli unterteilt. Am rostralen Rand der Parotis sind
bereits 14 untergeordnete Aste beschrieben [4].

Abbildung 1 Fazialisnervenstudie Universitat Regensburg: Anatomi-
sche Praparation einer Variante. Aufgrund der Heterogenitat in Ver-
lauf und Innervation sind fundierte makro- und mikroskopische Kennt-
nisse fir Operationen am Gesichtsnerv unerldsslich [5].

Die Regenerationsgeschwindigkeit peripherer
Nerven liegt unter optimalen Voraussetzungen
bei etwa einem Millimeter pro Tag

Kehrer et al. beschrieben in einer mikro- und makroana-
tomischen Fazialisnervenstudie an 106 Gesichtshélften
frischer anatomischer Humanpriparate die Heterogenitét
der Astsysteme und auch die axonale Kapazitit einzel-
ner Haupt- und Unteriste (= Abbildung 1). Ferner wurde
eine neue klinisch orientierte anatomische Definition zur
Differenzierung zygomatischer von buccalen Asten im
zygomaticobuccalen Plexus etabliert [5].

Hinsichtlich der Pathologie sind analog anderer peri-
pherer Nerven bei Lésionen des N. facialis die Formen
Neurapraxie (Nerv z. B. gequetscht, Axone und Mantel-
struktur sind erhalten), Axonotmesis (Axone innerhalb
der Hiillstruktur unterbrochen) und Neurotmesis (Kom-
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plette Unterbrechung der Kontinuitit) zu unterscheiden.
Eine Differenzierung ist prognostisch von Bedeutung, weil
eine Regeneration nur bei Kontinuitdt mdglich ist. Die
Regenerationsgeschwindigkeit peripherer Nerven liegt
unter optimalen Voraussetzungen bei etwa einem Milli-
meter pro Tag [6].

Der individuelle Gesichtsausdruck wird durch ein kom-
plexes neuro- und psychomotorisches Zusammenspiel
dynamisch bestimmt, welches Gefiihle in willkiirliche
und unwillkiirliche Mimik umwandelt [7]. Mimik ist das
stdrkste nonverbale Kommunikationsinstrument und
gleichzeitig ehrlicher Spiegel der inneren emotionalen
Situation. Die mimischen Ausdriicke beschreiben durch
ihre hohe Variabilitdt und Individualitdt den Charakter
des Menschen.

Fazialisparese: Durch die Lahmung werden
Betroffene in ihrem Selbstwertgefuhl und
sozialem Interaktionsvermégen beschrankt

Patienten mit partieller oder vollstidndiger Gesichtsldh-
mung leiden an schweren funktionellen und dsthetischen
Einschridnkungen. Durch die Lihmung werden sie in ih-
rem Selbstwertgefiihl und sozialem Interaktionsvermdgen
beschrinkt [8].

Epidemiologie: Die Prédvalenz von Fazialisparesen
schwankt zwischen 17 und 35/100 ooo Einwohner fiir alle
Formen [9-11]. In westlichen Lindern werden zirka 1/2500
Personen pro Jahr und 1/60 Personen in ihrer Lebenszeit
eine Bell-Parese entwickeln [12]. Bislang konnte keine
signifikante Préddilektion beziiglich Herkunft, Geschlecht
oder Ethnizitdt festgestellt werden [13].

Ursachen: Die Bell-Parese, benannt nach dem schot-
tischen Chirurgen Sir Charles Bell (1774-1842), ist die
hiufigste idiopathische Fazialisparese [14]. Es wird an-
genommen, dass eine virale Infektion zum Anschwellen
des Nerven im Canalis facialis fiihrt [15]. Als Ausldser
der Entziindung werden Autoimmunreaktionen oder die
Reaktivierung einer Herpes-simplex-Virus-Infektion (HSV
Typ 1) postuliert [16]. Weitere Ursachen sind u.a. Tumor-
leiden (z. B. Akustikusneurinom), Operationen, iatrogene
Verletzungen, Traumata, kongenitale Genesen, Lyme-Bor-
reliose und seltene Syndrome (z. B. Mobius-Syndrom,
Melkersson-Rosenthal-Syndrom).
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Formen: Generell differenziert man zwischen einem
zentralen oder peripheren Lihmungstyp und einer ir-
reversiblen und sich spontan zuriickbildenden Parese.
Mischformen existieren. Von Irreversibilitdt spricht man
nach Ablauf von etwa 18 Monaten nach Erstmanifestation
ohne Besserungszeichen. Komplette werden von inkom-
pletten Fazialisparesen unterschieden. Paresen konnen
iiber ihre Verlaufsform in akut, chronisch wie auch ihren
Ausprégungstyp als spastisch oder schlaff kategorisiert
werden. Beim ,, Hemispasmus facialis“ kommt es zu un-
willkiirlichen Muskelkontraktionen [17]. Unwillkiirliche
Mitbewegungen und Massenbewegungen nicht an der be-
absichtigten Bewegung beteiligter Muskelgruppen werden
Synkinesien genannt.

