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         Einzeitige mikrochirurgische Rekonstruktion bei 
Fazialisparese unter Verwendung des N. massetericus 
 –  Erste Erfahrungen 
 Single-Stage Microsurgical Reconstruction for Facial Palsy Utilising the Motor 
Nerve to the Masseter       

selbst bei einseitiger Parese der Funktionsverlust 
eines Organs, n ä mlich des Gesichtes, die Folge. 
 Probleme, die als Folge einer unbehandelten Fa-
zialisparese auftreten, sind unter anderem Ge-
sichtsasymmetrie, ophthalmologische Beschwer-
den als Folge des inkompletten Lidschlusses 

 Einleitung 
  ▼  
 Eines der anspruchsvollsten Gebiete der plas-
tischen Chirurgie stellt die Rekonstruktion bei 
Fazialisparese dar. In kompletter Auspr ä gung ist 
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  Zusammenfassung 
  ▼  
 Eines der anspruchsvollsten Gebiete der plas-
tischen Chirurgie stellt die Rekonstruktion bei 
Fazialisparese dar. Eine Vielzahl von operativen 
Verfahren sind zur Rekonstruktion des L ä chelns 
vorgestellt worden. Das Standardvorgehen ist 
ein zweizeitiges Verfahren mit Vorlegen eines 
Cross-Face Nerventransplantates (CFNT) und 
anschlie ß end sekund ä rem freien funktionellen 
Muskeltransfer mit Anschluss an das CFNT. Auf-
grund der mit diesem Vorgehen verbundenen 
Limitationen haben wir eine einzeitige Rekon-
struktion durchgef ü hrt, bei welcher der moto-
rische Ast des N. trigeminus zum M. masseter 
als Spendernerv verwendet wurde. Es wurden 
vier Patienten, bei denen wir zwischen Juli 2007 
und Mai 2008 einen einzeitigen freien funktio-
nellen Transfer des M. gracilis mit Anschluss an 
den N. massetericus durchgef ü hrt haben, nach-
untersucht. Insbesondere interessierte uns das 
funktionelle Ergebnis sowie die Patientenzufrie-
denheit. Bei allen Patienten verlief die Operation 
komplika tionslos. Lediglich bei einer Patientin 
musste eine kleinfl  ä chige Wundheilungsst ö rung 
konservativ behandelt werden. Alle Patienten 
zeigten eine regelrechte willk ü rliche Muskel-
kontraktion innerhalb von durchschnittlich 2,5 
Monaten und waren mit dem funktionellen Er-
gebnis zufrieden. Die Verwendung des N. mas-
setericus als Spendernerv im Rahmen der mikro-
chirurgischen Rekonstruktion bei Fazialisparese 
erlaubt eine einzeitige Rekonstruktion mit re-
produzierbaren Ergebnissen.   

