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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die Blepharoptose ist eine Erkrankung, bei der das

Oberlid kaum oder gar nicht gehoben werden kann, und kommt durch

die eingeschränkte Funktion des Müller-Muskels oder des Levatormus-

kels und seines Aponeurosenkomplexes im dorsalen Kompartiment

zustande.

Methoden Als Korrekturoperation wurde neben anderen Methoden

die Frontalissuspension beschrieben. Anhand von 3 Fallbeispielen soll

nun unsere Technik mittels Sehne des M. palmaris longus gezeigt

werden.

Ergebnisse Bei allen 3 Patientinnen gestaltete sich der intra- und

postoperative Verlauf unkompliziert. Bis heute sind sie rezidivfrei.

Zusammenfassung Die Blepharoptosekorrektur durch Frontalissus-

pension mittels Palmaris-longus-Sehne stellt eine gute Alternative zu

Fascia lata oder Silikonschlingen dar, mit der funktionell wie ästhetisch

außerordentlich zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden können.

ABSTRACT

Background In cases of blepharoptosis, the upper eyelid either can-

not or can only be elevated insufficiently. The aetiology may be myo-

genic, aponeurotic, neurogenic, mechanical, or traumatic. The most

common cause of congenital ptosis is myogenic, due to the improper

development of the levator muscle.

Methods Frontalis suspension operation as a technique of correction

often uses silicone slings or fascia lata. On the basis of 3 cases, we

present our method using palmaris longus tendon.

Results In all 3 cases, intra- and postoperative courses were without

adverse events and all cases are still relapse-free.

Discussion Our technique using palmaris longus tendon for suspen-

sion of the frontalis muscle is a very good alternative to fascia lata or

silicone slings. We achieved satisfactory results for eyelid opening and

symmetry.

Suspensionsoperation der Ptose des Oberlids durch die Sehne
des M. palmaris longus an den M. frontalis

Technique of Suspension Surgery Using Palmaris Longus Tendon
for Correction of Severe Blepharoptosis
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Einleitung

Die Blepharoptose ist eine Erkrankung, bei der das Oberlid kaum
oder gar nicht gehoben werden kann [1]. Dies kann einerseits an-
geboren sein und durch Schwäche des M. levator palpebrae und
des Müller-Muskels zustande kommen [2,3]. Bei der erworbenen
Form kann die Ursache myogen durch Involution, neurogen
(Myasthenia gravis), mechanisch (Tragen von Kontaktlinsen) oder
traumatisch sein [4,5]. Die Dermatochalasis dagegen ist eine Ver-
mehrung der Oberlidhaut, wobei der Muskel –M. orbicularis oculi
– gleichzeitig auch erschlafft und das unter dem Muskel gelegene
46 Wenger A, Piza
Fett exzessiv vermehrt sein kann. Dies führt zur Blepharochalasis
und stellt also somit meist ein Involutionsproblem dar.

Anatomisch können am Oberlid 2 Kompartimente unterschie-
den werden – das vordere und das hintere – was für die Planung
eines rekonstruktiven Eingriffs sehr wichtig ist. Der vordere Anteil
besteht aus Haut und M. orbicularis oculi, der hintere Anteil
schließt die Konjunktiva, den Tarsus, den Müller-Muskel und den
M. levator palpebraemit seiner Aponeurose ein. Zwischen den bei-
den Kompartimenten liegen das Septum und im kranialen Anteil
das orbitale Fett. Die Oberlidptose kommt durch die eingeschränk-
te Funktion des Müller-Muskels oder des Levatormuskels und sei-
nes Aponeurosenkomplexes im dorsalen Kompartiment zustande.
-Katzer H. Suspensionsoperation der Ptose… Klin Monatsbl Augenheilkd 2017; 234: 46–52



▶ Abb. 1 Schemazeichnung Operationstechnik (Erläuterungen
siehe Text zur Operationstechnik).
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Material und Methoden

Es werden 3 Patientinnen vorgestellt, die nach mehreren Opera-
tionen wegen einer Oberlidptose an einem oder beiden Augen
einer chirurgischen Intervention zugeführt wurden. Bei allen 3 Pa-
tientinnen wurde in vorangehenden Operationen versucht, eine
Verbesserung der Ptose durch Naht oder Doppelung der vorhan-
denen Muskeln mit gleichzeitiger Blepharoplastik zu erreichen. Im
Folgenden sollen nun anhand der 3 Fälle die technischen Details
eines Revisionseingriffs durch Frontalissuspension mit autologer
Palmaris-longus-Sehne und das postoperative Management vor-
gestellt werden. Bei allen 3 Patientinnen wurde im Rahmen der
vorangegangenen Operationen bereits eine Hautresektion, also
eine nicht näher beschriebene Blepharoplastik, durchgeführt.
Während der Ptoseoperation wurde zusätzlich neuerlich über-
schüssige Haut entfernt bzw. bei einer Patientin in einem nachfol-
genden Eingriff.

