Fachbeitrag _ Lidchirurgie

Radiofrequenzchirurgie

bei der transconjunctivalen Unterlid-Blepharoplastik
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Abb. 1_Lokalanésthesie der trans-
conjunctivalen Blepharoplastik.
Abb. 2_Surgitron Dual RF 4.0 der
Firma Ellman.

Abb. 3_Wundrander nach Radio-
frequenz.
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_Einleitung

Augenlidkorrekturensind heute dieamhaufigsten
durchgefiihrten &dsthetischen Operationen (iber-
haupt. Hierbei entfallt der liberwiegende Teil auf die
Schlupflidbehandlung mit einer Oberlid-Blepharo-
plastik. Die Unterlid-Blepharoplastik ist technisch an-
spruchsvoller. Fettentfernung am unteren Augenlid
kann Gber zwei grundlegende Ansatze erreicht wer-
den. Entweder (iber einen Schnitt entlang der innen-
liegenden Oberfliche des Augenlids (transconjuncti-
val) oder ein Schnitt in der Haut unterhalb der Wim-
pern (transcutan). Die Einfiihrung der transconjunc-
tivalen Blepharoplastik vor tber dreiBig Jahren war
ein wichtiger Schrittim Bereich der Augenlid-Chirur-
gie. Das Verfahren wirkt technisch schwieriger fir
dennurgelegentlichen Blepharoplastik operierenden
Chirurgen. Auch heute noch wird es, aus unbegriin-
detem Respekt vor der Methode, nicht von allen kos-
metischen Chirurgen angewendet. RoutinemaBig
verwenden sie immer noch den viel dlteren Hautzu-
gang zur Beseitigung von nur orbitalem Fett am
Unterlid. Die Gewebeschonung der transconjuctiva-
len Techniken wurde griindlich untersucht und gilt
heute als erwiesen.!

Bei Patienten mitnurgeringem oder keinem Haut-
tiberschuss (die Mehrheit) wird sich die leicht ge-
dehnte Haut- und Muskelschicht nach der schonen-
den Operation einfach wieder in eine normale Posi-
tion legen, ohne eine Ausbeulung oder Faltenbildung
am Unterlid zu zeigen. Neue gewebeschonende Tech-
niken ermdglichen es auch, einzelne Fettpartien zu re-
trahieren, um Hohlaugen bei zu starker Extraktion von

Fettzuvermeiden.Beiunsist heute die transconjunc-
tivale Blepharoplastik das Verfahren der ersten Wahl.

_Historie

Der transconjunctivale Zugang wird in Europa seit
fast 80 Jahren benutzt. Die erste Beschreibung er-
folgte von Bourget in 1928.3 Eine weitere Beschrei-
bung folgte von Tessier in 1973.%° Sie beschrieben
diese Methode fiir Blepharoplastiken meist nach
Traumata und angeborenen Missbildungen. In der
nordamerikanischen Literatur erfolgten erste Einzel-
beschreibungen dieser Technik fiir dsthetische Ble-
pharoplastiken in den 70er-Jahren und bis Ende der
80er-Jahre (Tomlinson, 1975; Baylis, 1989)."2 Aber
erst die Veréffentlichungen von Zarem und Resnick
ab 1991'2™ mit groBeren Fallzahlen und ausgefeilter
Technikbeschreibungen gaben diesem Verfahren in
gréBerem Umfang Akzeptanz. Die ersten Berichte tber
lasergestiitzte transconjunctivale Blepahroplastiken
erfolgten im Jahre 1988 von Spandoni und Cain.®
Friihe Studien konzentrierten sich auf junge Patien-
ten mit isoliertem Fettiiberschuss. Die Autoren er-
weiterten jedoch die Operationen schnell auch auf
altere Patienten mit auch einem gewissen MalB3 an
moderatem Hautiiberschuss.” Sie berichteten von
ausgezeichneten Ergebnissen und einer reduzierten
Inzidenz von postoperativen Komplikationen mit
der transkutanen Methode. Im Jahr 1993 und 1999
folgten auch Berichte Gber transconjuctivale Ober-
lid-Blepahroplastiken,*” welche jedoch wegen des
meist vorhandenen Hautlberschusses nur flir we-
nige ausgewahlte Indikationen geeignet erscheinen.
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_Unsere operative Technik