  Abstract 
  ▼  
 One of the most demanding areas in plastic sur-
gery is reconstruction of the smile in the setting 
of facial palsy. A multitude of surgical techniques 
and approaches have been proposed with vari-
able success rates. The most frequently applied 
treatment algorithm is a two-stage approach 
with placement of a cross-facial nerve graft 
(CFNG) initially and subsequent free function-
al muscle transfer. As this approach has several 
limitations, the authors have performed single-
stage reconstructions utilising the motor nerve 
to the masseter as the donor nerve. Four patients 
underwent this single-stage reconstruction for 
facial palsy between July 2007 and May 2008. In 
all patients free functional transfer of the gracilis 
muscle was performed using the motor nerve to 
the masseter as the donor nerve. Outcome mea-
sures were functional result as well as patient 
satisfaction. The intraoperative as well as post-
operative course was uneventful in all patients. 
In only one patient we encountered a small area 
of delayed wound healing which was amenable 
to conservative treatment. In all patients vo-
luntary contraction of the gracilis muscle was 
visible after a mean period of 2.5 months. All pa-
tients displayed a high level of satisfaction with 
the functional result. Utilising the motor nerve 
to the masseter muscle as a donor nerve allows 
single-stage microsurgical reconstruction of the 
smile in the setting of facial palsy with reprodu-
cible results.          
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(chronische Konjunktivitis, Keratitis, usw.), sowie fehlende orale 
Kompetenz. Ferner hat das Vorhandensein einer Fazialisparese 
auch weitreichende soziale Folgen, da eine eff ektive Kommuni-
kation bei bestehender asymmetrischer bzw. nicht-vorhandener 
Mimik (bei bilateraler Parese) deutlich erschwert ist  [1] . Die F ä -
higkeit zu l ä cheln ist im Rahmen der Verst ä ndigung sicherlich als 
genauso wichtig wie die verbale Kommunikation anzusehen. 
 Eine Vielzahl von operativen Verfahren sind zur Rekonstruktion 
des L ä chelns vorgestellt worden  [1 – 7] . Obgleich die Verfahren 
recht unterschiedlich sind, so sind die therapeutischen Ziele ein-
heitlich: 1) Herstellung der Symmetrie des Gesichtes, 2) willk ü r-
liche Mimik, 3) orale Kompetenz, 4) Vermeidung von Synkinesien. 
 Traditionelle Verfahren sind die Transposition von lokalen Mus-
keln (M. masseter, M. temporalis, Platysma)  [2,   8,   9] . Diese erlau-
ben zwar eine dynamische Rekonstruktion, bieten jedoch limi-
tierte Freiheiten hinsichtlich der Festlegung der Zugrichtung des 
Muskels und somit des Vektors beim L ä cheln  [10] . Auch zeigen 
gestielte Muskelverlagerungen im Vergleich zum freien funktio-
nellen Muskeltransfer eine geringere Kontraktionsamplitude 
und k ö nnen zudem mit einer Konturunregelm ä  ß igkeit in der 
Schl ä fen- bzw. Wangenregion einhergehen  [7] . 
 In den letzten drei Jahrzehnten hat sich international die mikro-
chirurgische Rekonstruktion des L ä chelns unter Verwendung 
freier funktioneller Muskeltransplantate als Standard durchge-
setzt  [3,   11 – 13] . Der bevorzugte Algorithmus ist ein zweizeitiges 
Vorgehen mit Verwendung eines Cross-Face Nerventransplan-
tates (CFNT) als ersten Schritt. Nach etwa 6 – 12 Monaten folgt 
der freie funktionelle Muskeltransfer mit Anschluss an das CFNT 
 [6,   14,   15] . Der Hauptvorteil dieses Vorgehens besteht in der the-
oretischen Aussicht auf eine spontane Mimik, da der kontralate-
rale N. facialis als Spendernerv verwendet wird. Nachteile sind 
sicherlich die Notwendigkeit zweier Operationen, eine lange 
Wartephase bis zum Erreichen eines funktionellen Ergebnisses 
sowie ein gewisser Verlust an motorischer Potenz aufgrund der 
Verwendung eines Nerveninterponates. 
 Die Verwendung kontralateraler N. facialis- Ä ste ist jedoch nicht 
bei allen Patienten m ö glich. Beispielsweise ist bei bilateraler Fa-
zialisparese der kontralaterale N. facialis nicht verf ü gbar. Ent-
scheidend f ü r den Erfolg in diesen F ä llen ist die Wahl des Spen-
dernervens. Dieser sollte im Idealfall ein starker motorischer 
Nerv mit hoher Axondichte und synergistischer Funktion sein. 
Auch sollte dieser Nerv eine vom Patienten kontrollierbare Mus-
kelkontraktion gestatten. Letztlich sollte nach Abschluss der Be-
handlung ein spontanes L ä cheln m ö glich sein. In der Literatur 
werden als Alternative zum N. facialis mehrere Spendernerven 
diskutiert. Hierzu z ä hlen der N. hypoglossus, der N. accessorius 
sowie die C7 Wurzel  [16] . Die Autoren sind der Ansicht, dass der 
motorische Ast des N. trigeminus (V2) zum M. masseter am 
ehesten den Kriterien eines idealen Spendernervens entspricht. 
 Es wird eine Fallserie vorgestellt, bei der ein einzeitiger unilate-
raler freier funktioneller M. gracilis-Transfer mit Anschluss an 
den N. massetericus durchgef ü hrt wurde. Das operative Vorge-
hen wird detailliert pr ä sentiert. Vor- und Nachteile dieses Vor-
gehens sowie Ergebnisse werden diskutiert.   

