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Zusammenfassung

Schliisselworter

Speicheldriisenerkrankungen

Der Umgang mit dem N. facialis ist bei der Operation eines Parotiskarzinoms wichtig
fiir die Langzeitlebensqualitdt des Patienten. In etwa 2 Drittel der Falle ist der N. facialis
nicht vom Tumor befallen. In diesen Fallen sind neben vollstdndiger Tumorentfernung
die Identifizierung und der Erhalt des Nervs fiir eine erfolgreiche Operation wesentlich.
Ist der Nerv vom Tumor infiltriert, muss der betroffene Teil des Nervs im Rahmen einer
radikalen Parotidektomie reseziert werden. Die primére Nervenrekonstruktion, sofern
moglich, fiihrt zu den besten funktionellen und kosmetischen Langzeitergebnissen.
Das individuell optimale Therapiekonzept basiert zum einen auf der klinischen Priifung
der Gesichtsbeweglichkeit, zum anderen auf der praoperativen Bildgebung, um die
Lagebeziehung zwischen Tumor und Nerv zu verstehen, und schlieBlich auf einer
elektrophysiologischen Untersuchung zur Funktion des Nervs. Intraoperativ hilft ein
standardisiertes Vorgehen, um den Nerv zu identifizieren und zu erhalten. Wenn eine
radikale Parotidektomie indiziert ist, kann bereits die prdoperative Diagnostik helfen,
neben der einzeitigen Rekonstruktion auch die adjuvante postoperative Therapie zu
planen. Das Ziel der Rehabilitation ist die Wiederherstellung von Tonus, Symmetrie
und Bewegung des geldhmten Gesichts. Die Wiederherstellung des Augenschlusses
hat hohe Prioritdt. Bei der chirurgischen Therapie von Gesichtsldhmungen gab

es in den letzten Jahren viele Verbesserungen. Die vorliegende Arbeit gibt einen
Uberblick tiber die jiingsten Fortschritte in der Diagnostik, den Operationstechniken
und weiteren Mdglichkeiten zur Protektion des gesunden N. facialis. Anderseits wird
die Rehabilitation des tumorinfiltrierten N. facialis im Kontext der Behandlung von
Speicheldriisenmalignomen beschrieben.

Chirurgische Onkologie - Parotistumoren - Rehabilitation - Rekonstruktive chirurgische Verfahren -

Wahl der Therapie

Die Therapie der Wahl eines resezierbaren
Parotismalignoms ist die operative The-
rapie. Damit ist jede operative Therapie
eines Parotismalignoms immer auch Fazia-
lischirurgie. Der anatomische Verlauf des
Gesichtsnervs in der Driise erfordert bei
der Parotidektomie eine sorgfdltige Iden-
tifizierung und Prdparation des Nervs. Ist
der N. facialis nicht vom Tumor infiltriert,
so ist der Erhalt des Nervs ein wichtiges
Ziel der Operation. In vielen dieser Falle
bleibt die Funktion des Nervs selbst nach
adjuvanter Strahlentherapie erhalten [1].

Anderseits ist der Gesichtsnerv in 12-40%
der Félle eines Parotismalignoms vom Tu-
mor befallen. In diesem Fallist eine radikale
Parotidektomie indiziert.

» Die sofortige Rekonstruktion
ist das effektivste Mittel zur
Rehabilitation des Gesichtsnervs

Die sofortige Rekonstruktion durch Ner-
veninterponate, oft kombiniert mit dyna-
mischen oder statischen Verfahren, um das
fiir die Reinnervation erforderliche Zeitin-
tervall zu Gberbriicken, ist das effektivste
Mittel zur Rehabilitation des Gesichtsnervs.
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Wo dies nicht mdglich ist, sind sekunddre
Reanimationstechniken nach der onkolo-
gischen Behandlung erforderlich [2].

Das Ziel dieser Arbeit ist es, basierend
auf der aktuellen Literatur ein optimales
Vorgehen zur Management des N. facialis
bei Speicheldrisenmalignomen—diessind
i. d. R. Parotiskarzinome — vorzuschlagen,
sei es um den Nerv zu erhalten, oder auch,
wenn der Nerv teilweise oder vollstandig
reseziert werden muss. Eine Ubersicht iiber
das Vorgehen zeigt der Algorithmus in
@ Abb. 1.

Praoperative Beurteilung der
Funktion des N. facialis

Bildgebung

Eine Ubersicht iiber die Wertigkeit einzel-
ner diagnostischer Verfahren gibt @ Tab. 1.
Standard ist die klinische Beurteilung der
Funktion des N. facialis. Eine Foto- und/
oder Videodokumentationist fiir die Doku-
mentation und Verlaufsbeobachtung hilf-
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Abb. 1 <« Algorith-
mus Uiber das ge-
samte Fazialisma-
nagement von Di-
agnostik iber The-
rapie bis zur Nach-
sorge bei einem Pa-
tienten mit einem
Parotismalignom

reich [3]. Es gibt bislang kein zuverlassiges
bildgebendes Verfahren in der klinischen
Routine, das den Verlauf des extratempo-
ralen N. facialis bei einem Patienten in
Beziehung zu einem bdsartigen Parotistu-
mor zeigt.

» Bei prdoperativer Fazialisparese
dient Diagnostik dazu, Ausmal3 und
Schwere der Lasion zu bestimmen

Die Ultraschalluntersuchung kann durch
die Lagebeziehung des Tumors zu ande-
ren sichtbaren anatomischen Landmarken
einen Hinweis darauf geben, ob der Tu-
mor wahrscheinlich Kontakt zum Nerv hat
oder nicht [4]. Mit hochauflésendem Ul-
traschall ist der N. facialis prinzipiell dar-
stellbar, verlangt aber bislang eine hohe
Expertise und ist fiir die klinische Rou-
tine noch nicht geeignet [5]. In der Li-
teratur finden sich bislang keine Unter-
suchungen zum Einsatz bei Parotismali-
gnomen. Bei einer 3-T-Magnetresonanz-
tomographie (MRT) ist die Darstellung des

Hauptstamms bei Parotistumoren mdg-
lich; nicht zuverldssig kénnen bislang die
peripheren Aste darstellt werden. Klinische
Routine ist die Darstellung des N. facialis
im Rahmen einer MRT-Diagnostik eines
Parotistumors bislang nicht. Eine MRT mit
Rekonstruktion und Visualisierung groBe-
rer Nervenfaserbiindel (Traktographie) ist
prinzipiell auch geeignet, um sowohl einen
Kontakt zwischen dem Nerv, zumindest
dergréReren Aste, und dem Tumoralsauch
eine Tumorinfiltration zu erkennen [6]. Das
Verfahren muss jedoch noch in groBReren
Kohorten validiert werden. Dariiber hinaus
konnen Computertomographie (CT) oder
MRT, die sowieso in der Tumornachsor-
ge angewandt werden, auch zur Untersu-
chung des Zustands der Gesichtsmuskula-
tur bei Patienten mit einer chronischen Fa-
zialisparalyse nach Parotismalignom-Op.
genutzt werden. Die Atrophie der Mus-
kulatur oder auch eine Wiederzunahme
nach zweizeitiger Fazialisrekonstruktion ist
hier nachvollziehbar. Viel einfacher ist es
aber, eine hochauflésende Ultraschallun-
tersuchung zu nutzen (@ Tab. 2): Hiermit
ist eine regionale und quantitative Beur-
teilung einzelner Gesichtsmuskeln bei Pa-
tienten mit Fazialisparese bei einem Par-
otismalignom oder die Zunahme der Mus-
kulatur nach Nervenrekonstruktion nach-
zuvollziehen [7]. Der Ultraschalldiagnostik
der Gesichtsmuskulatur ist eine weitere
Verbreitung zu wiinschen. Bei praopera-
tiver Fazialisparese dient die Diagnostik
dazu, Ausmal} und Schwere der Lasion zu
bestimmen.