Operationstechnik

Die Indikation zur Suspension des Oberlids an den M. frontalis
durch Aufhängeplastik mit der Sehne des M. palmaris longus ist
die ein- oder beidseitige Blepharoptose. Der Patient wird in Sedo-
analgesie in halb sitzender Position gelagert, des Weiteren wird
als Lokalanästhetikum ca. 10–12 cm3 1%iges Xylocain mit Epi-
nephrin verwendet. Zunächst werden bei Revisionsoperationen
die bereits vorhandenen Narben am Oberlid bzw. die geplante In-
zision in der Lidfalte angezeichnet sowie 2 Inzisionen über der Au-
genbraue medial und lateral und zusätzlich etwa 2–3 cm oberhalb
des Augenbrauenbogens in einer Furche an der Stirn – zentral zwi-
schen den beiden supraorbitalen Anzeichnungen (▶ Abb. 1).

Am Oberlid wird nun die Haut bis zum oberen Rand des Tarsus
abpräpariert. Der M. orbicularis oculi wird medial, zentral und la-
teral quer im Faserverlauf in einer Länge von wenigen Millimetern
inzidiert. Mit einer feinen gebogenen Klemme wird hinter dem
M. orbicularis tunneliert und ein nicht resorbierbarer Faden der
Stärke 4/0 zwischen den supraorbitalen und zentralen frontalen
Inzisionen vorgelegt. Nun erfolgt die stumpfe Präparation hinter
dem M. orbicularis von den Lidinzisionen bis zu den Inzisionen
über der Augenbraue, und der vorgelegte Faden wird nach kranial
medial und lateral durchgezogen (▶Abb. 1). Nach Inzision der
Haut in einer Furche an der Stirn bis zur Muskulatur unter strenger
Schonung des N. supraorbitalis und seiner Äste sowie Längsinzi-
sion des M. frontalis in Faserrichtung wird epiperiostal ein Tunnel
stumpf präpariert und der vorgelegte Faden submuskulär nach
kranial durchgezogen.

Entlang des Fadentunnels wird die Sehne des M. palmaris lon-
gus (zur Entnahme siehe unten) durch den Kanal vorsichtig einge-
bracht. Am oberen Rand des Tarsus wird sie an 3–4 Stellen mit
nicht resorbierbaren Fäden der Stärke 7/0 in Einzelknopfnahttech-
nik angeheftet. Unter leichtem Zug werden beide Zügel bis zur In-
zision über der Augenbraue geleitet, mit je 1 Naht 6/0 an die Mus-
kulatur angeheftet und von dort wieder submuskulär nach zentral
kranial gebracht und miteinander vernäht (▶ Abb. 1). Wichtig ist
in dieser Phase die Kooperation mit dem Patienten, da die Länge
und Spannung des Transplantats so gewählt werden muss, dass
das Auge nur durch maximale Innervation des M. orbicularis ge-
Wenger A, Piza-Katzer H. Suspensionsoperation der Ptose… Klin Monatsbl Augenheilkd 2017; 2
schlossen werden kann und bei Innervation des M. frontalis der
obere Rand der Iris zu sehen ist. Während der Längenanpassung
der Sehne werden die Patienten intraoperativ aufgesetzt. In dieser
Stellung werden auch das Heben des Oberlids sowie der Lid-
schluss geprüft.

Abschließend erfolgt die exakte Blutstillung mit der bipolaren
Koagulationspinzette, Hautnaht mit Fäden der Stärke 6/0 und 7/0
in Einzelknopfnahttechnik sowie das Einbringen von Salbe zum
Schutz des Auges. Anschließend wird bei geschlossenem Auge
ein Verband mit Fettgaze, Watteauge und Monokelkopfverband
angelegt.