 Patienten und Methoden 
  ▼  
 Wir haben vier Patienten, bei denen wir zwischen Juli 2007 und 
Mai 2008 einen einzeitigen freien funktionellen Transfer des M. 
gracilis mit Anschluss an den N. massetericus durchgef ü hrt haben, 
nachuntersucht. Untersuchte Parameter waren: Alter der Patien-

ten zum Operationszeitpunkt, Geschlecht, Ursache der Fazialispa-
rese, Dauer des Bestehens der Fazialisparese, Dauer bis zur sicht-
baren Muskelkontraktion postoperativ, L ä nge des entnommenen 
Muskeltransplantates, Vorerkrankungen, Komplikationen, funk-
tionelles Ergebnis und Patientenzufriedenheit. Es wurden nur Pa-
tienten mit einseitiger Rekonstruktion in die Studie eingeschlos-
sen. Das operative Vorgehen wird nachfolgend vorgestellt. Post-
operativ wurde keine spezifi sche Nachbehandlung durchgef ü hrt.  

 Operationstechnik 
 Der operative Eingriff  erfolgt in Intubationsnarkose. Nach druck-
stellenfreier R ü cklagerung und sterilem Abwaschen und Abde-
cken wird zun ä chst die geplante Hautinzision eingezeichnet. 
Diese verl ä uft von temporal bis zum Helixansatz mit anschlie-
 ß end pr ä aurikularem Verlauf nach kaudal. Nach bogenf ö rmigem 
Verlauf im Bereich des Unterkieferwinkels wird die Inzision pa-
rallel zum Unterkieferk ö rper nach anterior bis zum proximalen 
Drittel des Unterkieferk ö rpers fortgesetzt (      ●  ▶      Abb. 1  ). Der distale 
Schenkel der Inzision ist aus Sicht der Autoren notwendig, da 
hierdurch die Platzierung der Verankerungsn ä hte am Mundwin-
kel kontrollierter erfolgen kann. Die Wichtigkeit der akkuraten 
Platzierung dieser N ä hte rechtfertigt aus Sicht der Autoren eine 
etwas l ä ngere Narbe. Anschlie ß end wird das Operationsgebiet 
mit verd ü nnter Adrenalinl ö sung unterspritzt. 
 Nach erfolgtem Hautschnitt wird der Wangenlappen subkutan 
gehoben. Am Vorderrand des M. masseter werden die A. und V. 
facialis identifi ziert mit anschlie ß ender Pr ä paration oberhalb 
dieser Gef ä  ß e bis zum Mundwinkel. Nun erfolgt das Vorlegen 
von N ä hten zur sicheren Verankerung des Muskeltransplantates 
am Mundwinkel (      ●  ▶      Abb. 2  ). Es wird eine Naht am Modiolus, 
eine Naht im Bereich der Unterlippe sowie 2 N ä hte im Bereich 
der Oberlippe vorgelegt. Wir bevorzugen hierf ü r die Verwen-
dung von 4 – 0 Polypropylene-Faden. Nach Platzierung dieser 
N ä hte sollte bei Traktion eine harmonische Nasolabialfalte zu 
beobachten sein (      ●  ▶      Abb. 3  ). Ferner sollte weder eine Eversion 
noch Inversion der Lippen beobachtet werden. Typischerweise 
ben ö tigt es mehrere Anl ä ufe bis eine optimale Platzierung dieser 
N ä hte erreicht ist. Bei der Rekonstruktion ist es wichtig, den Fo-
kus nicht nur auf den Mundwinkel zu legen, da w ä hrend des L ä -
chelns die Oberlippe ein relativ gro ß es Ausma ß  an kranialer Be-
wegung zeigt  [10] . Daher verankern wir das Muskeltransplantat 
nicht nur am Modiolus, sondern verwenden zwei zus ä tzliche 
Verankerungsn ä hte im Bereich der Oberlippe  [7] . Eine Veranke-
rung lediglich am Modiolus w ü rde ein unnat ü rliches Resultat 
zur Folge haben. 