Elektrodiagnostik und Elektro-
stimulation

Die Elektromyographie (EMG) ist niitzlich
zur objektiven funktionellen Beurteilung
der Gesichtsmuskulatur von Patienten
mit Parotiskarzinom [8]. Eine akute Ge-
sichtsnervenschddigung durch eine Par-
otistumorinfiltration oder eine Resektion
des Nervs fiihrt binnen 14-21 Tagen zu
pathologischen Veranderungen in der
Gesichtsmuskulatur. Diese Verdnderun-
gen konnen bereits elektrophysiologisch
vorhanden sein, bevor der Patient klinisch
offensichtlich eine Fazialisparese aufweist.
Das Auftreten pathologischer Spontanak-
tivitdt und ein rarefiziertes oder fehlendes
Interferenzmuster bei Willkiraktivitat sind



Tab.1 Wichtige Verfahren der Fazialisdiagnostik bei Parotismalignomen

Diagnostisches
Verfahren

Kommentar

Klassifikation

Eine automatische Bild- oder Videoanalyse ist in der klinischen Routine noch
nicht etabliert

Klinisches
Grading

Am besten ist im Deutschen das Sunnybrook Facial Grading System geeignet

JPatient-relat-

Wichtig zur Erfassung der psychosozialen Einschrankungen, Facial Clinimetric

der Ultraschall
der Gesichts-

ed outcome Evaluation (FaCE) Scale und der Facial Disability Index (FDI) liegen in deutscher

measures” Sprache vor

(PROM)

Bildgebung Erfolgt hdufig wegen des Parotismalignoms, eignet sich nebenbei auch fiir die
Untersuchung der mimischen Muskulatur

Hochauflosen- | Kann bei wiederholter Untersuchung die Volumenabnahme der mimischen

Muskulatur bei fortschreitender Denervierung und genauso die Volumenzu-
nahme bei Reinnervation dokumentieren; ermdglicht die Visualisierung von

muskulatur Muskelbewegungen
HNO-Arzte sind ultraschallerfahren. Die modernen Ultraschallgerate lassen
mit 12- bis 15-MHz-Schallkdpfen eine gute Darstellung vieler Gesichtsmuskeln
zu

CT/MRT der Die hochaufldsende Standardbildgebung des Kopfs, welche auch gut fiir die

Gesichtsmus- mimische Muskulatur im Seitenvergleich geeignet ist

kulatur

Elektro- Erlaubt keine direkte Untersuchung des N. facialis, aber indirekte Beurteilung

diagnostik liber die mimische Muskulatur

Elektro- Zeigt die Denervierung bei einer Infiltration des Nervs durch ein Parotismali-

myographie gnom auf; zeigt die fortschreitende Reinnervation der Muskulatur nach Ner-
vennaht; zeigt die Avitalitat bei fortschreitender Muskelatrophie bei Langzeit-
paralyse an

Elektro- Zeigt, ob eine atrophe Muskulatur bei Langzeitparalyse noch elektrisch stimu-

stimulation lierbar und damit auch fiir eine Nervenplastik noch geeignet erscheint

Fazialis- Standard zur Protektion des normalen, nicht tumorinfiltrierten N. facialis, auch

monitoring zum Aufsuchen noch nicht tumorinfiltrierter funktionierender Nervendste bei
einem tumorinfiltrierten N. facialis

Fazialis- Transkutane Elektrostimulation, um den Verlauf des Nervs und der peripheren

mapping Aste in Beziehung zum Tumor prioperativ besser zu verstehen

CT Computertomographie, MRT Magnetresonanztomographie

Zeichen einer Fazialisschadigung durch
Tumorinfiltration. Die EMG ist hingegen
weniger gut geeignet, den genauen Zu-
stand der Muskulatur (Atrophie und/oder
fibrotischen Umbau) bei Langzeitpare-
sen zu beurteilen. Erst eine vollstandige
Avitalitatist gut sichtbar. Hier hat sich neu-
erdings die transkutane Elektrostimulation
als hilfreich erwiesen, da die Funktionsfa-
higkeit der Muskulatur Gberpriift werden
kann: Ist die Muskulatur noch stimulierbar,
so spricht dies dafiir, dass eine Nervenre-
konstruktion noch erfolgreich sein kann.
Dabei ist zu bedenken, dass es ab dem
Zeitpunkt der Rekonstruktion bei einer
Rekonstruktion in Hohe des Foramen sty-
lomastoideum etwa weitere 12 Monate
dauert, bis die Muskulatur reinnerviert ist.
Es kann sinnvoll sein, eine stimulierbare,
aber bereits atrophe Muskulatur durch

eine tdgliche pra- und postoperative Elek-
trostimulation unterstiitzend aufzubauen,
um weitere Atrophie und fibrotischen
Umbau zu verhindern [9].

» Nachweis von EMG-Aktivitat ist
der klinisch sichtbaren Regeneration
um mindestens 3 Monate voraus

Die EMG kann auch verwendet werden, um
die Nervenregeneration nach einer rekon-
struktiven Op. des Gesichtsnervs zu uber-
wachen [8]. Der Nachweis von EMG-Ak-
tivitat als Zeichen der Reinnervation ist
der klinisch sichtbaren Regeneration um
mindestens 3 Monate voraus.

Subjektive und objektive Einstu-
fung der Gesichtsnervenfunktion

Das gewdhlte Instrument sollte fiir die
Erstdiagnostik und Evaluation im Krank-
heitsverlauf optimalerweise eine zuverlas-
sige Bewertung einzelner Gesichtsregio-
nen, statische und dynamische Messun-
gen sowie der Symptome einer Defekthei-
lung erlauben (B Tab. 3). Dies erfillt aktu-
ell im deutschsprachigen Raum am bes-
ten das Sunnybrook Facial Grading System
(@ Tab. 4; [10]). Die Facial Nerve Grading
Scale 2.0 und die Electronic Clinician Gra-
ded Facial Function Scale (eFACE) sind nicht
in deutscher Sprache validiert [11]. Die
im deutschsprachigen Raum am héufigs-
ten angewendeten Systeme House-Brack-
mann-Skala und Stennert-Parese-Index er-
fassen nicht die Symptome einer Defekt-
heilung.