Zur Entnahme der Sehne des M. palmaris longus wird zusätz-
lich zur Sedoanalgesie eine Lokalanästhesie der Haut am distalen
palmaren Unterarm gesetzt. Die Haut wird in einer Breite von ca.
1 cm 3× quer inzidiert – am Handgelenk im Bereich der Raszetta,
5–7 cm proximal davon und am Übergang der Sehne in den Mus-
kelbauch am Unterarm. Nach subkutaner Tunnelierung wird die
Sehne präpariert und distal angeschlungen. Nach Durchtrennen
der Sehne wird diese über die mittlere Inzision herausgezogen,
wobei sie nur mit einer feuchten Kompresse angefasst werden
soll. Durch die Anspannung kann nun gezielt die Durchtrennung
an der proximalen Inzision erfolgen. Die Sehne verläuft noch min-
destens 2 cm im Muskelbauch des M. palmaris longus, weshalb
durch die intramuskuläre Präparation nach proximal die Sehne in
ausreichender Länge gewonnen werden kann. Wichtig ist, die
Sehne nicht mit einem Sehnenstripper zu entnehmen, da mit der
geübten Operationstechnik die Sehnenscheide am Transplantat
verbleibt. Unserer Meinung nach ermöglicht die erhaltene Gleit-
fähigkeit der Sehne mit der sie umhüllenden Sehnenscheide den
frühen Beginn der postoperativen Bewegung. Es erfolgt die lokale
Blutstillung und Hautnaht mit 6/0 Nahtmaterial nach Einlegen von
Laschen, die am 1. postoperativen Tag entfernt werden können,
und Kompressionsverband.
4734: 46–52



▶ Abb. 2 Patientin 1, 17.05.1948: a und b Präoperativ – Oberlidptose beidseits; c–e intraoperativ – nach Vorlegen der Fäden wird die Sehne des
M. palmaris longus entnommen und zu einer dreieckförmigen Schlaufe gelegt, welche nun durch die Inzisionen in der Lidfalte, knapp an der Augen-
braue sowie 2–3 cm kranial davon in einer Stirnfalte durchgezogen wird. f und g 37 Monate postoperativ ist eine symmetrische Augenöffnung
möglich.
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Postoperatives Regime

Am Operationstag wird niedermolekulares Heparin zur Thrombo-
seprophylaxe verabreicht sowie gegen die zu erwartende Schwel-
lung Voltaren i. v. einmalig und Reparil Dragee 3 × 2 über 3 Tage
postoperativ. Die Mobilisation der Patienten kann noch am Opera-
tionstag abends erfolgen und die Entlassung in die ambulante
Weiterbehandlung am 1. postoperativen Tag. Zu diesem Zeit-
punkt beginnt auch bereits das Stirnhebetraining im Liegen, das
regelmäßig durchgeführt werden soll. Die Nahtentfernung im Ge-
sicht kann nach dem 5. und am Unterarm am 10. postoperativen
Tag erfolgen.
48 Wenger A, Piza
Fallbeispiele

Im Folgenden werden 3 Patientinnen vorgestellt, aus deren
Anamnese und medizinischen Unterlagen kein Hinweis auf ein
vorhandenes Syndrom, wie z. B. ein Kearns-Sayre-Syndrom, vor-
lag. Auch bestanden keine Nebenerkrankungen.

Patientin 1 – zum Operationszeitpunkt 64 Jahre alt
(▶ Abb. 2)

Anamnese und Befund

Familiär gehäuft auftretende Ptose beider Oberlider, 2 Schwestern
der Patientin wurden bereits erfolglos wegen beidseitiger Ptose
operiert. Seit 20 Jahren ist es der Patientin nur mit rekliniertem
Kopf möglich, etwas zu sehen, dabei ist links die Pupille auf
1mm Breite zu sehen. Vor 6 Jahren sei bereits an beiden Augen
-Katzer H. Suspensionsoperation der Ptose… Klin Monatsbl Augenheilkd 2017; 234: 46–52



▶ Abb. 3 Patientin 2, geb. am 12.04.1971: a– c Präoperativ – ausgeprägte Oberlidptose rechts mit fehlender Lidöffnung, die insbesondere beim
Blick nach oben auffällt. Nach mehreren Voroperationen ist das rechte Oberlid vernarbt und weist weniger Hautüberschuss auf. d Intraoperativ –
nach Legen der Palmaris-longus-Schlaufe wird die Patientin aufgesetzt, um so die optimale Spannung festzulegen. e und f Postoperativ – 40 Mo-
nate nach der Korrektur der Oberlidptose links kann das Augenlid seitengleich geöffnet werden.
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eine Ptoseoperation durchgeführt worden, jedoch kam es zu kei-
nerlei Besserung (es liegen keine Operationsberichte vor).