  Abb. 1           Patient 1: Verlauf der Hautinzision.  
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 Zur Darstellung des N. massetericus wird auf H ö he der Incisura 
mandibulae der Ursprung des M. masseter vom Jochbogen abge-
l ö st. Bei der Pr ä paration in die Tiefe kommt dann der vertikal 
verlaufende N. massetericus auf der Unterseite des M. masseter 
zur Darstellung (      ●  ▶      Abb. 4  ). Durch Verwendung eines Nervensti-
mulators wird die Identifi zierung des Nervens erleichtert. Der 
Nerv ist etwa 2   mm im Durchmesser und ist in diesem Bereich 
monofaszikul ä r. Nach einer Strecke von etwa 1,5 – 2   cm zweigt 

sich dieser auf. In diesem Bereich wird der Nerv abgetrennt und 
f ü r die sich anschlie ß ende Nervenkoaptation vorbereitet. 
 Parallel zur oben dargestellten Pr ä paration erfolgt die Hebung 
des M. gracilis. Der Muskel wird modifi ziert  ü ber einen horizon-
talen Schnitt am proximalen Oberschenkel gehoben  [17] . Wir 
verwenden lediglich 50 – 60    %  des Muskelquerschnitts. Die L ä nge 
des Muskeltransplantates muss f ü r jeden Patienten individuell 
festgelegt werden. Hierbei verwenden wir als Richtlinie die Dis-
tanz vom Mundwinkel zum Tragus. Diese Strecke plus 2   cm ent-
spricht der L ä nge des entnommenen Muskeltransplantates  [7] . 
 Nach Absetzen des Muskels wird das proximale und distale Ende 
zun ä chst mit nicht-resorbierbaren Matratzenn ä hten versorgt. 
Diese werden etwa 1   cm vom freien Rand des Muskels entfernt 
platziert. Das distale Ende des Muskels wird anschlie ß end unter 
Verwendung der vorgelegten 4 – 0 Polypropylene-F ä den am 
Mundwinkel verankert. Das proximale Ende wird ebenfalls mit 
4 – 0 Polypropylene temporal und pr ä aurikul ä r fi xiert. Nach Ein-
naht des Muskels sollte eine  Ü berkorrektur im Bereich des 
Mundwinkels sichtbar sein. 
 Zur Revaskularisation des Muskels werden die A. und V. tempo-
ralis superfi cialis verwendet. Die Gef ä  ß anastomosen werden in 
mikrochirurgischer Technik mit 9 – 0 nicht-resorbierbaren 
N ä hten durchgef ü hrt. Wir verwenden die implantierbare Cook-
Sonde zur postoperativen Perfusionskontrolle des Muskeltrans-
plantates  [18] . Die epineurale Nervenkoaptation erfolgt mit 10 – 0 
nicht-resorbierbarem Nahtmaterial.    