Wie bereits erwahnt, konnen standardi-
sierte Foto- und ggf. Videoaufnahmen hilf-
reich sein. Es gibt zwar vielversprechende
Ansatze, doch bislang existiert keine fiir die
klinische Routine etablierte Losung fiir ei-
ne automatische objektive Bildanalyse mit
maschinellen Lernverfahren [12, 13]. Eta-
blierte und im Deutschen validierte fazia-
lisspezifische ,patient-reported outcome
measures” (PROM) sind die Facial Clinime-
tric Evaluation (FaCE) Scale und der Facial
Disability Index (FDI) [14].

Aufklarung des Patienten und Ziele
der Gesichtsnervenreanimation

Der Patient sollte neben den allgemeinen
Operationsrisiken und den speziellen Risi-
ken der Tumoroperation praoperativ tiber
die Notwendigkeit oder die Eventualitat ei-
ner Resektion des Fazialisnervs aufgeklart
werden, auch wenn prdoperativ die Ner-
venfunktion des N. facialis intakt scheint.
Wenn mit einer Nervenrekonstruktion zu
rechnen ist, dann sollte dariiber hinaus
tber die verschiedenen Moglichkeiten ei-
ner Nervenrekonstruktion, welche die Kli-
nik anbietet und die ggf. alternativ infrage
kommen, sowie die Vorziige einer einzeiti-
gen gegenliber einer zweizeitigen Rekon-
struktion aufgeklart werden (@ Tab. 5). Der
Patient sollte auch darauf aufmerksam ge-
macht werden, dass ggf. ein einzeitiges
Verfahren nicht mdglich ist und mehr-
stufige Operationen erforderlich sein kdn-
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Tab.2 Aktuelles zum Fazialismanagement bei der Parotismalignomchirurgie

Aktuell im Fokus

Kommentar

Hochauflésender Ultra-
schall der Gesichtsmus-
kulatur

Siehe B Tab. 1. Dieses Verfahren wird noch zu wenig angewendet

Transkutane Elektrosti-
mulation

Hiermit kann iiberpriift werden, ob bei einer schlaffen Lihmung nach Langzeitdenervation die mimische Muskulatur
noch reanimierbar ist. Zudem kann eine tagliche Elektrostimulation auch zum Aufbau denervierter Muskulatur genutzt
werden

Masseterikus-Fazialis-
Nervennaht

Uber gute Erfolge wird vermehrt berichtet; der Nerv liegt in der Region und kann direkt an den peripheren N. facialis
angeschlossen werden

Kombinierter Wiederauf-
bau

Es ist ein Trend zur Kombination von mehreren Nerven zur Reanimation komplexer Defekte zu erkennen, also die Kom-
bination aus gleichzeitiger Reanimation tiber den N. facialis selbst und tiber einen oder mehrere weitere Kreuznerven
(N. hypoglossus, N. massetericus), ggf. auch Uber Seit-zu-Seit-Nervenndhte

Seit-zu-Seit-Nervennaht

Wenn eine spontane oder durch Nervenrekonstruktion induzierte Reanimation einer Muskelregion zu einer funktionell
schwachen Bewegung gefiihrt hat, kdnnen durch eine erganzende Seit-zu-Seit-Nervennaht {iber eine Kreuznervennaht
weitere Nervenfasern zur Starkung der Bewegung gebracht werden

Biofeedbacktraining bei
Synkinesien

Selbst nach Jahren leiden die Patienten sehr unter den Synkinesien, sind sehr therapieinteressiert, und ein Biofeedback-
training kann Synkinesien lindern. Dies stellt eine Alternative zur Botulinumtoxinbehandlung dar

Telemedizinische Rehabi-
litation

Die Pandemie hat gezeigt, dass Trainingselemente in der Nachsorge nach Reanimation des Gesichts auch telemedizi-
nisch vermittelt werden kdnnen

Tab.3 Ausgewdhlte Gradingsysteme zur Klassifikation der Schwere der Fazialisparese und des Ergebnisses nach Fazialisrekonstruktion

Gradingsystem

Kommentar

House-Brackmann-Skala

Einfache ordinale 6-Punkte-Skala: Weltweit immer noch das meist angewandte System, obwohl die geringe Reliabilitét
lange bekannt ist; erlaubt keine Einschatzung der Defektheilung — was gerade nach einer Nervenplastik relevant ist; diese
Skala wurde nie in deutscher Sprache validiert

Stennert-Parese-Index

10-Item-Skala, die getrennt eine Klassifikation des Ruhetonus und der Motilitat ermdglicht. Im deutschsprachigen Raum
sehr verbreitet, aber nicht dariiber hinaus. Viel weniger bekannt ist, dass E. Stennert zusatzlich auch einen Defekthei-
lungs-Index publiziert hat; dieser ist geeignet, um die Defektheilung getrennt zu bewerten

Sunnybrook Facial Grad-
ing System

13-ltem-Skala, jedes Item wiederum mit ordinaler 3- bis 5-Punkte-Skala. Bewertet getrennt das Gesicht in Ruhe, in Bewe-
gung und Synkinesien. Gilt als verldssliche Klassifikationsschema, und es gibt eine validierte deutsche Version [10]

Facial Nerve Grading
Scale 2.0

Eine Weiterentwicklung der House-Brackmann-Skala, greift Elemente des Stennert-Parese-Index auf; wird bislang wenig
benutzt

Electronic Clinician
Graded Facial Function
Scale (eFACE)

Ein digitales 15-Item-Instrument mit visuellen Analogskalen; die Ergebnisse werden direkt grafisch aufgearbeitet; nichts-
destotrotz reflektiert dies wie die anderen Skalen auch die subjektive Einschdtzung des Beurteilers. Eine Weiterentwick-
lung ist Emotrics (https://github.com/dguari1/Emotrics; Copyright: Diego L Guarin), eine automatische Softwarelésung,
basierend auf einem maschinellen Lernverfahren

nen. Selbst wenn die Nervenrekonstrukti-
on optimal verlduft, sind eine postoperati-
ve Rehabilitation mit Ubungsbehandlung
und haufig spéter weitere kleine operative
MaBnahmen im Laufe der Jahre erforder-
lich.

» Die Wiederherstellung des
Augenschlusses zum Schutz des
Auges hat eine hohe Prioritat

Ziele der chirurgischen Gesichtsreanima-
tion sind idealerweise die Wiederherstel-
lung der Symmetrie in Ruhe (Statik) und
von gezielten Gesichtsbewegungen (Dy-
namik). Aus funktioneller Sicht hat die Wie-
derherstellung des Augenschlusses zum
Schutzdes Auges eine hohe Prioritat. Wenn
der Patient praoperativ bereits eine Fazia-
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lisparese mit mangelndem Augenschluss
aufweist, so ist auch im Fall einer ge-
planten Nervenplastik zu empfehlen, dem
Patienten die Implantation eines Ober-
lidgewichts anzubieten. So kann die Zeit
bis zur erfolgreichen Nervenregeneration
Uberbriickt werden. Oftmals wird selbst
dann das Oberlidgewicht dauerhaft be-
lassen. Im Fall eines prdoperativ norma-
len Augenschlusses sollte bei einer hohen
Wahrscheinlichkeit einer Nervenresektion
erklart werden, dass eine Oberlidgewich-
timplantation einzeitig oder auch zwei-
zeitig erfolgen kann. Das ist wichtig, da
das passende Gewicht zuvor ausgemessen
werden muss.

