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_Die chirurgische Korrektur der Brauenptosis ist
wesentlicher Bestandteil der operativen frontotem-
poralen VerjlingungsmaBnahmen.

Erste Verdffentlichungen zu diesem Thema gehen
auf Passotim Jahr 1919 zuriick.

Dieser verwendete verschiedenartige spindelfor-
mige Hautexzisionen, um die abgesunkene Braue
anzuheben.Im Laufederletzten Jahrzehnte wurden
weitere Techniken entwickelt, von denen die aus
unserer Sicht wichtigen in dieser Arbeit vorgestellt
werden.

Die Periorbitalregion beeinflusst das Aussehen ge-
rade in Bezug aufdasAlter eines Menschen wesent-
lich. Stirn- und Periorbitalfalten - sog. KrahenfiiBe,
Glabella-, Zornesfalten und -furchen sowie Absin-
ken der Brauen besonders im lateralen Anteil sind
Alters-Stigmata. Ein Absinken der Brauen hat bei
Einschriankung des Gesichtsfeldes nicht nur kosme-
tische, sondern auch funktionelle Auswirkungen.
Die Ptosis der Brauen tritt infolge von Involutions-
prozessen und durch die Einwirkung der Gravita-
tionskréafteauf. Die Brauensinken unterdienormale
Position ab und verursachen konsekutiv ein An-
schoppen der Oberlidhaut. Als weitere Ursachen

kommen eine Facialisparese, Tumore, iatrogene \er-
letzungen des Stirnastes des Nervus facialis oder
andersartige Traumafolgen infrage.

Der Wunsch nach einem frischeren, jingeren Aus-
sehenisthadufig Triebfeder einer Vorstellung der Pa-
tienten beim Plastischen Chirurgen. Die meisten Pa-
tienten stellen sich mit der Frage nach einer Ober-
lidkorrektur in der Sprechstunde vor. Bei genauer
Betrachtung des Patienten ist haufig die Brauen-
region so stark abgesunken, dass der Qberlidhaut-
uberschuss sekundar ist.

Abb. 2
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Abb. 1_ Transpalpebrale partielle
Musculus corrugator-Resektion.

Abb. 2_ Durchtrennung des
Musculus corrugator supercilii.
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Abb. 3und 4_ Anzeichnen direktes

Brauenlift.
Abb. 5_ Anzeichnung
Midforeheadlift.

Abb. 6 _Temporallift mit subkutaner

Praparationsebene.
Abb. 7_Resektion des

Hautliberschusses nach subkutaner
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Die im Laufe der Jahre abgesunkene Braue wird
durch willkiirlichen Einsatz der Frontalismuskulatur
in angehobener Position gehalten. Durch den er-
héhten Muskeltonus kann die Falten- und Furchen-
bildung der Stirnhaut erheblich gesteigert sein. Im
Gegensatz zu den mittleren zwei Drittel der Braue
gibtesim lateralen Drittel keine tiefen strukturellen
periostalen Anheftungen. Aus diesem Grunde
kommtessehrhaufig vorallem zu einer temporalen
Brauenptosis. Als Folge dieser anatomischen Be-
schaffenheit ist bei einer stark ausgepragten tem-
poralen Brauenptosis nicht selten eine sekundare
Dermatochalasis mit Anschoppen der Oberlidhaut
ohne stark ausgepragte mediale Brauenptosis zu
beobachten.
Trotzfehlender objektiver statistischer Daten finden
sich in unserer klinischen Praxis nahezu bei jedem
Patienten, der sich aufgrund einer Dermatochalasis
der Oberlider vorstellt, eine mehr oder weniger stark
ausgeprdgte Brauenptosis. Der Einfluss der Brau-
enptosis auf die Dermatochalasis ldsst sich durch
moderatesAnhebender Brauenin aufrechter Ruhe-
position ermitteln. Die Brauenptosis findet sich so-
garnichtseltenschonbeiPatientenim Alterab Mitte
20 bei konstitutionell bedingter starker mimischer
Aktivitat der Corrugator-, Depressor supercilii-,
Procerus- und Orbicularis oculi-Muskulatur.

Eine objektiv feststellbare optimale Brauenposition
gibtes nicht.Von den meisten Menschen als attrak-
tivempfunden wird eine Braue, die sich in Hohe des
medialen Orbitabogens voll zeigt, zentral allenfalls
leicht Giber dem Orbitabogen liegt und nach lateral
uber den Orbitabogen ansteigt.

Praoperativ ist zu analysieren, was den Patienten
stort, welche Wiinsche und Vorstellungen er/sie hat

und ob diese aus Sicht des Operateurs auch opera-
tiv umsetzbar sind.