Der unvollstandige Lidschluss
zeigt das pathologische Bell-Zeichen

Symptome: Korrespondierend mit dem Ausfall der
Fazialisnervendste und der entsprechend innervierten
Muskulatur finden sich als Symptome ein Ausfall des
Stirnmuskels mit Brauenptose (R. frontalis), Lagopht-
halmus (fehlender Lidschluss) und Konjunktivitis (R.
zygomaticus), hidngender Mundwinkel mit oraler In-
kontinenz und verwaschener Sprache bei schlaffem Wan-
gengewebe (zygomaticobuccales Astsystem) sowie eine
fehlende Lippen- und Mundwinkelsenkung (R. marginalis
mandibulae). Eine Zusammenfassung gibt -» Tabelle 1

Tabelle 1 Symptomatik bei vollstandiger Fazialisparese [58].

Symptome und Folgen einer Fazialisparese

® Der Nervus facialis innerviert alle 21 mimischen Muskeln einer
Gesichtshalfte. Je nach AusmaR der Ausfalle und beteiligten Ner-
venaste treten diese Symptome vollstandig oder teilweise auf.

® Asymmetrie des Gesichtes in Ruhe (Mundwinkel der betroffe-
nen Seite hangt herab, die Nase auf der gesunden Seite ist ver-
zogen und die Nasenatmung behindert).

® Unfahigkeit zu lachen oder zu ldcheln (das Gesicht verzehrt sich
bei Mimik zum Teil grotesk); Artikulationsstorungen.

® Orale Inkontinenz bei insuffizientem Lippenschluss (Verlust
von Speisen und Flussigkeit; Artikulationsstérungen).

® Speisen verbleiben in der Backentasche, unbeabsichtigtes Auf-
beiBen der Wangenschleimhaut.

® Unvollstandiger Lidschluss (Lagophthalmus und Ektropium mit
dem Risiko einer Keratokonjunktivitis).

® Unfahigkeit, die Stirn zu runzeln sowie die Augenbraue zu he-
ben und zu senken (Brauenptose; Gesichtsfeldeinschrankung).




wieder. Der unvollstdndige Lidschluss zeigt das patholo-
gische Bell-Zeichen: Die Aufwirtsbewegung des Augapfels
wird auf der betroffenen Seite beim Versuch die Augen zu
schliefen sichtbar. Ein paretischer Augenkomplex kann
zu einer Keratokonjunktivitis fithren, die eine Erblindung
zur Folge haben kann. Wihrend Kinder- und Jugendli-
che hiufig noch eine kompensierte Ruhesymmetrie auf-
weisen, nimmt die Asymmetrie in Ruhe mit steigendem
Alter zu. Licheln/Lachen verstidrkt die Asymmetrie meist
deutlich. Beim dlteren Patienten gesellen sich hiufig eine
erschwerte Nasenatmung und beim Kauprozess, durch
unbeabsichtigtes Aufbeiflen, rezidivierende Verletzungen
der Wangenschleimhaut hinzu.

Patienten mit Fazialisparese haben eine Prédvalenz von
65 Prozent fiir Depressionen, was dem Fiinffachen der
nicht selektierten Bevolkerung entspricht [18]. Kosins
et al. an der Facial Palsy Clinic in Edinburgh, Schottland,
beschrieben an einem Kollektiv von 22 954 Patienten bei
iiber 50 Prozent ein betrédchtliches Niveau an psychischem
Stress sowie konkrete Riickzugstendenzen aus der Ge-
sellschaft [19, 20].