Die Reanimation der perioralen Region
ist wichtig fiir eine zufriedenstellende Ess-
und Sprechfunktion. Mit dem Patienten

miissen individuell die Ziele der Gesichts-
reanimation definiert werden. Der Patient
muss dabeidie Moglichkeiten und Grenzen
der dynamischen und statischen Maf3nah-
men verstehen.

Intraoperatives Vorgehen

Erhalt des nichtinfiltrierten
Gesichtsnervs

Die Parotidektomie ist die Standardtech-
nik zur Behandlung von Parotismaligno-
men. Dies wird anderswo in diesem The-
menheft behandelt. Die Dissektion des Ge-
sichtsnervs bei Malignomen ist immanen-
ter Bestandteil der Parotidektomie. Ist der
N. facialis nicht vom Parotismalignom in-
filtriert oder umscheidet, sollten alle An-


https://github.com/dguari1/Emotrics

Tab.4 Sunnybrook Skala

Symmetrie in Ruhe
(verglichen mit gesunder Seite)

Auge

Normal

Eng

Weit

[ N N K=

Oberlidoperation

Wange (Nasolabialfalte)

Normal

Fehlt

Weniger ausgepragt

=N o

Mehr ausgepragt

Mund

Normal 0

Mundwinkel hdngend

Mundwinkel hoch-/seitwarts gezogen 1

Gesamt -

Ruhe-Symmetrie-Score = gesamt x 5 -

Symmetrie bei willentlichen Bewegungen
(Grad des Muskelbewegungsumfangs verglichen mit gesunder Seite)

Augenbrauen heben 1 2 3 4 5
(FRO - M. frontalis)

Dezenter Augenschluss 1 2 3 4 5
(OCS - M. orbicularis oculi)

Mit gedffnetem Mund Idcheln | 1 2 3 4 5
(ZYG/RIS — M. zygomaticus,
M. risorius)

Zdhne zeigen 1 2 3 4 5
(LLA/LLS - z.B. M. levator labii
superior)

Lippen spitzen 1 2 3 4 5
(00S/00I - z.B. M. orbicularis
oris)

Gesamt -

Score willentliche Bewegungen = gesamt x 4 -

Synkinesie
(Auspragungen des Grades der unwillkiirlichen Muskelkontraktionen, assoziiert mit jeder
Miene)

Augenbrauen heben 0 1 2 3
(FRO - M. frontalis)

Dezenter Augenschluss 0 1 2 3
(OCS - M. orbicularis oculi)

Mit ge6ffnetem Mund ldcheln | 0 1 2 3
(ZYG/RIS — M. zygomaticus,
M. risorius)

Zdhne zeigen 0 1 2 3
(LLA/LLS - z.B. M. levator labii
superior)

Lippen spitzen 0 1 2 3
(0O0S/00I - z.B. M. orbicularis
oris)

Synkinesie-Score gesamt -

Summe willentliche Bewegungen — Ruhe-Symmetriescore - Synkinesie- -
Score =Summenscore

strengungen unternommen werden, um
den Nerv zu erhalten ([1]; @ Abb. 2). Da-
her sollte die Praparation mit Mikroskop
oder Lupenbrille erfolgen. Die Funktion
des N. facialis ist ein entscheidender Fak-
tor fiir die postoperative Lebensqualitat
der Patienten. Hinzu kommt, dass mehr
Radikalitat in diesen Féllen keinen onko-
logischen Vorteil bietet. Anderseits kann
selbst im Fall einer praoperativ normalen
Gesichtsnervenfunktion intraoperativ eine
Infiltration des Nervs offensichtlich wer-
den. Dies wird héufiger bei adenoidzysti-
schen Karzinomen beobachtet. Hier kann
bereits eine diffuse perineurale Infiltration
vorliegen, auch wenn klinisch keine Parese
vorliegt. In diesen Fallen kdnnen die be-
fallenen Anteile des Nervs natiirlich nicht
erhalten werden.

Fazialismonitoring und
Fazialismapping

Das passive und aktive elektromyographi-
sche Fazialismonitoring wird verwendet,
um vor der Ndhe eines Nervenasts zu war-
nen oder diese zu identifizieren [15]. Die
Fehlerrate ist gering, aber prinzipiell ist die
falsch-positive oder falsch-negative Feh-
lerrate bei einer Nerveninfiltration durch
ein Parotismalignom hoherals bei der Ope-
ration eines gutartigen Tumors [16].

Der N. facialis kann bei groBen Parotis-
malignomen deutlich verdrangt und bei
voroperierten Patienten von Narbengewe-
be umgeben sein. Um das Risiko einer
Verletzung und Dysfunktion des Gesichts-
nervs in solchen Fallen zu reduzieren, kann
in besonderen Féllen ein Fazialismapping
hilfreich sein, wie es fiir die Fazialisprotek-
tion bei der Op. von lymphatischen Mal-
formationen entwickelt wurde [17]. Der
N. facialis muss dafiir pradoperativ funktio-
nieren.Vor der Inzision erfolgt eine praope-
rative Kartierung des Gesichtsnervs: Durch
perkutane Stimulation wird die Lage des
Hauptstamms bestimmt und auf der Haut
markiert. Durch Abtasten der Haut mit der
Stimulationssonde werden der periphere
Verlauf und einzelne Verzweigungen nach-
vollzogen. Im besten Fall ist auf diese Wei-
se moglich, eine auf die Haut projizierte
Markierung des gesamten peripheren Fa-
chers vorzunehmen. Der Vorgang dauert
etwa 20-30min. Die elektrische Stimula-
tion wird an Punkten auf der Haut mit
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Tab.5 Wichtige Selektionskriterien fiir die Auswahl der chirurgischen Therapie

Parameter Kommentar

Ausmal der Bei Parotismalignomen mit Nerveninfiltration sind zumeist ein oder mehr Inter-

Nervenresek- | ponate notwendig; bleiben andererseits nach der radikalen Parotidektomie nur

tion kleine periphere Aste unmittelbar an der mimischen Muskulatur tibrig, kann
eine Nervenrekonstruktion unmdglich werden

Lokalisation Bei Parotismalignomen zumeist im Bereich des Fazialisfachers, sodass kom-

der Nervenre- | plexe Interponate gebraucht werden oder ein Combined Approach (@ Tab. 6)

sektion hilfreich sein kann; ist der proximale N. facialis weit proximal im Felsenbein
reseziert, so sollte eine Kreuznervennaht erwogen werden

Prognose Eine Nervennaht braucht 12-15 Monate bis zum optimalen Ergebnis, sodass
schnellere Alternativen zur Reanimation bei schlechter Prognose zu bevorzu-
gen sind

Alter und Je dlter der Patient, desto schlechter das Ergebnis; dies kann auch an der

Allgemein- schwierigeren postoperativen Ubungsbehandlung liegen

zustand des

Patienten

Wiinsche des | Manche Patienten wollen schnelle und einfache Losungen, selbst wenn eine