Bei der kérperlichen Untersuchung des Patienten
sind Braue und Oberlid daher untrennbarvoneinan-
derzu beurteilen. Zunachst st die exakte Ruheposi-
tion der Braue zu ermitteln: Der Patient sitzt mit ge-
schlossenen Augen in entspannter Position. Nach
ca. 15-20 Sekunden sind die Augen nur so weit zu
6ffnen, dassder Patient mitnach vorne gerichtetem
Blick schaut, ohne durch Einsatz der Muskulatur die
Brauen anzuheben. In diesem Zustand sind Form
und Ruheposition der Brauen in Relation zu den
darunterliegenden Supraorbitalbdgen optimal zu
beurteilen. Neben optischen Kriterien ist die Palpa-
tion Untersuchungsmethode der Wahl. DasBrauen-
fett (ROOF, Retro Orbicularis Oculi Fett), dasdem Or-
bitabogen aufliegt, istebenso Involutionsprozessen
ausgesetztundsinktab. Diesverursachteinen Druck
auf das Oberlid. Dieser Zustand liegt bei der Mehr-
zahlder PatientenalsHinweis fiir die Notwendigkeit
zur Brauenreposition vor. Wenn dieser Zustand
tibersehen wird, wird allzu haufig nur eine Oberlid-
blepharoplastik durchgefiihrt. Durch Resektion der
scheinbar tiberschissigen Hautam Qberlid wird die
Braue weiter nach unten gezogen. Eine Verkleine-
rung des Raumes zwischen lateralem Kanthus und
Lidfurche sowie Lidfurche und Braue und damit ein
unnatrliches Erscheinungsbild ist die Folge.
Dahersollteanhandder Analyse der pathologischen
Veranderungen der verschiedenen anatomischen
Struktureneinindividuelleschirurgisches Therapie-
konzept erstellt werden.

Manche Autoren fiihren auch eine Anhebung der
Brauen simultan mit einer Oberlidkorrektur durch.
Dies hat allerdings den Nachteil, dass die Oberlid-




korrektur nach bereits erfolgter Infiltration der
Brauen nichtso prazise vorzunehmen ist wie bei ge-
trennt durchgefiihrten Eingriffen.

Die Brauenanhebung kann entweder direkt oder
tber Anhebungder Frontotemporalregion erfolgen.

_Transpalpebrale Brauenpexie/
transpalpebrale Muskelresektion

Einenehergeringen therapeutischen Effekt hateine
sog.transpalpebrale Browpexie, die eher prophylak-

tisch zur Vermeidung eines Absinkens der Braue
durchgefiihrt wird. Dabei wird Gber den Schnittim
Bereich des Oberlides eine pexierende Naht der
Braue mitsamt M. orbicularisoculiimlateralen Drit-
tel an das Periost des kranialen Orbitarandes gelegt.
Das Fettpolster (ROOF) wird dabei ebenfalls wieder
in Position gebracht. Als Nachteil sind das Auftreten
von Schmerzen durch die Periostfixation und die
Unbeweglichkeit der fixierten Braue zu nennen.

Auch die transpalpebrale Muskelresektion kann
nichtalseigentliche Technik zum Anheben der Braue
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Abb. 8a_ 70 Jahre alte Patientin mit
Dermatochalasis der Oberlider sowie
Absinken der Brauen, praoperativ.
Abb. 8b_ Zustand nach lateralem
Schléfenlift.

Abb. 8c_ Postoperativ nach Oberlid-
blepharoplastik mit Hautstraffung,
Orbicularis-Plastik, Septumstraf-
fung, Resektion des Fettgewebes in
samtlichen drei Kompartimenten,
transpalpebraler partieller Resektion
der Musculi corrugator und
depressor supercilii sowie freiem
Fetttransplantat ca. sechs Wochen
nach Schiéfenlift

Abb. 9a_ 57 Jahre alter Patient mit
ausgepragter Ptosis der Brauen bei
gleichzeitiger Blepharochalasis.
Abb. 9b_ Status post lateralem
Browlift und OL-Blepharoplastik in
einem Eingriff in Abkehr vom
liblichen Vorgehen auf explizierten
Wunsch des Patienten.
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Abb. 10a_ 71 Jahre alter Patient.
Abb. 10b_Z.n. Midforehead-/Low
Temporalliftin Kombination mit
extended SMAS Facelift.

Abb. 11_Fixierung der subperiostal
angehobenen Stirn mit nicht
resorbierbarem Nahtmaterial und
2-Loch-Mini-Platte, die dann noch
mit Schraube an die Tabula externa
fixiert wird.

face

3_2012

G54 |

Abb.10a

verwendet werden. Sie wirkt als supportive Maf3-
nahme eher langfristig mit einem verminderten Ab-
sinken der medialen Braue und hilft vor allem auch
die Zornesfalten zu mindern.
DabeiwerdenderM.corrugator und depressor super-
cilii Uber den transpalpebralen Zugang aufgesucht.
Bei der Praparation istauf den Verlaufder supraorbi-
talen und supratrochlearen GefaB-Nerven-Strange
zuachten. Der Muskel wird frei prapariertund partiell
reseziert. Es empfiehlt sich daraufhin die Interposi-
tion eines Fetttransplantates, um einer Eindellung
vorzubeugen.

Haufig kann diese Operationauch Migranepatienten
zu einer erheblichen Verbesserung ihrer Beschwer-
den verhelfen. Ob diese Prozedur im Einzelfall Erfolg
versprechend ist, kann eine vorherige Botulinumto-
xin-Injektion zeigen.

