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(0 Oberlidimplantat
@ Als operative Methode zur Behandlung des Lagoph-

thalmus hei Fezialisparese ist dis Goldimplantation ins
Oberlid bekannt,

Zur Theragie des Lagophthalmus sind des weiteren die
Implantstion von Gese-Tex® , Silikonbiindern, Lidfedern
und Lidmagneten beschrisben worden. Beim sogenann-
ten Lidioading zeigen sich postoperative Knmplikationen
bei zunehmenden Implantatgewicht und starren Imglan-
taten haufiger. Insbesondere Implantatmigration, -kontu-
riarung, -extrugion oder die postoparative Ausbildung ei-
nes Hornhautastigmatiemus warden h3ufig beschrieben.
Dia Komplikationsursachan werden u. &. in elnem unpas-
sanden Kriimmungsradius des starr gebogenen Implan-
tas gesucht.

Dureh gelankige Verbindungen |3ngs anndhernd paral-
leler Kanten wird ein flex(bles Gesamtimplantat erreicht,
mit dadurch unterschiedlichen, frei anpaBharen Radien.
Zusdtzlich werden Bohrlichar zur pritarealen Nahtfixati-
on angabracht. Die flexible Gastaltung des Oberlidimp-
lantes ermdéglicht eine optimale pratarsale Anpassung,
insbesondere auch aufarund der interindividuellan Varia-
tlonshreite des Hornhawtdu reh massars.

Das flexible Oberlidimplantat signet sich vor allem z B.
zur aperativen Rehabilitation des Legophthalmus bai Fa-
zialisparese, aber auch bsl endokrinar Crbitopathie, um
sinan kempletten Lidsch|ul zu erreichen. Durch dis flexi-
ble Gastaltung ist aine optimals pritarsala Anpassung
miiglich, um postopearative Komglikationen zu wverrin-
gem,
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1
Beschreibung

Es st belcannt, dab als operative Methode zur Behandlang
des Lagophthalmus bei Fawialisparcse stame, gelkriimme
Galdpliittehen ale Obarlidimplantat verwendet werden (Tllig
1958}, Mach Implaniation ins Oberlid und Nahifization
[Septum orbitale oder Tarsus) kommt es auferund der Gra-
vitationskraft durch das Eigengewicht des Goldplatichcos
rm passiven Lidechluff (Tlig 1938, May 1987, Linder
1996). Die allgemein gebriuchlichen Oberlidimplantate
sind starr, an den Kanten ab, und haben eine Kriim-
mungsradivs von 12,7 mm (US 5 542 437). Um eine bes-
sere Anpassung an die Augen- und Taorsuskriimmung zu er-
reichen wird das starre Implantat intraoperativ hiufig gebo-
gen (Mohr 1997), Durch diese Vorgehensweise kann jedoch
cine exalte Anpassung an die Augenkrimmung erreicht
werden.

Das zu implantierende Gewicht wind priopersfy durch
das Aufkleben unierschiedlich schwerer Gewichie auf das
Oberlid des aufrechtsitzenden Patienten hestimmt. Postope-
rative Komplikationen zeigen sich mitzunehmendem Tm-
plantatgewicht hinfiger. Insbesondere Tnplantatinigration-,
konturierung oder — extrusion werden hiufig bm:hrieben,
wobei die Komplikationsursachen inshesondere in einem zu
hobem Implantatgewicht, mangelhafier pritarzaler Fixation,
ungentigender Tas oder in der fibertriebenen
[mplantatiurvatur pesucht werden (Cies 1993, Jobe 1993,
Kemsten 1992).

Aly weitere postoperative  Komplikationsméglichkeit
leann ein Hornhaotastigmatismus aufireten (Jobe 1993, Kar-
tush 1990, Seiff 1993, Townsend 1992). Unter den mechani-
schen Faktoren, die ursichlich fir die Entstehung dieses
Hombautastigmatismus sein kbonen, wird unter anderem
eine unpassende [mplantatkriimmung verantwortlich ge-
macht.

Um einen suffizienten LidschluB zu erméglichen, wen-
dete Sheehen 1950 erstmals die Implantation ven Tantalum
an, Morel-Fatio berichtete 1964 tiber den Gebrauch yon Lid-
federn. Als weitere Methoden wurde die Implaniation ven
Silikonblindern (Aricn 1972) und die Benutzung von Lid-
magneten im Ober- und Unterlid (Miihlhaver 1973) vorge-
schlagen

Diie Techniken der Silikonbandimplantation, Lidmagnete
oder Federimplantation wor Errielong des Lidschlusses be-
ruhen dabei nicht aof dem dureh die GravitzAonskraft be-
dingten Lidschluf, Diese Techniken sind oft schwierdp zu
handhaben, oft revisionspfiichtiz und bewirken eine hohe
Rate an Infektion und Extrusion (Kartush 1900, May 1987,
Townsend 1952).