Patienten Nervenrekonstruktion infrage kdme

Zustand der Nach etwa 2 Jahren Denervation und schlaffer Lihmung ist durch Elektromyo-

mimischen graphie und Elektrostimulation zu priifen, ob die Muskulatur noch stimulierbar

Muskulatur und somit reanimierbar ist

Einzeitige und | Eine einzige Operation gibt die besseren Ergebnisse. Eine postoperative Radio-

zweizeitige therapie ist kein Hindernis. Zweizeitig kann eine Nervenrekonstruktion durch

Operation die Vernarbung unmdéglich werden

einer Intensitat abgegeben, die ausreicht,
um motorische Reaktionen hervorzurufen.
Um eine Stromausbreitung auf nahege-
legene Gesichtsnervendste zu vermeiden,
sollte die Stimulationsintensitat diejenige
nicht Gberschreiten, die eine konsistente
Muskelantwort ergibt. Hohere Intensitaten
werden nur fiir eine erfolgreiche Stimula-
tion von Asten in der Tiefe medial groRer
Tumoren benétigt. GroBere Untersuchun-
gen zur Wertigkeit eines Fazialismappings
liegen bislang fiir die Parotischirurgie nicht
vor.

Management eines tumor-
infiltrierten N. facialis

Das Vorliegen einer praoperativen Fazia-
lisparese zeigtan, dass der Tumor den N. fa-
cialis infiltriert hat. Dies gilt insbesondere,
wenn eine praoperative EMG zusétzlich pa-
thologische Spontanaktivitdt als Zeichen
einer degenerativen Ldsion nachweist.

» Das Fehlen von pathologischer
Spontanaktivitat in der EMG schlief3t
eine Tumorinfiltration nicht aus

Ist man sich klinisch nicht sicher, ob nicht
eine leichte Fazialisschwiache besteht, so
unterstiitzt einerseits eine pathologische
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Spontanaktivitat in der EMG das Vorliegen
der Vermutung. Die Sensitivitat des Ver-
fahrens ist anderseits zu gering, um sich
darauf zu verlassen: Das Fehlen von pa-
thologischer Spontanaktivitat schliet ei-
ne Tumorinfiltration nicht aus. Die klini-
sche Untersuchung, Bildgebung und elek-
trodiagnostische Tests geben Hinweise auf
den Ort der Schadigung. Die Dissektion des
N. facialis folgt zunachst denselben Prin-
zipien wie bei Patienten ohne Fazialispa-
rese. Ziel ist es, die Stelle der Infiltration
zu detektieren und dabei mdglichst viel
von dem vom Tumor nicht befallenen An-
teil des N. facialis zu erhalten (@ Abb. 3).
Bosartige Tumoren sind oft weniger mobil
als gutartige Tumoren oder aufgrund der
Infiltration des umgebenden Gewebes so-
gar vollig immobil. Wenn der Zugang zum
Foramen stylomastoideum durch den Tu-
mor verhindert wird, werden zundchst die
4 peripheren Hauptaste (Rr. frontalis, zy-
gomaticus, buccalis, marginalis mandibu-
lae) systematisch freigelegt und retrograd
auf den Tumor zu prépariert. Dies erhoht
die Beweglichkeit des Tumors und schafft
Ubersicht tiber das Verhaltnis des Tumors
zum N. facialis. Ist der Tumor fest um den
Hauptstamm des N. facialis fixiert, kann
es sehr schwierig oder unmdglich sein,
den Gesichtsnervzwischen Warzenfortsatz

und Parotiskarzinom zu identifizieren. Hier
erleichtert die Entfernung des Warzenfort-
satzes (transmastoidaler Zugang) die Iden-
tifizierung des Hauptstamms des N. facialis
oder die Identifizierung des N. facialis im
mastoidalen Segment.

Hat man die Stelle der Nerveninfiltrati-
on identifiziert, kommt die Gefrierschnitt-
pathologie zum Einsatz. Es ist derzeit die
beste verfiigbare, aber eine unsichere Me-
thode zur Bestimmung des Ausmal3es der
Nerveninfiltration. Ohne Einbettung der
Proben kann die Pathologie eine Nerven-
infiltration nicht immer eindeutig besta-
tigen oder ausschlieBen. Das adenoidzys-
tische Karzinom erfordert besondere Ob-
acht, da es eine hohe Neigung zur pe-
rineuralen Infiltration hat, insbesondere
entlang des N. facialis. Die perineurale
Infiltration kann sich sowohl in proxima-
ler als auch in peripherer Richtung weit
Uiber die sichtbare Tumormasse hinaus aus-
breiten. Das Ausmal3 einer solchen Aus-
breitung kann leicht unterschatzt werden.
Kleinste Nervenproben werden mit Mikro-
instrumentarium entnommen, um mdg-
lichst wenig Quetschartefakte zu erzeu-
gen. Es werden dann so lange Gefrier-
schnitte in proximaler und distaler Rich-
tung in die Pathologie gegeben, bis tu-
morfreie Nervenstimpfe erreicht werden.

» Ziel ist es, eine einzeitige
Rekonstruktion durchzufiihren

Ziel ist es, eine einzeitige Rekonstrukti-
on, wenn mdglich zwischen proximalem
und distalem Ende des N. facialis (ggf. mit
Nerveninterponat) durchzufiihren.

Die Durchfiihrbarkeit der Wiederher-
stellung der Kontinuitdt des Gesichtsnervs
durch ein Interponat oder mehrere Inter-
ponate ist weniger wahrscheinlich, wenn
eine signifikante Infiltration der distalen
peripheren Nervendste vorliegt. Konnen
nurnoch ganzperipher sehrkurze Stiimpfe
der peripheren Nervendste kurz vor ihrem
Eintritt in die mimetische Muskulatur er-
halten werden, ist eine Rekonstruktion des
Gesichtsnervs typischerweise nicht mog-
lich.

Muss dagegen der proximale Stumpf
weit innerhalb des Felsenbeins reseziert
werden, kann die Rekonstruktion oft nicht
direkt mit Interponat tiber den proximalen
N. facialis selbst, sondern eher {iber eine



Abb. 2 A Patientin mit Azinuszellkarzinom der rechten Ohrspeicheldriise mit normaler prdoperativer
Gesichtsfunktion. Totale Parotidektomie mit Erhalt des Gesichtsnervs.a Préoperative axiale Magnetre-
sonanztomographie (MRT). b Intraoperativer Situs. Anterograde Praparation des N. facialis. Tumorlage
zwischen dem oberen und unteren Hauptteil der peripheren Gesichtsnervenaste. Schlecht erkenn-
bar aufgrund der Tumorlage: Austrittpunkt des Hauptstamms aus dem Foramen stylomastoideum
und Bifurkation (Pfeilspitze) . c Praparation eines diinnen bukkalen Asts mit Verlauf Giber die Tumor-
oberflache. d Situs nach totaler Parotidektomie mit Erhalt des kompletten extratemporalen N. facialis.
Schwierige Dissektion von etwa 1,5 cm des distalen Teils (mit der Schere angehoben). Lage der Bifur-
kation nun besser erkennbar (Pfeilspitze). Biopsien des Epineuriums: keine Tumorinfiltration in dieser
Region. T Tumor; MSCM M. sternocleidomastoideus. (Aus [2])

Kreuznervennahterfolgen. BeieinerKreuz-
nervennaht verwendet man einen ande-
ren oder Teile eines motorischen Nervs
zur Reinnervation des peripheren N. faci-
alis. Auch bei einer zweizeitigen Chirurgie
kann das Wiederauffinden des weit proxi-
mal abgesetzten N. facialis schwierig oder
unmdaglich sein. Auch hier bietet sich eine
Kreuznervennaht an.