 Ergebnisse 
  ▼  
 Bei vier Patienten wurde der freie funktionelle Transfer des M. 
gracilis mit Anschluss an den N. massetericus durchgef ü hrt 
(      ●  ▶      Tab. 1  ). Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation 
betrug 13, 14, 19 und 59 Jahre. Bei allen Patienten wurde eine 
unilaterale Rekonstruktion vorgenommen. Ursache der Fazia-
lisparese waren: M ö bius-Syndrom (Patient 1 und 4), Resektion 
eines Mengingeoms (Patient 3) sowie die iatrogene Verletzung 
des N. facialis am Foramen stylomastoideum (Patient 2). Bei bei-
den Patienten mit M ö bius-Syndrom zeigte sich ein deutliches 
 Ü berwiegen der Parese unilateral, sodass jeweils die vornehm-
lich von der Parese betroff ene Seite rekonstruiert wurde. Die 
Dauer der Fazialisparese betrug zum Zeitpunkt der Operation 
jeweils 14, 13, 5 und 13 Jahre. Die letzte Nachuntersuchung er-
folgte zwischen 8 und 12 Monate postoperativ. Alle Muskel-
transplantate zeigten postoperativ eine regelrechte Durchblu-
tung mit entsprechend regelrechter Muskelfunktion innerhalb 
von durchschnittlich 2,5 Monaten. Die pr ä - und postoperativen 
Tragus-Modiolus-Abst ä nde (aktiv und in Ruhe) sind in       ●  ▶      Tab. 2   
aufgef ü hrt. Das Ausma ß  der Mundwinkelexkursion betrug je-
weils 6, 8, 12 und 13   mm. 
 Drei der Patienten gaben an, mit dem Ergebnis sehr zufrieden zu 
sein. Ein Patient war lediglich zufrieden mit dem postoperativen 
Ergebnis. St ö rende Synkinesien beim Kauvorgang wurde von 
keinem unserer Patienten angegeben. Alle Patienten konnten 
nach einem halben Jahr postoperativ mit off enem Mund l ä cheln 
(Video-Sequenz). Hinsichtlich postoperativer Komplikationen 
zeigte sich lediglich bei einer Patientin (Patient 3) eine kleinfl  ä -
chige Wundheilungsst ö rung pr ä aurikul ä r. Diese konnte konser-
vativ behandelt werden und hatte keinen negativen Einfl uss auf 
das funktionelle Endergebnis. 
 Ein spontanes L ä cheln war bei drei unserer Patienten m ö glich 
(Patient 1, 3 und 4). Erw ä hnenswert ist jedoch, dass die Muskel-

  Abb. 2           Patient 1: Vorlegen der N ä hte zur sicheren Verankerung des M. 
gracilis am Mundwinkel.  

  Abb. 3           Patient 1: Nach Platzierung der Verankerungsn ä hte ( a ) ist bei 
Traktion eine harmonische Nasolabialfalte zu beobachten ( b ).  

  Abb. 4           Patient 1: Der vertikal verlaufende N. masstericus kommt auf 
der Unterseite des M. masseter zur Darstellung.  
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kontraktionsamplitude bei spontanem L ä cheln bei allen Pa-
tienten geringer war als bei willk ü rlicher Kontraktion des Mus-
keltransplantates. Dies ist exemplarisch in der Video-Sequenz zu 
beobachten. Eine Quantifi zierung bzw. detaillierte Analyse 
dieses Unterschiedes, wie sie von Frey et   al. vorgeschlagen wird 
 [19] , wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit jedoch nicht 
vorgenommen. Dies ist sicherlich als eine Schw ä che dieser Ar-
beit anzusehen ist. 
 Das funktionelle Ergebnis von Patient 1 und 3 ist exemplarisch 
in       ●  ▶      Abb. 5 – 7   gezeigt.   