Weiterentwickelte Permanentinagnete bestehen aus meh-
reren kleinen Binzelmagneten mit gegenseitigem Absiand,
die in einer gewebevertrliglichen, elastischen Hille ange-
ordnet sind (DE 75 37 747 und FR 2400 353), Das Funkti-
onsprinzip der Permanentmagnete ist mit dem Oberlidim-
plantate nicht vergleichbar, da bed dem Permanentmagneten
Jeweils ein Magnet in das Oberlid und ein Magnet in das Un-
terlid implantiert wenden muB, Durch dic elastische Hiflle
aus gewehevertriglichen Material und die Abstandhalter
soll eine gewisse Bisgsamieit des Trnplamtates ermeicht wer-
den.

Zur Vermngerung der postoperativen Komplikationsrare
wurde bereits 1980 von [Hg vargeschlagen, ein kreisseg-
mentidmiges Oberlidimplantat in mehrere kleine Implan-
tare 2u zerschnciden und mit Fiden musammenzubinden. Es
handelt sich hierbei um finf einzelne Segmente, die insbe-
sondere bel Verwendung von resorblerbaren Nahtmaterial
nur unzureichend gegen Vertikalverschichungen der Bineel-
segmente gesichert sind und dadurch 7o gesidrier Wundhei-

wn

15

P4

3

A

43

5

35

[

2

Iung sowie fanktionellen and kosmetischen Problemen fith-
ren kdonen, wodurch eine Bxplantation notwendig werden
kisante.

Der im Patentanspruch 1 angegebenen Erfindung licgt das
Problern zugrunde, durch die Gestaltung des Tmplantates
den Liddruck zu verringern und eine opiimale peitarsale
Anpassung ¥u erreichen, tm damit die postoperative Kom-
plikationsrate zur verringem,

Dieses Problem wind durch die im Patentansproch 1 aof-
gefilhrien Merkmale geliist, in demn ein Oberlidimplantat ve-
wendet wird, welches aus mehreren Einzelelementen be-
steht, die |angs annidhernd paralleler Kanten durch Gelenke
zu elnem fexiblen Band verbunden sind.

Die mit der Erfindung erzielten Vorteile bestehen inshe-
sondere darin, dalf durch die fiexible Gestalung des Oberli-
dimplantaies eine opnmalr. priitarsale Anpassung erfolgen
kann. Dadurch kann die postoperative Komplikationsrate an
Implantation jon, -kommrierung, -extrusion  oder
Aushildung eines Homhautastigmatismus vemingert wer-
den. Dies ist wichtig, da interiridividuelle Unterschiede des
Hombautkriimmung sradius besteben (Sachsenweger 1972),

Zusatrlich wenden Vertikalverschichungen swischen den
Eitzelelementen ausgeschlossen, Das Oberlidimplantar ist
auch anwendbar zur Therapie der Oberlidretrakrion bei en-

Als Implantstmaterialien eignen sich vorzugsweise Gold,

Flatin, Titan, edelmetallbeschichtetes Titan sowie deren Le-
gicrungen.
Hine voricilhafie Ausgestaltung der Erfindung ist im Pa-
tentansproch [T angegeben. Die Weiterbildung nach Paten-
ansproch 2 erméglicht es, Implaniate zu erhalten, die gui ge-
webevertriiglich sind und einen geringen Ferromagnetismus
aufweisen.

Ein Aunsfithmingsheispiel der Erfindung ist in den Fig. 1
und 2 dargestellt und wird im folgenden néher beschrieben.

Bs zeigt Fig. 1 ein vergriBertes Obedidimplantat von
oben mit drei angebrachten Bohritchern 1 zur pritrsalen
Nahtfization, in gestreckter Darstellurg, Tie fiinfpliedrige
Oberlidkene st Hings annihernd paralleler Kanien durch
Gelenke 2 zu einem fexiblen Band verbunden, die Kanten
sind abgerundet und kimnen dabei beliehig shgewandelt.
werden. Der Dorchmesser der Oherlidkette kann z. B.
5 mm, die Dicke 1 mm betragen. Die Linge des pesamten
Bandes bew. dic Anzzhl der Glieder variien dabel mit dem.
erforderlichen Gewicht, THe Ausmale der einrelnen Ketten-
glieder sind jedoch entsprechend des individuellen Lidra-
dins frei withlbar,

In Fig. 2 ist das gleiche Implancat von der Seite darge-
stellt, Dhe einseloen Kettenglieder sind hier gerade darge-
stellt, kiinnten jedoch in Abwandlung auch leicht gebogen
sein.
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a0

1. Oberidimplantat zor operativen Rehahilitation des
Lagophthalinus bei Fazialisparese mit mehreren Boh-
rungen fiie eine pritarsale Mahtfixation, dadurch ge-
kennzeichned, a8 das Implantar aus mehreren Einzel-
elpmenten hesteht, die lings snnihernd paralleler Kan- 45
ten durch Gelenke zu einem flexiblen Band verbunden
sind.

2. Oberidimplantal nach Anpruch 1, gekennzeichnet
durch Gold, Flatin, Titan, edelinetallbeschichistes Ti-
tan oder deren Legierungen als ITmplantatmaterial, 50
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Fig. 1:
Flexibles Implantat von oben
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Fig. 2:
Flexibles Implantat von der Seite
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