Scores: Weit verbreitet ist die Klassifikation nach House
und Brackmann [20]. Sie teilt die Schwere der Parese in
sechs Grade ein. Des Weiteren hat sich das Sunnybrook
Facial Grading System etabliert [21]. Es weist eine hohe
Sensitivitdt und Reliabilitdt in der Beurteilung von Ruhe-
symmetrie, Symmetrie in der Bewegung und Synkinesien
auf [22-24]. Auch neuere computergestiitzte Scores wie
,eFACE“ werden immer populdrer [25, 26].

Die Schwere der Auspragung bei
Erstauftreten ist von entscheidender
prognostischer Bedeutung

Die meisten spontanen Gesichtsldhmungen verschwinden
wieder von selbst. In 71 Prozent der Fille verbleiben keine
Folgeschidden, 84 Prozent der Patienten gewinnen eine
anndhernd normale Funktion zuriick [9, 27]. Die verblie-
benen Patienten leiden oft jedoch erheblich unter ihren
Symptomen. Die Schwere der Auspridgung bei Erstauf-
treten ist von entscheidender prognostischer Bedeutung.
Fujiwara et al. zeigten an einer grofien Patientenserie
mit Bell-Paresen, dass als alleiniger Prognosefaktor das
Ausmaf der Funktionsdefizite eine Woche nach Erstauf-
treten zu sehen ist [28]. D. h. je gravierender sich die
Symptomatik eine Woche nach Auftreten darstellt, des-

to ungiinstiger ist die Prognose fiir den zu erwartenden
Funktionsriickgewinn. Tritt zu Beginn der Bell-Parese nur
eine partielle Léhmung auf, so zeigten in seiner Studie
94 Prozent der Patienten innerhalb von vier Monaten
eine vollstidndige Riickbildung. Présentierte sich jedoch
von Anfang an eine vollstdndige Gesichtsldhmung, ergab
sich im Verlauf in nur 61 Prozent der Fille eine Rekon-
valeszenz. Ein Anteil von 39 Prozent der Patienten hatte
hingegen permanente Funktionsausfille zu beklagen. In
16 Prozent zeigte sich keine ausreichende Reinnervation,
so dass Synkinesien und/oder autonome Stdrungen (z. B.
Krokodilstrdnen-Phédnomen) und/oder Kontrakturen auf-
traten [29].

Die Dauer der Denervierung stellt wahrscheinlich den
bedeutendsten prognostischen Faktor fiir den Erfolg einer
Rekonstruktion mit dem Ziel einer Reinnervation dar.
Es gilt das ,time-is-muscle“-Prinzip, denn nach Ablauf
eines Zeitraumes von etwa 15 bis 18 Monaten ohne ner-
val vermittelte Aktivitdt der mimischen Muskulatur ist
diese wegen der fehlenden Stimulation unwiderruflich
geschwicht. Extratemporale Fazialisnervendste in Dis-
kontinuitdt sollten daher sofort direkt oder per Nerven-
interposition mikrochirurgisch adaptiert werden [30]. Das
préadiktive Modell von Rivas et al. beschreibt durch die
Rate an Funktionsriickgewinn ein schlechtes Outcome
in 50 Prozent der Fille innerhalb des ersten Jahres mit
einer Sensitivitdt von 97 Prozent und einer Spezifitit von
97 Prozent [31]. Ist der Nerv in continuitatem, sollte ge-
folgert werden, dass bei Ausbleiben einer Verbesserung
von zumindest einer Stufe auf der House-Brackmann-Sca-
la innerhalb von sechs Monaten nach Erstdiagnose, ein
Neurotisationsverfahren geplant werden kann [29, 30,
32, 33]. Die Neurotisation beschreibt den Vorgang, einen
intakten, jedoch denervierten Muskel mit einem Spender-
nerven, wie beispielsweise durch eine Cross-face-Nerven-
transplantation (CFNG) oder einen Nerventransfer zu
reinnervieren [34]. Neurotisierende Verfahren, die noch
bestehende mimische Muskulatur reanimieren, kénnen
potentiell alle 21 mimische Muskeln reaktivieren und sind
weniger invasiv als motorische Ersatzplastiken oder freie
Muskeltransplantationen, die in der chronischen Pha-
se (mimische Muskulatur atroph) angewendet werden.
Kehrer et al. verglichen die axonalen Kapazitdten des
Fazialisnerven-Hauptstammes mit potentiell verfiigha-
ren Spendernerven [80]. Folglich kann bei Patientenzu-
weisungen zur plastisch-chirurgischen Rekonstruktion
zu einem spdteren Zeitpunkt als 12 Monate nach Beginn
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der Parese das funktionelle Resultat eingeschrénkt sein,
da verbleibende Defektzustinde zu erwarten sind [29].
Ist ein chronisches Stadium (18 Monaten nach Eintritt
der Lihmung ohne Besserungszeichen) erreicht, gilt die
mimische Muskulatur als nicht mehr zu ,reanimieren®,
da sie bei fehlender Nervenreizung zu Fettgewebe um-
wandelt wird [35].