Operationen

1. OP links am 24.09.2012 bzw. 2. OP rechts am 19.11.2012:
Suspensionsaufhängeplastik mit Sehne des M. palmaris longus
vom ipsilateralen Unterarm nach oben beschriebener Technik.
Die vorbestehenden Narben am linken und rechten Oberlid liegen
in verschiedener Distanz zum Tarsus, daher sind auch die Inzisio-
nen und späteren Narben verschieden gelagert.

Beide Operationen wurden unter Sedoanalgesie und Lokal-
anästhesie durchgeführt, bei einem 2-tägigen stationären Aufent-
halt wurde für 24 Stunden ein Monokelverband angelegt. Der Be-
Wenger A, Piza-Katzer H. Suspensionsoperation der Ptose… Klin Monatsbl Augenheilkd 2017; 2
ginn der Übungen konnte jeweils am 1. postoperativen Tag und
die Nahtentfernung am 5. postoperativen Tag erfolgen. Beide
Male war der postoperative Verlauf komplikationslos und die
Patientin war mit dem Ergebnis 37 Monate postoperativ sehr zu-
frieden. Das zweizeitige Vorgehen ermöglichte der Patientin das
Erlernen der unabhängigen Bewegung beider Oberlider.

Patientin 2 – zum Operationszeitpunkt 41Jahre alt (▶ Abb. 3)

Anamnese und Befund

Bei bestehender einseitiger M.-levator-palpebrae-Schwäche
rechts wurde 1999 mit 28 Jahren erstmalig eine Operation aus-
wärts durchgeführt, wobei im OP-Bericht beschrieben wurde,
dass nach Öffnung des Orbitaseptums massiv Fett vorgequollen
4934: 46–52



█ VIDEO

▶Video 1 Patientin 2 postoperativ. 40 Monate nach der 4. Opera-
tion, in der die Suspension mittels Palmaris-longus-Sehne durchge-
führt wurde, kann die Patientin das rechte Auge regelrecht öffnen
und schließen, die Augen- und Gesichtsmotorik ist völlig frei
möglich.
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sei, das z.T. reseziert wurde. Der M. levator war verfettet, seine
Aponeurose wurde dargestellt und am Tarsus refixiert. Die 2. Ope-
ration erfolgte im Alter von 36 Jahren im Jahr 2007. Es wurden
eine Blepharoplastik, eine Fettresektion und eine Refixierung der
rudimentären Levatoraponeurose am Tarsus vorgenommen. Die
Blepharoplastik erfolgte mittels CO2-Laser. Postoperativ kam es
zu einer ausgeprägten Chemosis, weshalb die Patientin tagelang
Kortisonsalbe lokal anwenden musste. Eine 3. Operation erfolgte
wegen des 2. Rezidivs einer Ptose am rechten Oberlid im Jahr
2008. Es wurde eine Narbenlösung und eine Levatorfaltung vor-
genommen. Postoperativ erhielt die Patientin in den Jahren 2009
bis 2010 physikalische Therapie mit Gesichtsgymnastik und Elek-
trotherapie am M. levator palpebrae. Trotzdem konnten Arbeiten
am Computer im Rahmen ihrer beruflichen Tätigkeit lediglich mit
rekliniertem Kopf durchgeführt werden.

Operation

Am 31.03.2012 wurde schließlich die 4. Operation und Suspen-
sion mittels Palmaris-longus-Sehne durchgeführt. Intraoperativ
zeigte sich der M. orbicularis oculi massiv vernarbt, Granulome
im Bereich des Tarsus wurden nach Spaltung des kaudalen Anteils
des M. orbicularis entfernt. Die weiteren operativen Schritte er-
folgten nach der oben beschriebenen Technik. Der postoperative
Verlauf gestaltete sich unauffällig und komplikationslos. Die Näh-
te wurden am 5. postoperativen Tag entfernt, die Patientin be-
gann am 1. postoperativen Tag mit Hebetraining der Stirn im
Liegen. Sie kommt seither (40 Monate postoperativ) mit dem
ästhetischen und funktionellen Ergebnis sehr gut zurecht und
kann ihrer ehemaligen Arbeit wieder nachgehen (▶ Video 1 – Pa-
tientin 2 postoperativ).