Zur Kreuznervennaht werden der ip-
silaterale N. hypoglossus, der ipsilaterale
N. massetericus oder Anteile des kontrala-
teralen N. facialis am meisten verwendet
[18-20]. Jede Schadigung des Nervsim Be-
reich der Bifurkation oder einer Trifurkation
fiihrt zu einem komplexen Defizit. Proxi-
mal liegt ein Stumpf des Hauptstamms vor
und peripher die Stiimpfe mehrerer kleiner

distaler Aste. Wird eine Nervenrekonstruk-
tion geplant, muss der Kalibersprung und
die numerische Diskrepanz durch Zusam-
menlegen der peripheren Aste und/oder
mehrere oder verzweigte Interponate in-
dividuell geldst werden [21].

Es ware wiinschenswert, die Nerven-
regeneration nach Rekonstruktion zu be-
schleunigen, da dies die Defektheilung ver-
ringern und damit zu besseren funktionel-
len Ergebnissen flihren konnte. Erfolgver-
sprechend konnte hier die Gabe des Kalzi-
umkanalblockers Nimodipin sein. Dies ist
das einzige Medikament, das bereits in
klinischen Studien untersucht wurde und
positive Effekte zeigt [22].

Ein- oder zweizeitige chirurgische
Rehabilitation

Die chirurgischen Standardtechniken
sind seit Langem etabliert (Ubersicht
in @Tab. 6, [2, 23]). Zu den dynami-
schen Verfahren zdhlen die Techniken
der Nervenplastik und der Muskeltrans-
fer. Komplexe Bewegungen kdnnen nur
durch eine Nervenplastik des N. facialis
erzielt werden, der Muskeltransfer kann
nur einzelne Muskelzugrichtungen rekon-
struieren. Grundlage fiir die Auswahl der
Rehabilitationstechnik ist das Ausmal der
extratemporalen Lasion, die Dauer der
Lahmung und die Prognose des Patienten
(B Tab. 5). Anhand dieser Parameter lassen
sich chirurgische Rehabilitationstechniken
in 3 Kategorien einteilen: a) einzeitig, wenn
der Gesichtsnerv direkt im Anschluss an
die Tumoroperation rekonstruiert werden
kann, b) friihzeitig zweizeitig, wenn der
Gesichtsnerv nicht rekonstruiert werden
kann, und c) verzogert oder spat zweizei-
tige Rekonstruktion. Eine friihe epineurale
Nervennaht zur Rekonstruktion des N. fa-
cialis, sei es mit Interponat und/oder einer
Kreuznervennaht, erfolgt binnen der ers-
ten 2 Monate nach der Nervenlésion und
fihrt zum bestmdglichen funktionellen
Ergebnis. Binnen 12-18 Monaten nach
Beginn der Lahmung haben die Patienten
eine deutlich schlaffe chronische Paraly-
se. Die zumeist irreversible Atrophie und
Fibrose der Gesichtsmuskulatur werden
den Erfolg eines Versuchs der Reinner-
vation mit einer Nervennaht erheblich
beeintrachtigen. Wie beschrieben, sollte
mit Elektrostimulation der individuel-
le funktionelle Zustand der mimischen
Muskulatur bestimmt werden [24]. Eine
Empfehlung fiir die Zeit dazwischen, also
bei einer Denervationszeit zwischen 2 und
12 Monaten, ist am schwierigsten abzu-
geben und muss individuell betrachtet
werden. Wenn eine sinnvolle Rekonstruk-
tion des Gesichtsnervs aufgrund einer
irreversiblen Verletzung der Gesichtsmus-
kulatur nicht maglich ist, ist generell die
Muskeltransposition oder der freie Mus-
keltransfer die rekonstruktive Methode
der Wahl. Dies ermdglicht — wenn auch in
begrenztem Umfang - eine dynamische
Reanimation des geldhmten Gesichts.
Die statische Rekonstruktion mit Sehnen-
oder Faszienschlingen ist dritte Wahl und
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soll die Symmetrie des Gesichts wieder-
herstellen. Dabei gibt es eine Ausnahme:
Die statische Rekonstruktion des Oberlid-
schlusses mit einem Oberlidgewicht ist
heutzutage gegeniiber veralteten dyna-
mischen Verfahren wie dem Transfer von
Muskelschlingen um das Auge einfacher
durchzufiihren und funktionell Giberlegen.

» Inallen Fallen wird beraten,
ob die Implantation eines
Oberlidgewichts angezeigt ist

Im Einzelfall kann sekunddr bei Atrophie
oder Zerstérung der mimischen Muskula-
tur durch das Parotismalignom auch ein
freier mikrovaskularer Muskeltransfer, z. B.
mit dem M. gracilis, erwogen werden [2].
Als Spendernerven werden dieselben Ner-
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Abb. 3 < Adenoid-
zystisches Karzi-
nom der rechten
Ohrspeicheldriise
mit praoperativer
kompletter Fazia-
lisparalyse. Radika-
le Parotidektomie
mit Resektion und
sofortiger Rekon-
struktion des N. fa-
cialis. a GroBer Tu-
morim Bereich des
Austritts des N. fa-
cialisam Foramen
stylomastoideum.
Durchfiihrung ei-
ner Mastoidekto-
mie zur Freilegung
des Gesichtsnervs
in seinem mastoida-
len Segment. b Si-
tus nach radikaler
Tumorresektion.
Proximaler Nerven-
stumpf (Pfeil) in der
Mastoidhohle. Dis-
taler Nervenstumpf
des Hauptstamms
(Pfeilspitze) in der
Peripherie. c Rekon-
struktion mit End-
zu-End-Interpo-
nat, gewonnen vom
N. auricularis mag-
nus (Pfeile Nahtstel-
len). (Aus [2])

ven verwendet, die auch fir Kreuznerven-
nahte verwendet werden.