Die Wiederherstellung nach Fazialisparese
gilt als anspruchsvoller Spezialbereich der
plastischen Chirurgie

Behandelnde Chirurgen miissen sich intensiv mit der
Mikro- und Makroanatomie des Fazialisnerven und ge-
eigneter Spendernerven, sowie deren entsprechenden
Axonkapazititen, auseinandergesetzt haben und sdmt-
liche mikrochirurgische Techniken sowie Rekonstruktio-
nen mit freien Muskeltransplantaten sicher beherrschen.
Statische Korrekturen beinhalten Straffungsoperatio-
nen, Aufhidngeplastiken, Lidkorrekturen, Implantatio-
nen von Gold-/Platingewichten zur Oberlidbeschwe-
rung, Einbringung von Eigengewebe zur Verbesserung
der Nasenatmung, Behebung der oralen Inkontinenz und
Asymmetrie. Dynamische Operationen hingegen umfas-
sen die Wiederherstellung des Augenschlusses und der
Mundwinkelhebung durch motorische Ersatzplastiken,
Nerventransplantationen und -transfers sowie freie
funktionelle Muskeltransplantationen. H&iufig werden
Verfahren kombiniert, um das Ergebnis zu optimieren.

Statische Rekonstruktion: Die gewlinschte
partielle Ptosis durch ein Augenlidimplantat
erleichtert einen aktiven Lidschluss

Die Wiederherstellung der Symmetrie und Funktion kann
mittels Implantation von Sehnen- oder Faszienziigel am
Mundwinkel und Oberlippe, Unterlid und/oder zur er-
leichterten Atmung im Bereich des Nasenfliigels, durch
Eigenfetttransplantationen, durch Gewichtsimplantate im
Oberlid und weitere Verfahren erfolgen. Der Einsatz von
Botulinumtoxin zur Symmetrisierung oft hyperspastischer
Muskelgruppen der Gegenseite und bei Synkinesien z&hlt
ebenfalls zu den Standards.

Im Jahr 1950 wurde die Methode des Augenlidimplantats
von Sheehan zur Behandlung des insuffizienten Lidschlus-
ses vorgestellt [36]. Zur Beschwerung wird ein flaches
Gold- oder Platinimplantat in das Oberlid eingebracht.
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Die gewlinschte partielle Ptosis erleichtert einen aktiven
Lidschluss [37]. Im Vordergrund stehen hier der Schutz
des Auges und die ausreichende Benetzung der Hornhaut
mit Tranenfliissigkeit.

Die Rekonstruktion des Unterlidektropiums verbessert
den Tranenfluss und schiitzt das Auge vor Konjunktividen
[38, 39]. Es stehen verschiedene operative Methoden zur
Verfiigung. Eine Unterlidkanthoplastik, wie die ,lateral
tarsal strip procedure“ nach Anderson und Gordy, kann
Abhilfe schaffen [40]. Bei starker Laxizitdt sollte das
Unterlid durch die Einbringung diinnster Sehnen- (z.B.
Palmaris longus-Sehne) oder Faszienstreifen (Fascia lata
vom Oberschenkel) gestrafft werden [41-44]. Verengt ein
herabhdngender Brauenkomplex die Lidspalte bzw. das
Sichtfeld kann eine Korrektur durch eine direkte oder in-
direkte Brauenanhebung erfolgen [45]. Gleichzeitig sollte
die Symmetrie der Augenbrauenposition in Ruhe wieder-
hergestellt werden. Nicht allein, weil die herabhéngende
Braue das Gesichtsfeld einschrinkt. Der Mensch nimmt
bereits eine Abweichung von nur drei Millimetern wahr,
daher hat die Symmetrie einen hohen subjektiven Stel-
lenwert in der Patientenzufriedenheit [47].