Patientin 3 – zum Operationszeitpunkt 64 Jahre alt
(▶ Abb. 4)

Anamnese und Befund

Anamnestisch sei seit 1999 das rechte Auge deutlich kleiner, wo-
bei es der Patientin anfangs nicht auffiel, sondern nur auf Fotos zu
50 Wenger A, Piza
sehen war. 2002 erlitt die Patientin einen Netzhautriss mit 3-mali-
ger Argon-Laser-Therapie, Einblutung in den Glaskörper mit Trü-
bung und Ausbildung eines chronischen Glaukoms beidseits.
2011 wurde eine Blepharoplastik an beiden Oberlidern auswärts
durchgeführt, wobei die Ptose und Glaskörpertrübung rechts
nach Ablatio retinae laut Patientin zunahm. Präoperativ konnte
der Lidspalt rechts nur 3mm offen gehalten werden und die Pupil-
le war vom hängenden Oberlid komplett überdeckt (▶Video 2 –
Patientin 3 präoperativ).

Operation

Am 05.10.2013 wurde die Sehnenaufhängeplastik nach Entnah-
me der Sehne des M. palmaris longus vom kontralateralen Unter-
arm, wie oben beschrieben, durchgeführt. Die Patientin begann
am 1. postoperativen Tag mit den Stirnhebeübungen. Sechs Wo-
chen nach der Ptoseoperation erfolgte am rechten Auge die
Resektion von Haut im lateralen Anteil, da diese bei der 1. Blepha-
roplastikoperation belassen worden war und lateral zu einer Ge-
sichtsfeldeinschränkung geführt hat. 24 Monate postoperativ
kann die Patientin unabhängig voneinander beide Augen sym-
metrisch öffnen und hat keine Gesichtsfeldeinschränkung.
Diskussion

Die Oberlidptose- und die Blepharoplastikchirurgie bringen Pa-
tienten eine deutliche Verbesserung der Lebensqualität, wenn
bei einer muskulär bedingten Heberschwäche des Oberlids und
zusätzlich bei einer Gesichtsfeldeinschränkung aufgrund Derma-
tochalasis die Indikation zur Operation gestellt wird [6].

Die Verbesserung ist für betroffene Patienten, vor allem wenn
sie schon mehrere Operationen hinter sich haben, nicht nur vom
ästhetischen sondern vor allem vom funktionellen Standpunkt aus
betrachtet von großem Nutzen. Sie wirkt sich vor allem auf das
räumliche Sehen aus. Die Ziele der Operation sind also die Verbes-
serung der MRD 1 (margin to reflex distance = der Abstand des
zentralen Hornhautreflexes zur Oberlidkante als Maß des Schwe-
regrads der Ptose), die Erweiterung des Gesichtsfelds, die Verbes-
serung der Lesefähigkeit und anderer Aktivitäten [7]. Durch die
Operation kann auch die Zwangshaltung in Reklination des Kopfes
– was meist zu permanenten Kopfschmerzen führt – und die Bes-
serung der Symptome, die von Unannehmlichkeiten durch Über-
anstrengung des herunterhängenden Lids durch Zug am
M. frontalis kommen – erreicht werden. Der funktionelle Gewinn
der Operation wird durch die Verbesserung der MRD 1, das kos-
metische Resultat durch den Vergleich der prä- und postoperati-
ven Standardfotos definiert, wobei die Erreichung der Symmetrie
gerade bei einseitiger Ptose und ein natürliches Aussehen wesent-
lich sind [8]. Zusätzlich können 2-dimensionale Analysen der Lid-
spaltenweite anhand von Digitalfotos beim Geradeausblick mit-
tels visuellem Iris-Pupillen-Komplex-Verhältnis (VIP) die prä- und
postoperativen Befunde objektivieren [9].

Als Korrekturoperationen der Oberlidptose wurden neben der
Technik der Levatorresektion auch die sog. Whitnall-Schlinge, die
Fasanella-Servat-Operation und die MMCR (Müller-Muskel-Kon-
junktivalresektion) beschrieben [10–12]. Als schnelle und ein-
-Katzer H. Suspensionsoperation der Ptose… Klin Monatsbl Augenheilkd 2017; 234: 46–52



█ VIDEO

▶Video 2 Patientin 3 präoperativ. Bei Z.n. Blepharoplastik bds.
kann das rechte Auge nur 3mm geöffnet werden, die Pupille ist hier
vom ptotischen Oberlid vollständig bedeckt.

▶ Abb. 4 Patientin 3, geb. am 10.07.1949: a Präoperativ – Blepharoptose links mit Lidöffnung von 3mm. b–d Postoperativ – symmetrische
Lidöffnung 24 Monate postoperativ, die Narben am Lid bzw. an der Stirn sind kaum zu erkennen wie auch an der Entnahmestelle am Unterarm.