Hat man also einen Patienten mit Par-
otismalignom und Fazialisparese vor sich,
so stellt sich nach den genannten Krite-
rien zundchst die Frage, ob eine einzeiti-
ge Reanimation des Gesichts moglich ist
(@ Abb. 1). Ist dies nicht der Fall, so wird
geklart, ob zumindest die Implantation ei-
nes Oberlidgewichts moglich ist. Die onko-
logische Behandlung wird abgeschlossen
und im Weiteren gepriift, ob eine zweizei-
tige Reanimation indiziert ist. Ist dagegen
eine einzeitige Reanimation mdglich, so
stellt sich zundchst die Frage nach einer
Nervenrekonstruktion. Ist diese mdglich,
ist sie erste Wahl. Wenn eine Nervenre-
konstruktion unmaglich ist, erfolgt eine
Entscheidung iiber eine Muskelplastik als
zweite Wahl oder Uber statische Mal3nah-

men als dritte Wahl. In allen Féllen wird
unabhéngig davon beraten, ob die Implan-
tation eines Oberlidgewichts angezeigt ist.
Danach erfolgt die konservative Rehabi-
litation. Abhangig vom Ergebnis kdnnen
im Verlauf kleinere chirurgische Korrektur-
maBnahmen indiziert sein. Bei persistie-
render schlaffer Lihmung stellt sich dann
die Frage nach einem sekundaren Muskel-
transfer oder statischen MalSnahmen. Syn-
kinesien nach Nervenrekonstruktion wer-
den primér konservativ und selten chirur-
gisch behandelt.

Weitere regionale chirurgische
MaBBnahmen

Von den genannten rekonstruktiven chi-
rurgischen MaBnahmen sind andere klei-
nere regionale chirurgische Manahmen
abzugrenzen. Diese sind statische chir-
urgische MalBnahmen rund um das Au-
ge (Augenbrauenlift, Unterlidplastik), eine
Nasenfliigelplastik zur Verbesserung der
Nasenatmung oder auch der M.-digastri-
cus Transfer, um die Unterlippendepressi-
on zu verringern. Im weiteren Sinne gehort
auch die Rhytidektomie zu diesen MaB-
nahmen. Diese Eingriffe kdnnen typischer-
weise im Verlauf nach dem Eintreten des
Endergebnisses nach Nervenrekonstrukti-
on - abhangig von verbliebenen Defiziten
- genauso indiziert sein wie im Rahmen
der chirurgischen Erstversorgung bei Pati-
enten mit chronischer schlaffer Parese in
Kombination mit anderem Muskeltransfer
oder Faszien-/Sehnenschlingen.

Chirurgie bei Defektheilung mit
Synkinesien

Bei Patienten mit einer Defektheilung soll-
ten dem Patienten primdr nichtchirurgi-
sche MaBBnahmen zur Linderung der De-
fektheilung angeboten werden. Eine De-
fektheilung kann spontan 12-15 Mona-
te nach Parotidektomie mit hohergradiger
Fazialislasion oder als Folge der Nerven-
rekonstruktion auftreten. Bei unzureichen-
dem Erfolg kommt auch die gezielte Myek-
tomie von hyperkinetischen oder synkine-
tischen Muskel(anteile)n als chirurgische
MaBnahme infrage. Hier das richtige Maf3
zu finden, also die Synkinesien zu reduzie-
ren, ohne die willkiirliche Anspannung des
betroffenen Muskels zu beeintrachtigen,



Tab.6 Die wichtigsten Fazialisrekonstruktionsméglichkeiten in der Ubersicht

Chirurgische Technik

Kommentar

Dynamische Rekon-
struktion

Therapie der Wahl

Nervennahttechniken

Machen komplexe Bewegungen wieder méglich

Fazialis-Fazialis-Ner-
vennaht

Selten moglich, eigentlich nur nach einer iatrogenen Schnittverlet-
zung bei Parotismalignomchirurgie, bei groBeren Defekten ist Span-
nung auf der Naht zu vermeiden

Fazialisinterponat

Die hdufigste Rekonstruktionstechnik bei Defekt im Fazialisficher
nach radikaler Parotidektomie. Als Interponat kommt der N. auricularis
magnus ipsilateral (wenn nicht mehr vorhanden, von kontralateral)
oder der N. suralis infrage

Hypoglossus-Fazialis-
Nervennaht

Veraltet, sollte nicht mehr verwendet werden, da die Patienten unter
der unilateralen Zungenldhmung dauerhaft leiden, stattdessen sollte
die Jump-Technik benutzt werden, s. ndchste Zeile

Hypoglossus-Fazialis-
Jump-Nervennaht

Hierfiir werden ein oder mehrere Interponate benétigt, um End-zu-
Seit proximal zum N. hypoglossus und End-zu-End distal zum N. faci-
alis angeschlossen zu werden

Masseterikus-Fazialis-
Nervennaht

Dieser kann nach Absetzen direkt an den peripheren N. facialis ange-
schlossen werden

Cross-Face-Nervenin-
terponat

Mit peripheren Asten des N. facialis der Gegenseite, die {iber ein oder
mehrere Interponate an den peripheren N. facialis der erkrankten Seite
angeschlossen werden

Kombinierter Wieder-
aufbau

Alle genannten motorischen Quellen kann man fiir die Reanimation
kombinieren, gerade bei komplexen Defekten bietet sich das an

Muskeltransfer

Hiermit kann i. d. R. nur ein Muskelvektor reanimiert werden

M.-temporalis-Trans-
position

Meist verldngert {iber Faszie anterograd oder retrograd zur Reanimati-
on des Mundwinkels

M.-masseter-Transpo-
sition

Auch zur Reanimation des Mundwinkels gedacht, auch {iber enoralen
Zugang mdoglich

M.-digastricus-Trans-
position

Der vordere Bauch wird iiber den N. trigeminus innerviert und kann
zur Reanimation der Lippendepression verwendet werden

Freie mikrovasku-
ldre M.-gracilis-/M.-
pectoralis-minor-
Transplantation

Auch zur Reanimation des Mundwinkels, Spendernerven wie zur
Kreuznervennaht

Statische Rekonstruk-
tion

Alternative dritter Wahl, kann auch mit dynamischen Verfahren kombi-
niert werden

Oberlidgewicht

Kann gut mit anderen dynamischen oder statischen Techniken kombi-
niert werden

Mundwinkelziigel
mit Fascia lata/
Palmarissehne

Bei hangendem Mundwinkel

Weitere adjuvante
Chirurgie

Ist hdufig im Laufe der Zeit zusétzlich und bei schlaffer Paralyse bereits
initial notwendig

Unterlidplastik

Bei Lagophthalmus, verschobenem unterem Trdnenpunkt

Augenbrauenlift

Bei Augenbrauenptosis

Blepharoplastik

Gerade bei storender Oberlidptosis eine Option, i. d. R. aus Symmetrie-
griinden beidseitig

Naseneingangsplastik

Bei Nasenatmungsbehinderung durch den verzogenen Nasenfliigel

Rhytidektomie

Meist beidseitig zur Symmetrie bei schlaffer Paralyse

Selektive Myektomie

Zur Behandlung von hyperkinetischen Muskeln/Muskelanteilen, wenn
eine Chemodenervation nicht dauerhaft suffizient ist

ist nicht einfach. Sollte eine Botulinumto-
xinbehandlung primar nicht befriedigend
gelingen, sollten zundchst andere Injekti-
onspunkte benutzt und das Dosierungs-
schema variiert werden. Bleibt dennoch
eine Besserung aus, so kommt z.B. bei hy-
perkinetischem M. depressor anguli oris
und schwachem M. depressor labii infe-
rioris als Gegenspieler eine Myektomie des
M. depressor anguli oris oder ein Transfer
zum M. depressor labii inferioris infrage
[25].