Nerventransfers zur Neurotisation: Die besten
Ergebnisse werden bei der frihzeitigen Behand-
lung von Gesichtsgelahmten erzielt

Den statischen Rekonstruktionseingriffen sind die dy-
namischen Verfahren gegeniibergestellt. Wann immer
moglich, sollten dynamische Losungen den rein passiven
vorgezogen werden [46]. Die besten Ergebnisse werden
bei der friithzeitigen Behandlung von Gesichtsgeldhmten
erzielt. Es gilt das ,,time-is-muscle“-Prinzip (siehe oben).
Denn wird im therapeutisch giinstigen Fenster zwischen
6 bis 12 Monaten (maximal 15) nach Erstmanifestation
eine Neurotisation durchgefiihrt, kann auf der geldhmten
Gesichtshilfte die gesamte mimische Muskulatur auch
ohne funktionierenden Fazialisnerven erhalten werden
und moglicherweise ihre urspriingliche, detailreiche
Funktion wieder aufnehmen.

Um eine Neurotisation der origindren Muskulatur zu
erzielen, konnen diverse Spendernerven herangezogen
werden. Es kommen unter anderem der N. hypoglossus
[48-50], der N. accessorius [51, 52] und der N. masseteri-
cus (radix motoria n. trigemini) [53, 54] in Betracht. Von
grofier Bedeutung ist es, hierbei einen Nervenast mit einer
addquaten Axonkapazitit zu wéhlen [55, 56]. In jlingerer



Vergangenheit hat sich in der rekonstruktiven Chirurgie
aufgrund einer geringeren Morbiditit ein deutlicher Trend
weg von N. hypoglossus und anderer Spendernerven hin
zum N. massetericus gezeigt [57, 58]. Die Neurotisation
mit einem Ast des N. massetericus wird im englischen
Sprachgebrauch analog zu den Hirnnervenbezeichnun-
gen ,V-to-VII-Transfer“ genannt [56]. » Abbildung 2
demonstriert den entsprechenden Nerventransfer an den
Hauptstamm des N. facialis. Die Rekonstruktion eines
natiirlichen Lichelns ist mit dieser Methode mdglich [59].
Die Plastizitdt des Gehirns trigt nicht zuletzt dazu bei
[60]. Einige Patienten konnen nach diesem operativen
Verfahren bewusst zwischen der Ansteuerung des Kau-
muskels und der Ansteuerung der mimischen Muskulatur
unterscheiden [61]. Die Kaufunktion bleibt dabei erhalten.
Der Kaumuskelnerv kann in manchen Fillen ein emotio-
nales oder spontanes Licheln bereitstellen [62].Nachteile
dieser Methode konnen Synkinesien wihrend des Kau-
prozesses sein. Spontanitidt und emotionale Kopplung
sind nicht so verlisslich wie bei Verwendung von CFNGs
(Nervus facialis der gesunden Gesichtshilfte als Spender-
nerv) zu erwarten. Daher wird hdufig eine Kombination
aus beiden Verfahren angestrebt [63].

Ein nutzliches Instrument zur fazialen
Reanimation ist die Reinnervation tiber
ein Cross-face-nerve-graft (CFNG) mittels
Fazialisnerven der Gegenseite