Die Patienten erhalten von uns 30 Minuten vor der
Operation eine Sedierung mit 7,5mg Dormicum®und
15mg Tranxilium® per os. Unter dieser Medikation
sind die Patienten weitgehend abgeschirmt von
Angst und Nervositat bei der fiir sie sehr imponieren-
den Operation am Auge. Die Bindehaut wird durch
Eintrdufeln von 0,5% Tetracain Losung in das Auge
leicht andsthesiert. Danach erfolgt die griindliche In-
filtration von Lokalandsthesie mit beidseits mindes-
tens 4ml Lokalandsthetikum und Adrenalinzusatz.
Die Infiltration erfolgt direkt durch die Conjunctiven
mit einer 30-Gauge-Nadel und sollte circa im 45°-
Winkel tief in die untere Augenhéhle und die einzel-
nen Fettkompartimente erfolgen (Abb. 1). Danach
wirdein Augapfelschutzin Formvon Plastikkappchen
(eye shilds) bedeckt mit Panthenol Augensalbe in das
Auge eingebracht. Nach ausreichender Wartezeit fir
die Andsthesie von mindestensachtbiszehn Minuten
beginnt die eigentliche Operation.

StandardmaBig setzten wir fiir die gesamte Opera-
tion, wie auch fir alle unsere Oberlid-Blepharoplasti-
ken, das Radiofrequenzgerat Surgitron Dual RF 4.0
der Firma Ellman ein (Abb. 2). Es erlaubt mit seiner ho-
henFrequenzvon 4MHz quasi kalt" zu schneiden und
erzeugt dadurch exzellente Wundrander zur kompli-
kationslosen Wundheilung (Abb. 3). Diesesistinsofern
wichtig, da, wie im spateren Verlauf beschrieben wird,
kein Wundverschluss per Naht erfolgt. Die Prazision
des Schnittes mit diesem Gerat ist mit einem her-
kémmlichen Skalpell nicht zu erreichen. Zusatzlich ist
eine bipolare Einheit zur gleichzeitigen Blutstillung
eingebaut. Inunserer Praxis haben wir diese Operation
friiher auch per gepulsten CO,-Laser durchgefiihrt.
Die gleichwertigen Ergebnisse rechtfertigen jedoch
weder den ungemein héheren apparativen Aufwand
noch die auch deutlichere Unhandlichkeit des Lasers.

Das untere Augenlid wird sanft mit einem speziel-
len Desmarres Wundhaken (Chedly Eyelid Retractor,
speziell entwickelt und isoliert) durch Assistenz retra-
hiert. Wir verwenden den Cut-Modus des Radiofre-
quenzgerates, um gewebeschonend die Conjunctiva
nahezu auf gesamter Lange des Lides zu erdffnen
(Abb. 4 und 5). Der Abstand zur Lidkante betrdgt 5 bis
8mm. Orientieren kann man sich an einer fiktiven
Grenze, welche durch ciliare GefaBe gebildet wird.
Diese sind an der Conjunctiva bei Retraktion deutlich
sichtbar. Nach dem Schnitt présentiert sich das Fett
nahezu spontan. Nach VergroBerung des Schnittes
mit der stumpfen Mobilisationsschere quellen, wie
am Oberlid, drei Fettkompartimente aus ihren Kapseln
in das OP-Gebiet (Abb. 6). Je nach Befund muss der
Operateur nun entscheiden, wie viel Fett der jeweili-
gen Kompartimente entfernt wird. Bei drohenden
Hohlaugen kann das Fett auch lediglich durch Kaute-
risation gestrafft und leicht zurlickverlegt werden.®
Die Entfernung des Fettes erfolgt durch Anlegen einer
Klemme und Absetzen durch Schere oder besser, wie
bei uns, mit dem Surgitron Dual RF 4.0 im Cut-Coag-
Modus. BlutgefdBe werden in diesem Schnittmodus
nahezugleichzeitigkoaguliert. Danach nochsichtbare
BlutgefdBe werden sorgféltig mit der Bipolareinheit
des Surgitron Dual RF 4.0 koaguliert. Danach wird
die Klemme geldst und das Fett retrahiert selbst-
standig in die Augenhohle. Ungleich der Oberlid-Ble-
pharoplastik ist es flr ein optimales kosmetisches Er-
gebnis unerldsslich, auch das laterale Fett ausreichend
zu entfernen, da es sonst am lateralen Cantus zu einer
unschdnen Ausbeulung am Unterlid nach der Opera-
tion kommt. Nach Abschluss der Fettresektion wird der
Wundhaken entfernt und das Lid zuriickgelegt. Wir
verzichten vollstandig auf einen Wundverschluss, da
hierdurch die Schnitte ohne Narbenverzug primér
selbststandig zuwachsen. Nach wenigen Tagen ist der
Schnitt bei Begutachtung meist nur noch zu erahnen.