 Diskussion 
  ▼  
 In den letzten drei Jahrzehnten haben sich mikrochirurgische 
Verfahren zur Rekonstruktion bei Fazialisparese als Therapie der 
Wahl etabliert  [7,   14,   20 – 22] . Als Standardvorgehen gilt die Ver-
wendung eines CFNT mit Anschluss an kontralaterale bukkale 
oder zygomatische  Ä ste des N. facialis  [6,   14,   15] . Dieses Verfah-
ren bietet theoretisch die gr ö  ß te Aussicht auf eine synchrone 
und spontane Aktivit ä t des transplantierten Muskels mit konse-
kutiv nat ü rlicher Erscheinung beim L ä cheln. 
 Trotz der theoretischen Vorteile des zweizeitigen Vorgehens be-
stehen doch einige Nachteile: 1) Notwendigkeit zweier Opera-
tionen, 2) Eingriff  an der gesunden Gesichtsh ä lfte, 3) Morbidit ä t 
im Zusammenhang mit der Nervenentnahmestelle  [23] , 4) lange 
Warteperiode bis zum endg ü ltigen funktionellen Ergebnis, 
5) inkonsistente funktionelle Ergebnisse  [13] . Tats ä chlich haben 
Faria et   al. gezeigt, dass spontane Aktivit ä t bei Verwendung kon-
tralateraler Fazialis ä ste in weniger als der H ä lfte der Patienten 
zu beobachten ist  [24] . 
 Um Nachteile eines zweizeitigen Verfahrens zu vermeiden, sind 
einzeitige Techniken entwickelt worden, bei denen der Nerv des 
Muskeltransplantates direkt mit kontralateralen  Ä sten des N. fa-

cialis koaptiert wird  [4,   5,   12,   25] . Thompson berichtete erstma-
lig  ü ber einen einzeitigen funktionellen Muskeltransfer mit kon-
tralateralem Nervenanschluss ohne Nerveninterponat zur Re-
animation der unteren Gesichtsh ä lfte  [26] . Das funktionelle Er-
gebnis war jedoch unbefriedigend, da eine Revaskularisation des 
Muskels nicht durchgef ü hrt wurde. 

  Tab. 1      Patientendaten   . 

   Patient  Alter  G  Fazia-

lisparese 

 Ursache der 

Fazialisparese 

 Bestehen der 

 Parese zum Zeit-

punkt der Opera-

tion (in Jahren) 

 Dauer bis zur 

sichtbaren Mus-

kelkontraktion 

postoperativ 

 L ä nge des 

entnommenen 

M. gracilis-Seg-

mentes (in cm) 

 Vorerkran-

kungen 

 Kompli-

kationen 

   1  14  W  Bilateral 
(R    >    L) 

 M ö bius-
 Syndrom 

 14  3  12  keine  keine 

   2  19  M  Links  Iatrogene 
 Verletzung 
des N. facialis 

 13  2  13  keine  keine 

   3  59  W  Rechts  Z.n. Meninge-
om- Resektion 

 5  3  14  keine  pr ä aurikul ä re 
Wundheilungen 

   4  13  W  Bilateral 
(L    >    R) 

 M ö bius-
 Syndrom 

 13  2  11  keine  keine 

  Tab. 2      Ausma ß  der Mundwinkelexkursion pr ä - und postoperativ   . 

   Patient  Tragus-Modio-

lus-Abstand (pr ä -

operativ) in cm 

 Tragus-Modiolus-

Abstand (post-

operativ) in cm 

     In Ruhe  Aktiv  In Ruhe  Aktiv 

   1 (rechte Gesichtsh ä lfte)  9  9  7.5  6.9 
   2 (linke Gesichtsh ä lfte)  6.7  6.7  6.4  5.6 
   3 (rechte Gesichtsh ä lfte)  7.7  7.7  6.3  5.1 
   4 (linke Gesichtsh ä lfte)  7.2  6.5  7  5.7 