Als Erstbeschreiber der Methode gelten Scaramella und
Smith in den Siebzigerjahren [64, 65]. Im Rahmen dessen
wird ein korrespondierender Ast des funktionsfdhigen Fa-
zialisnerven der nicht-paretischen Gesichtshilfte durch-
trennt und mit einem Suralis-Nerventransplantat auf die
paretische Seite verldngert. An jeder End-zu-End-Koap-
tationsstelle ist mit einem Verlust von etwa 50 Prozent
der einsprieflenden Axone zu rechnen. Je nach Linge des
erforderlichen Nerventransplantats und einer weiteren
Nervennaht distal ist also nur mit 20 bis 25 Prozent der
urspriinglichen Spenderaxone zu rechnen [66]. Folglich
sind fundierte mikro- und makroanatomische Kennt-
nisse hinsichtlich der Axonkapazitdten verschiedener
Spendernerven unerlisslich. Nur so kann die optimale
Wahl eines Spendernerven mit suffizienter motorischer
Potenz, jedoch ohne ipsilaterale Schwichung der mimi-
schen Muskulatur getroffen werden.

Abbildung 2 Massetericus-Nerventransfer an der Universitatsklinik
Regensburg: Beim sogenannten ,V-to-Vll-nerve- transfer” werden Aste
des N. massetericus an den ipsilateralen N. facialis transferiert. Hier ist
eine Koaptation eines Unterastes des N. massetericus (MN) an den ex-
tratemporalen Hauptstamm des N. facialis (FN) in der linken Gesichts-
halfte bei vollstandiger, friiher Parese zu sehen.

FN = N.-facialis-Hauptstamm, MN = N. massetericus

CNFGs konnen verschiedene Aufgaben iibernehmen.
Durch sie kann noch bestehende mimische Muskulatur
des Augen-, Nasen-, Wangen- oder Mundkomplexes im
frithen Intervall der Fazialisparese wieder ,reaktiviert*
werden. Ist in der Therapie der irreversiblen chronischen
Fazialisparese eine freie funktionelle Muskeltransplanta-
tion geplant, so kann ein zuvor transplantiertes CFNG als
Anschlussmoglichkeit mit hohem Potential an Spontanitét
dienen, so kann ein zuvor transplantiertes CFNG als An-
schlussmoglichkeit mit hohem Potential an Spontanitit
und emotionaler Kopplung dienen [61].

Insbesondere beim alteren Patienten mit
unzureichendem Potential an Nervenregene-
ration empfehlen sich Muskelersatzplastiken

Auch nach Ablauf des kritischen Zeitfensters 6 bis 12 Mo-
naten (maximal 15) nach Erstmanifestation gibt es zum
Erhalt der origindren mimischen Muskulatur noch eine
Vielzahl an Moglichkeiten. Ist ein Nerventransfer nicht
mehr mdglich, kann mit der Einbringung von Eigengewe-
be, der Durchfithrung von motorischen Ersatzplastiken
(z. B. Umlagerung eines Teils der Temporalis-Kaumusku-
latur ohne Funktionsverlust der Kauféhigkeit) oder der
freien Transplantation funktionierender Muskeln den
Patienten wieder zu ansprechender Symmetrie und viel
Dynamik (Bewegung, Reaktionsvermdgen) im Gesicht
verholfen werden.
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Der erste Muskeltransfer zur Rekonstruktion nach Fa-
zialisparese geht auf den deutschen Chirurgen Erich
Lexer (1906) zuriick [67]. Sir Harold Gillies beschrieb
1934 eine dhnliche Operationsmethode zur Umlagerung
eines Muskelsegmentes des M. temporalis, welches mit
einem Fascia-lata-Transplantat vom Oberschenkel einen
funktionellen Ersatz fiir den paretischen M. orbicularis
oculi einen dynamischen Augenschluss herstellt [68].
1952 entwickelte Charles McLaughlin die motorische
Ersatzplastik weiter [69]. Nach 1970 wurden Techniken
beschrieben, die die Fascia-lata-Transplantate vermeiden
[70-72].

Bei der ,,Lengthening Temporalis Myoplasty“ nach Labbé
wird der Muskelursprung nach anterior verlagert und der
Arcus zygomaticus osteotomiert [73]. Durch willkiirliche
Okklusion der Zihne wird ein ndherungsweise symme-
trisches Lécheln angestrebt. Insbesondere beim dlteren
Patienten mit unzureichendem Potential an Nervenrege-
neration empfehlen sich Muskelersatzplastiken aufgrund
ihrer relativ geringen Komplikationsraten [74].