El
ek

tr
o
n
is
ch

er
So

n
d
er
d
ru
ck

zu
r
p
er
sö

n
lic

h
en

V
er
w
en

d
u
n
g

fache minimalinvasive Technik versprechen die sog. „Buried-Sutu-
re-Methoden“ gute Ergebnisse [13–15].

Des Weiteren besteht die Möglichkeit der Frontalissuspension.
Hierzu gehören verschiedene Techniken, wie die Aufhängung mit
1 oder 2 Dreiecksschlingen in Pentagonform [8]. Es werden ver-
schiedene Materialien zur Aufhängung des Oberlids verwendet.
Als autologes Material wird in der Literatur vor allem auf die Fascia
Wenger A, Piza-Katzer H. Suspensionsoperation der Ptose… Klin Monatsbl Augenheilkd 2017; 2
lata hingewiesen [16–19], auf die Verwendung eines Teils der
Sehne des FCR (M. flexor carpi radialis) [20] und seit 1990 wird,
allerdings selten, die Palmaris-longus-Sehne verwendet [21–23].
Bei Verwendung der Fascia lata ist die Komplikationsrate gegen-
über verschiedener anderer Materialien (Silikon, Chrom, Catgut,
Nylon, PTFE [Polytetrafluoroethylen] und Kollagen) am niedrigs-
ten [8]. Zwar konnten in einer Studie beim Einbringen bessere
kosmetische Ergebnisse und niedrigere Rezidivraten gezeigt wer-
den [24], jedoch wurden auch erhöhte Komplikationsraten und
Materialermüdung beschrieben [8,25–27]. In der Literatur wird
die bei Verwendung von Fremdmaterial auch eine 26%ige Rezidiv-
rate angegeben, wobei die PTFE am besten abschneidet [8,25,28,
29].

Mit unserer Technik, die anhand der 3 Patientenbeispiele be-
schrieben wurde, kam es im Beobachtungszeitraum von bis zu
3 Jahren weder zu einem Rezidiv noch zu Komplikationen, wobei
im Vergleich zur Verwendung von Fascia lata (20–32 Monate) bis-
her noch keine Langzeitergebnisse vorliegen [16]. Unsere Patien-
ten lernten innerhalb von 3 Wochen, mit der neuen Situation gut
umzugehen und die einseitig Operierten konnten ihre beiden Au-
gen unabhängig voneinander öffnen und schließen. Bei allen 3 Pa-
tientinnen konnte durch die Operation eine signifikante Verbes-
serung beim Verrichten feiner Arbeiten, bei der Wahrnehmung
und Erreichung von Objekten über Augenhöhe, beim Lesen, beim
Fernsehen, Lesen von Verkehrszeichen oder beim Sehen von
Stopplichtern im Straßenverkehr sowie bei Arbeiten am Computer
erreicht werden.
5134: 46–52
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Wir bevorzugen die Sehne des M. palmaris longus wegen ihrer
Zartheit und der Möglichkeit, sie mit der Sehnenscheide zu trans-
plantieren, um dadurch das Gleiten der Sehne ab dem 1. postope-
rativenTag zu gewährleisten [22]. Dies ist ein klarer Vorteil gegen-
über der grobfasrigen Fascia lata [17], aber auch gegenüber eines
Teiles der FCR-Sehne [20]. Bei der Hebung der Sehne des
M. palmaris longus ist natürlich explizit auf die Schonung des
N. medianus zu achten [30]. Ein Großteil der Oberlidptosen wird
bereits im Kindesalter operiert. Das Verfahren der Suspension
mittels Palmaris-longus-Transplantat eignet sich auch für Kinder
[23]. Da der M. palmaris longus lediglich als Spanner der Palmar-
aponeurose dient, ist die Entnahme seiner Sehne mit keinem
funktionellen Defizit verbunden und wird deshalb in der Hand-
chirurgie häufig zur autologen Sehnentransplantation eingesetzt.
Zusammenfassung

Obwohl bei den meisten Oberlidptosekorrektureingriffen zur
Frontalissuspension eine Silikonschlinge bzw. Fascia lata verwen-
det wird, stellt die Entnahme der Sehne des M. palmaris longus
eine gute Alternative dar. Wie anhand der 3 Fallbeispiele gezeigt
werden konnte, lassen sich so durch die Möglichkeit der Beübung
ab dem 1. postoperativen Tag funktionell außerordentlich gute
und symmetrische Ergebnisse erzielen.
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