 Abb. 5           Patient 1 (bilaterale Fazialisparese [R>L]): Pr ä - (in Ruhe [ a ], beim 
L ä cheln [ b ]) und fr ü hes postoperatives Ergebnis (2 Monate postoperativ) 
(in Ruhe [ c ], beim L ä cheln [ d ]).  
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 Harii et   al. berichteten  ü ber ihre Ergebnisse der einzeitigen Re-
animation der unteren Gesichtsh ä lfte durch den funktionellen 
Transfer des M. latissumus dorsi  [3] . Der Vorteil dieses Verfah-
rens liegt in der M ö glichkeit ein langes Nervensegment (durch-
schnittlich 15   cm N. thoracodorsalis) zu entnehmen. Dadurch ist 
eine spannungsfreie kontralaterale Nervenkoaptation m ö glich. 
Eine schnellere Reinnervation als beim zweizeitigen Verfahren 
konnte hierdurch gezeigt werden, mit vergleichbarem funktio-
nellem Ergebnis. 
 Trotz der schnelleren Reinnervation und der Vermeidung der 
langen Wartephase, welche mit der zweizeitigen Rekonstruk tion 
verbunden sind, ist den einzeitigen Techniken gemein, dass eine 
Pr ä paration der gesunden Gesichtsh ä lfte notwendig ist, mit zum 
Teil ung ü nstigem Narbenverlauf auf der gesunden Gesichtsh ä lfte 
 [12,   27] . Auch sind die funktionellen Ergebnisse lediglich ver-
gleichbar denen der zweizeitigen Rekonstruktion, welche unbe-
friedigend sein k ö nnen  [10,   24] . 
 Den Anspr ü chen eines idealen Spendernervens zur einzeitigen 
Rekonstruktion wird nach Ansicht der Autoren am ehesten der 
motorische Ast des V2 zum M. masseter gerecht. Ein Vergleich 
der Mundwinkelexkursion nach M. gracilis-Transfer zeigte eine 
bessere Aktivit ä t nach Anschluss an den N. massetericus als nach 
zweizeitiger Rekonstruktion mit CFNT  [28] . Ferner werden durch 
Verwendung des N. massetericus zuverl ä ssigere Ergebnisse als 
bei Verwendung kontralateraler Fazialis ä ste erzielt  [24] . 

 Die Autoren f ü hrten daher bei 4 konsekutiven Patienten eine 
unilaterale einzeitige Rekonstruktion bei Fazialisparese mit Ver-
wendung des N. massetericus als Spendernerven durch. Vorteile 
dieses Verfahrens sind unter anderem:   
 1) Eine Pr ä paration der kontralateralen Gesichtsh ä lfte wird ver-

mieden, was eine Minderung der Patientenmorbidit ä t bedeu-
tet. 

 2) Komplikationen, wie sie nach N. suralis-Entnahme vorkom-
men k ö nnen [23], werden vermieden. 

 3) Die Anatomie des N. massetericus ist konstant, was eine pro-
blemlose Pr ä paration erm ö glicht. 

 4) Der N. massetericus ist ein rein motorischer Nerv mit Vielfach 
h ö herer Axonzahl als am distalen Ende eines CFNT [29]. Dies 
erkl ä rt die Beobachtung, dass Muskeltransplantate nach An-
schluss an den N. massetericus eine bessere Exkursion auf-
weisen als nach Anschluss an ein CFNT. 

 5) Axone m ü ssen lediglich eine Koaptationsstelle  ü berbr ü cken, 
was einen geringeren Verlust der Axondichte mit besserem 
funktionellen Ergebnis bedeutet. 

 6) Die Strecke vom Spendernerven zum Muskeltransplantat ist 
sehr kurz, wodurch die Funktion des Muskeltransplantates 
deutlich fr ü her zu beobachten ist als bei Verwendung eines 
CFNT oder bei einzeitiger Rekonstruktion mit kontralateralem 
Anschluss an den N. facialis.   

 Abb. 6          Patient 3 (rechtsseitige Fazialisparese): Pr ä - (in Ruhe [ a ], beim 
L ä cheln [ b ]) und postoperatives Ergebnis (in Ruhe [ c ], beim L ä cheln [ d ]).  