Die freie Muskeltransplantation zahlt
mittlerweile als Goldstandard zur Reanimation
bei jungen Patienten sowie Betroffenen
mittleren Alters

Die ersten erfolgreichen freien funktionellen Muskel-
transplantationen zur Reanimation nach peripherer Fa-
zialisparese wurden bereits 1976 von Harii et al. durch-
gefiihrt [75]. Zur Transplantation eignen sich prinzipiell
der M. latissimus dorsi [76], der M. pectoralis minor [77]
sowie weitere Muskeln , als Standard hat sich jedoch der
M. gracilis durchgesetzt [78]. Bei der Wahl des Muskel-
transplantats miissen u.a. Faktoren wie Volumen, Grofie,
versorgendes Gefdfi-Nervenbiindel, Kontraktionsamplitu-
de, Muskelkraft und Erreichbarkeit der geplanten Koapta-
tion und des Gefdflanschlusses bedacht werden. Die freie
Muskeltransplantation gilt mittlerweile als Goldstandard
zur Reanimation bei jungen Patienten sowie Betroffenen
mittleren Alters [78, 79]. Die Reinnervation des Muskels
dauert typischerweise etwa fiinf bis zw0lf Monate. Die
Vorher-/Nachher-Bildserie eines jungen Patienten zeigt
- Abbildung 3.

In einzeitigen Rekonstruktionsverfahren wird als Spen-
dernerv fiir die freie Muskeltransplantation hauptsich-
lich der N. massetericus verwendet. Einzeitige Verfahren
eignen sich zum Beispiel bei explizitem Patientenwunsch
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Abbildung 3 a Angeborene Gesichtslahmung rechts bei einem
achtjahrigen Jungen. Beim Lacheln kommt es zu einer ausgeprdgten
Entstellung durch die Asymmetrie. b Wenige Monate nach freier funk-
tionellerMuskeltransplantation ist bereits ein symmetrisches Ldcheln
durch die dynamische Rekonstruktion moglich. Der intelligente Junge
setzt seine neue Muskelfunktion bereits ,unwillkirlich” ein und hat sie
unbewusst in die Mimik der nicht-geldhmten linken Gegenseite inte-
griert. Eine leichte Schwellung rechts wird im weiteren Verlauf noch
rlcklaufig sein. Die Gefahr von Hanseleien in der Schule sollte durch
die erfolgreiche ,Reanimation” der ehemals geldhmten Gesichtshalfte
gebannt sein.

oder bei bilateralen Paresen ohne intakten Fazialisnerven.
Bilaterale Paresen treten zum Beispiel im Rahmen des
angeborenen Mobius-Syndroms auf [71]. Eisenhardt et
al. beschrieben den Nervus massetericus auch als Salva-
ge-Prozedur nach missgliickter CNFG-Reanimation [81].
Hier bedarf es Alternativen zum CFNG [72, 73]. Hinsicht-
lich Spontanitédt und emotionaler Koppelung gelten die
gleichen Prinzipien wie beim Nerventransfer. e
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Fragen zum Artikel
Fazialisparese und plastisch-chirurgische Rekonstruktionen

1. Was ist das sogenannte Bell-Zeichen?

Der Verlust von flissigen Speisen Uber den herabhangenden,
schlaffen Mundwinkel.

Eine pathologisch sichtbare Aufwartsrotation des Augapfels
wdhrend des Lidschlusses auf der paretischen Seite.

Das ZurUckbleiben von Speiseresten in der Wangentasche auf
der paretischen Gesichtshadlfte.

Unwillkirlichen Muskelkontraktionen oder Massenbewegungen.
UbermaRiger Speichelfluss aus den Mundspeicheldriisen, die
Uber die Chorda tympani angesteuert werden.

2. Wie heil3t ein klassisches System zur Einteilung des Schweregrads
einer Fazialisparese?

Klassifikation nach Pauwels
House-Brackmann-Skala
Klassifikation nach Mathes und Nahai
Ramsay-Skala

Norton-Skala

o0 O O O

00000

3. Fur welchen der folgenden Faktoren findet sich eindeutige Evidenz in
der Literatur bezlglich der Prognose einer idiopathischen Bell-Parese?

Die Frequenz physio- und ergotherapeutischer Ubungseinhei-
ten.