Abb. 4 und 5_Schnittfiihrung der
Operation.

Abb. 6_Entwicklung der Fett-
kompartimente.

Abb. 7_Patientin vor der transcon-
junctivalen Blepharoplastik.

Abb. 8_Patientin direkt post OP
mit erfolgter Unterlidstraffung.
Abb. 9_Gleiche Patientin vier
Wochen nach der Operation.
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Abb. 10_Patient mit ausgepréagten
infraorbitalen Fettkompartimenten.
Abb. 11_Gleicher Patient vier Wo-

chen nach der transconjunctivalen

Blepharoplastik.

Vorteile des transconjunctivalen
Zugangs

— keine externe Narbe

— weniger invasiv fiir die mittle-
ren und &uBeren Schichten des
Augenlids

— weniger Risiko des Ektropiums
und deren Spétfolgen am unte-
ren Augenlid

— prézisere Fettdarstellung

— weniger Bluterglisse und
Schwellungen

— schnelle Resozialisierung
der Patienten

— sicherer bei Revisionsoperati-
onen fiir Patienten mit bereits
friiheren Lidoperationen
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Ebenfalls ist die Gefahr einer retrobulbéren Blu-
tung mit Kompression und Schadigung des Nervus
opticus durch dieses Vorgehen geringer als bei ande-
ren Operationsmethoden, da eine Blutung nach der
OP ungehindert tiber den Schnitt entweichen kann.
Im Anschluss an die primdre Operation istes moglich,
einen diskreten Hauttiberschuss am Unterlid von au-
Ben zu straffen. Diese kann mit einem CO,-Laser im
Low-Pulse-Modus oder ebenfalls mit dem Surgitron
Dual RF 4.0 mit einem speziellen Kopfstlck gesche-
hen. Dabei wird die Haut am Unterlid durch kontrol-
lierte fraktionierte Mikroverbrennungen geshrinkt.
Die Abheilung der Haut ist bei richtiger Anwendung
komplikationslos und zeigt ausgezeichnete Ergeb-
nisse (Abb. 9). Der direkte postoperative Befund die-
ser Prozedur ist in Abbildung 8 dargestellt.

_Schlussfolgerung

Unsere Erfahrungen und die Berichte aus der Lite-
ratur bescheinigen der transconjunctivalen Blepharo-
plastik bei der korrekten Patientenauswahl und der
richtigen Ausriistung ausgezeichnete Ergebnisse so-
wie eine hohe Sicherheit. In der Literatur gibt es kaum
Unterschiede in den Komplikationsraten zwischen
der transdermalen und transconjunctivalen Opera-
tionsvariante. Mein personlicher Eindruck zeigt je-
doch weniger und mildere Nebenwirkungen bei der
transconjunctivalen Blepharoplastik. Die Autoren
Baylis und Kollegen? beschreiben schon sehr friih,
dass dieser Zugang die Anzahl der Falle von post-
operativem Ektropium und deren weitere Komplika-
tionen, wie trockene Augen, deutlich verringert hat.

Dierichtige Auswahlder Patienten bleibt der wich-
tigste Faktor fiir das Gelingen der Operation.® Gute
Kandidaten sind Patienten mit wenig tiberschiissigem
Haut- oder Muskelgewebe, wahrend ungeeignete
Kandidaten bedeutsamen Hauttiberfluss, Liderschlaf-
fung und Muskeltberschuss vorweisen. Patienten mit
Lidschlaffheit erfordern andere Verfahren mit zusatz-
licher Lidstraffung. Hier ist der transdermale Zugang
deutlich tiberlegen. In unserer Praxis nimmt der Anteil
der Manner mit dem Wunsch einer Blepharoplastik
stetig zu. Die spezielle Anatomie muss hierbei beriick-
sichtigt werden. Der transconjunctivale Zugang kann
auch am Qberlid fir die Korrektur einer isolierten me-
dialen Fetthernie ohne Hautiiberschuss genutzt wer-
den.” Diese Operation ist aber heute noch eine selten

angewendete Methode. Am Unterlid kommt der
transconjunctivale Zugang ebenfalls als Revisions-
operation infrage, wenn bei vorangegangener
transcutaner Blepharoplastik nur zu wenig von den
Fettkdrpern entfernt wurde. _
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