 Abb. 7           Patient 3 (rechtsseitige Fazialisparese; Seitansicht): Pr ä - (in Ruhe 
[ a ], beim L ä cheln [ b ]) und postoperatives Ergebnis (in Ruhe [ c ], beim 
L ä cheln [ d ]). In der lateralen Ansicht wird die. Kontraktion des M. gracilis 
besonders deutlich sichtbar.  
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 Sicherlich besteht bei Verwendung eines Nerven, welcher die 
Kaumuskulatur innerviert, die Sorge, das st ö rende Synkinesien 
die Folge sind. Tats ä chlich hat keiner unserer Patienten diesbe-
z ü glich Probleme angegeben. Erstaunlicherweise konnte bei al-
len Patienten die F ä higkeit beobachtet werden zu l ä cheln ohne 
auf die Z ä hne zu bei ß en. Diese Beobachtung wird dadurch er-
kl ä rt, dass latente horizontale Verbindungen kortikaler Zentren 
des 7. und 5. Hirnnervens aktiviert werden  [13] . Es scheint, als 
ob h ö heres Alter kein Hindernis f ü r eine solche kortikale Adap-
tation ist. 
 Zweifelsfrei sind allgemeine Aussagen bei eine Fallserie von 4 
Patienten nur schwer m ö glich; einige wichtige Aspekte sind je-
doch diskussionsw ü rdig. Die Verwendung des N. massetericus 
als Spendernerv hat bei allen Patienten ein rasches und reprodu-
zierbares funktionelles Ergebnis zur Folge gehabt. Eine sichtbare 
und willk ü rlich im Ausma ß  steuerbare Muskelkontraktion konn-
te bei allen Patienten innerhalb von durchschnittlich 2,5 Mona-
ten beobachtet werden, was deutlich fr ü her ist, als bei anderen 
mikrochirurgischen Verfahren  [3,   23,   30] . Die Exkursion des 
Mundwinkels betrug bei unseren Patienten durchschnittlich 
9,75   mm, was etwas besser ist als Werte wie nach Anschluss an 
ein CFNT erzielt werden  [28] . Dieser Aspekt macht diese Technik 
insbesondere attraktiv f ü r  ä ltere Patienten, die eine lange War-
tephase bis zur Reinnervation des Muskeltransplantates ableh-
nen. Tats ä chlich ist die traditionelle Ansicht, dass h ö heres Alter 
gleichbedeutend ist mit schlechtem funktionellen Ergebnis nach 
mikrochirurgischer Rekonstruktion nicht mehr zu teilen. Mank-
telow et   al. haben gezeigt, dass das Alter keinen Einfl uss auf das 
Ausma ß  der Muskelkontraktion hat  [13] . Bei uns zeigte sich we-
der hinsichtlich postoperativer Latenz bis zur sichtbaren Muskel-
kontraktion noch im funktionellen Endergebnis ein Unterschied 
zwischen Patient 3 (59 Jahre) und den anderen 3 Patienten. 
 Kritisch muss jedoch angemerkt werden, dass obgleich drei un-
serer Patienten in der Lage waren spontan zu l ä cheln, die Kon-
traktionsamplitude des M. gracilis doch geringer war als bei 
willk ü rlicher Kontraktion. Dieses Ph ä nomen ist von anderen Ar-
beitsgruppen ebenfalls beobachtet worden  [24] . Das kann als 
Problem gewertet werden, mag aber auch mit der relativ kurzen 
Nachbeobachtungsdauer zusammen h ä ngen.        

  Interessenkonfl ikt :         Nein                        
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Video 1 
Patient 4: Demonstriert ist die F ä higkeit, trotz Verwendung 
des N. massetericus als Spendernerv, postoperativ mit of-
fenem Mund zu l ä cheln.
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