Vermehrt sieht man neuerdings auch
adjuvante Nervenplastiken zur regionalen
Starkung von einzelnen Muskeln oder Mus-
kelgruppen, die nach Reinnervation keine
funktionell ausreichende Kraft entwickelt
haben. Hier werden dann liber eine Kreuz-
nervennaht Seit-zu-Seit zu dem jeweiligen
peripheren Endast zusatzliche Nervenfa-
sern eingebracht, ohne die vorhandenen
bereits regenerierten Nervenfasern zu zer-
storen, um gezielt die Muskelregion durch
zusétzlichen motorischen Input zu stérken
[26].

Nachsorge und nichtchirurgische
adjuvante Rehabilitation

Eine Nachsorge in Intervallen von 3-6 Mo-
naten zumindest in den ersten beiden
Jahren ist nach einer Fazialisreanimation
zu empfehlen. Eine Standarddokumenta-
tion in der Nachsorge — mit erneuter Fo-
to- und/oder Videodokumentation, Fazia-
lis-Grading, PROM wie bei Erstdiagnos-
tik — erlaubt eine Verlaufsbeurteilung. Die
COVID-19-Pandemie hat gezeigt, dass die
Patienten — wenn auch eingeschrankt —
von einer telemedizinischen Nachbetreu-
ung profitieren. Auch wenn nach einer Ner-
venrekonstruktion mit ersten Bewegun-
gen im Mittel erst nach 9-12 Monaten
zu rechnen ist, sollte die Patienten zwi-
schenzeitig begleitet werden, um diese
Phase zu liberbriicken. Bei schlaffer Para-
lyse kann parallel zur Regeneration auch
eine transkutane Elektrostimulation zur To-
nisierung angeboten werden. Diese behin-
dert die Regeneration nicht [9]. Auch pas-
sive physiotherapeutische Ubungen kén-
nen hilfreich sein. Ein aktives Ubungs-
programm dagegen mit Bewegungen ist
erst dann sinnvoll, wenn die Nervenrege-
neration soweit fortgeschritten ist, dass
der Patient willkiirlich Bewegungen initi-
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ieren kann. Wenn eine Kreuznervennaht
vorgenommen wurde, muss das Ubungs-
programm den Spendernerv ansprechen,
z.B. Zungenbewegungen bei Verwendung
des N. hypoglossus oder Kaubewegungen
bei Verwendung des N. massetericus, um
auf diese Weise das Gesicht zu bewegen.
Bei einem Muskeltransfer kann mit der
Ubungsbehandlung bereits nach der Ab-
heilung begonnen werden.

» Nach einer Nervenplastik
entwickeln alle Patienten ein
postparalytisches Syndrom

Nach einer Nervenplastik entwickeln alle
Patienten ein postparalytisches Syndrom
mit Synkinesien und Hyperkinesien. Wah-
rend die Anwendung von Botulinumto-
xin zur Chemodenervation stdrender syn-
kinetischer Bewegungsmuster um das Au-
ge oder fir das Platysma in Technik und
Wirkung gut standardisiert ist, sind die
Wirkungen um den Mund herum schwer
vorherzusagen [27]. Dermale Filler kon-
nen einen Volumenverlust kaschieren und
so die Symmetrie des Gesichts verbessern
[28].Eine gezielte Ubungsbehandlung, z.B.
mit Biofeedbacktraining, kann helfen, Syn-
kinesien zu mindern [29].

Hat der Patient eine rein statische Re-
konstruktion erhalten, so wird die Tonisie-
rung des Gesichts Uber die Jahre nachlas-
sen. Dann kann es indiziert sein, die Zi-
gelung chirurgisch nachzuspannen. Klei-
ne chirurgische Manahmen sind in Be-
reichen nichtsuffizienter Muskelspannung
auch hilfreich; dies kann genauso Patien-
ten nach Nervenrekonstruktion betreffen.
Haufig wird eine Unterlidplastik oder auch
ein Brauenlift bendtigt, um diese Bereiche
des Gesichts zu straffen. Bei schlaffer Para-
lyse kann der unilaterale Nasenflligel der-
art verzogen sein, dass die Nasenatmung
behindert ist. Hier ist eine Naseneingangs-
plastik angezeigt.

Fazit fiir die Praxis

= Chirurgie eines Parotismalignoms bedeu-
tet immer auch Fazialischirurgie.

- Bildgebung und Elektrodiagnostik die-
nen zur Klarung der Beziehung zwischen
Tumor und Nerv sowie einer Tumorinfil-
tration.
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= Wenn keine praoperative Fazialisparese
vorliegt, hat die Erhaltung des Nervs hohe
Prioritat.

= Nur die infiltrierten Nervenanteile sollten
reseziert werden.

= Maglichst viel des nichtbetroffenen Nervs
sollte erhalten bleiben.

— Die besten funktionellen Ergebnisse wer-
den durch einzeitige Nervenplastik er-
zielt.

= Ziel einer Gesichtsreanimation ist es To-
nus, Symmetrie und Bewegung des ge-
lahmten Gesichts nach Parotiskarzinom-
Op. wiederherzustellen.

- Erfahrung in einer Vielzahl von Op.-Tech-
niken zur Resektion und Optimierung der
Rekonstruktion im weiteren Verlauf sind
von groBter Bedeutung.

- Mitgezielter Ubungsbehandlung wird das
operative Ergebnis verbessert.

= Storende Synkinesien konnen mit Botuli-
numtoxin und/oder gezielter Ubungsbe-
handlung gebessert werden.
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Preservation, reconstruction, and rehabilitation of the facial nerve

Handling of the facial nerve during surgery for parotid cancer is relevant for the patient’s
long-term quality of life. In about two thirds of cases, the facial nerve is not affected by
the tumor. In these cases, in addition to complete tumor resection, identification and
preservation of the facial nerve are important components of a successful operation. If
the nerve is infiltrated by the tumor, the affected part must be resected during radical
parotidectomy. When possible, primary nerve reconstruction leads to the best long-
term cosmetic and functional outcomes. Individual selection of the optimal treatment
conceptis based on clinical examination of facial muscle mobility, preoperative imaging
to understand the positional relationship between tumor and nerve, and on the basis of
an electrophysiological examination of nerve function. Intraoperatively, standardized
dissection helps to identify and preserve the facial nerve. If radical parotidectomy is
indicated, in addition to one-step reconstruction, preoperative diagnostic tests can
help to plan postoperative adjuvant therapy. The aim of rehabilitation is restoration
of facial tone, facial symmetry, and movement of the paralyzed face. Restoration of
eye closure is of high importance. The surgical treatment of facial paralysis has seen
many improvements in recent years. The present work provides an overview of the
most recent advances in diagnostics, surgical techniques, and further possibilities

for preventing damage to the normal facial nerve during parotid cancer treatment.
Furthermore, the options for rehabilitation of the tumor-infiltrated facial nerve in the
context of treatment of salivary gland malignancies are described.

Keywords
Surgical oncology - Parotid neoplasms - Rehabilitation - Reconstructive surgical procedures -
Salivary gland diseases
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