Die Anwendung einer moglichst frihzeitigen Elektrostimulation.
Die Schwere des Auspragungsgrades der Parese nach Erst-
manifestation.

Eine moglichst frihzeitige logopadische Ubungstherapie.
Kinesiotaping der paretischen Gesichtshalfte von Anfang an.

4. Was sind Synkinesien?

Die fehlende Mitwirkung einzelner Muskelgruppen bei Mimik.
Der isolierte Ausfall einzelner Fazialisnervendste.
Unwillkirliche Mitbewegungen und Massenbewegungen nicht
an der beabsichtigten Bewegung beteiligter Muskelgruppen.
Eine verstrichene Nasolabialfalte, die bei Mimik noch auffalliger
wird.

Das Herabhangen der Braue bei Ausfall des Stirnmuskels.

5. Was ist eine Neurotisation?

Die Neurotisation beschriebt eine Reinnervierung eines Muskels
durch einen anderen als den urspringlichen Nerven.

So wird die mikrochirurgische Naht zweier Nervenenden unter
dem Mikroskop genannt.

So werden Bewegungsstorung nicht an der Bewegung beabsich-
tigter Muskelgruppen genannt.

...ist eine Form einer unnattrlichen Nervenheilung bei Teilver-
letzungen.

So wird die Entnahme eines Spendernerven, etwa des Sura-
lis-Nerven, vom Unterschenkel genannt.

OO0 0O O

O O 00O

O O O O O

FRAGEN ZUR CME-FORTBILDUNG @ I

6. Mit wie viel Verlust an Axonen muss an der Koaptationsstelle bei

CNFG-Transplantation gerechnet werden?

I Wenn die Naht mit 12-0 Faden durchgefuhrt wird, mit keinem
Verlust.

ll.  zehn Prozent.

ll. 50 Prozent.

V. 90 Prozent.

V. 35 Prozent.

0000 O

7. Wann sollte nach aktuellen Erkenntnissen in der Literatur bei
nicht-vorhandener bzw. insuffizienter Rickbildung einer friihen Parese
die Indikation zu einem Nerventransfer, ggf. mit gleichzeitiger Nerven-
transplantation gestellt werden?

l. Nach drei bis sechs Wochen. O
Il.  nach sechs bis neun Wochen. O
Il nach drei bis sechs Monaten. O
IV.  nach sechs bis neun Monaten. O
V. nach>1,5Jahren. O
8. Wie wird der Nerventransfer mit N. massetericus im englischen
Sprachgebrauch genannt?

. CFNG O
Il CNMFN (Coaptation Nervus Massetericus to Facial Nerve) O
lll.  Sir Charles Bell-Transfer O
V. MFNP (Massetericus to Facial Nerve Plasty) O
V.  V-to-Vll-Transfer O

9. Nach welchem Zeitraum spricht man von einer irreversiblen Fazialis-
parese, d.h. einem irreversiblen Untergang der mimischen Muskulatur?
l. Nach sechs Monaten.
Il.  Nach acht Monaten.
lll. - Nach 18 Monaten.

V. Nach 2,5 Jahren.

V. Nach funfJahren.

00000

10. Welche Aussage ist richtig?

l. Neurapraxie beschreibt eine vollstandige Durchtrennung des
Nerven und seiner Hullstrukturen.

Il.  Axonotmesis beschreibt eine intakte Nervenfunktion bei minima-
ler Quetschung.

Il Muskelersatzplastiken zur Ansteuerung des Mundwinkels emp-
fehlen sich insbesondere beim Patienten im Seniorenalter.

IV.  Motorische Ersatzplastiken sind neue Verfahren, die sich erst vor
wenigen Jahren etabliert haben.

V. Der Nervus facialis verlauft in der Peripherie bei allen Menschen
gleich.

o O O O O

Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort méglich. Die Antworten auf die aufgefiihrten Fragen kénnen ausschlieRlich von Mitgliedern der DGPRAC und VDAPC
und nur online Uber unsere Internetseite http://cme.kaden-verlag.de abgegeben werden. Der Teilnahmeschluss ist der XX.X.20XX.
Beachten Sie bitte, dass per Fax, Brief oder E-Mail eingesandte Antworten nicht bertcksichtigt werden kénnen.
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