Abb.10b 3

_Direktes Brauenlift

Die Anhebung der lateralen Braue wird bei dieser Tech-
nik durch eine direkte sichelformige Hautexzision tiber
dem lateralen Anteil der Braue vorgenommen. Diese
Methode wurde bereits 1919 durch den Franzosen R.
Passot beschrieben. Entscheidend fiir den Erfolg dieser
Technik ist, dass die Exzision exakt am Rand der Braue
erfolgt und dass die Wundrdnder minutios adaptiert
werden, damit eine moglichst unauffallige Narbe re-
sultiert. Dabei ist darauf zu achten, dass vor allem der
laterale Anteil der Braue angehoben wird, der mediale
Anteil sollte in der Regel belassen bleiben.

_Midforeheadlift

DasMidforeheadliftistvorallemdannangezeigt,wenn
eine hohe Stirn mit tiefen Stirnfalten besteht. Dann
wird durch Exzision eines Hautstreifens zwischen zwei
Stirnfalten eine direkte Anhebung der Brauen méglich.
Entscheidend ist auch hier, dass die Wundrander sehr
exakt adaptiert werden, sodass die Narbe nach kurzer
Zeit lediglich noch als schmaler Strich zu erkennen ist.

_Praetrichiales Lift

Wenn man Narben im sichtbaren Bereich der Stirn ver-
meiden will, so kommt ggf. ein praetrichiales Stirnlift
infrage. Der Effekt der Anhebung der Brauen ist dabei
am gréBten, wenn man subkutan vorgeht - wie schon
von Montandon nachgewiesen wurde. Diese Technik



bietet sich vor allem bei einer sehr hohen Stirn an.
Alternativ zur subkutanen Praparation kann man auch
einen subperiostalen Zugang wahlen und im Bereich
des Supraorbitalbogens dann das Periost durchtren-
nen, damit die Braue frei wird und angehoben werden
kann.

_Temporallift

Das von Fogli 2003 veréffentlichte Temporallift hat
sich bei uns nicht bewdhrt, weil die Fixation der
durchtrennten Galea keine stabile Verankerung zu-
|asst. Vielmehr bevorzugen wir auch bei einem Tem-
porallift die subkutane Prdparationsebene, da wir
hierbei gleichzeitig die KrahenfliBe lateral verbessern
kénnen.

Dascoronale Lifthataufgrund seiner Invasivitat, dem
haufig auftretenden Haarausfall und der unumgeh-
baren zumindest temporaren Desensibilisierung gro-
Ber Teile der Kopfhaut aus unserer Sicht seine Da-
seinsberechtigung verloren.

_Endoskopisch assistiertes Stirnlift

Bei niedriger bis mittelhoher Stirn wenden wir das
endoskopisch assistierte Stirnlift an. Dabei wird tiber
3-51Inzisionen innerhalb der behaarten Kopfhaut die
subperiostale Prdparation mit einem Raspatorium
durchgefiihrt. Das starre Endoskop kann dann tber
die mittige Inzision eingefiihrt werden. Unter Sicht
kannnundie Praparation Gber die Orbitakante hinaus

und die Durchtrennung des Periosts unter Schonung
der Nerven und die Corrugator-Schwéchung durch-
gefihrt werden. Zur Fixierung der elevierten Stirn
sind unterschiedliche Methoden beschrieben wor-
den, die von Verankerungen direkt in der Tabula ex-
terna bis zum Platzieren von resorbierbaren Kunst-
stoffankern (endotine, ultratine, u.a.) reichen. Wir
selbst fiihren seit Jahren die Fixation mit einer Zwei-
Loch-Mini-Platte durch, die wir am kaudalen Wund-
rand mitnichtresorbierbarem Nahtmaterialanndhen
unddanninidealer Position miteiner 3 mm Schraube
in der Tabula externa fixieren.

_Fazit fiir die Praxis

Die Brauenposition scheint fir die Attraktivitat des
oberen Gesichtsdrittels von entscheidender Bedeu-
tung zu sein. Eine hohe Augenbraue mit inrem Maxi-
mum im lateralen Drittel wird von den meisten alsat-
traktiv eingeschdtzt. Bei einer hohen Stirn kann die
Anhebung der Brauen am einfachsten mit einem di-
rekten Browlift oder einem Midforeheadlift erreicht
werden. Das subkutane Schlafenlift ist sehr effektiv,
kann gleichzeitig die KrahenfliBe beseitigen und die
Narbe bleibtin den Haaren versteckt.

Nur bei einer niedrigen oder mittelhohen Stirn er-
scheint ein endoskopisch assistiertes Brauen- oder
Stirnlift sinnvoll und Erfolg versprechend. Das end-
glltige Ergebnis hdngt bei jeder Methode von einer
detaillierten Analyse und einer sehr sorgféltigen chi-
rurgischen Technik ab._
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Abb. 12a_ 34 Jahre alte Patientin
mit diskreter Brauenptosis.

Abb. 12b_ Zustand nach
endoskopisch assistiertem Stirnlift.
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