
_Eine Retraktion des Ober- und/oder Unterlides
kann eine unglückliche Konsequenz einer Blepharo-
plastik darstellen, mit zum Teil unangenehmen Fol-
gen für den Patienten. Während die Unterlidretrak-
tion aufgrund der Schwerkraft häufiger vorkommt,
wird die therapiebedürftige Oberlidretraktion selte-
ner beschrieben. Ein Lagophthalmus in der späten
postoperativen Phase kann eine Folge einer Ober-
und/oder Unterlidretraktion durch intra- oder post-
operative Komplikationen, als Folge einer übermä-
ßigen Hautexzision oder einer kutanen Einnaht des
Septum orbitale während des intrakutanen Haut-
verschlusses darstellen.

_Anatomie

Das Oberlid kann in eine vordere, mittlere und hin-
tere Lamelle eingeteilt werden. Die vordere Lamelle
besteht aus der Haut und dem Orbicularis oculi
Ringmuskel. Die mittlere Lamelle wird durch das
Septum und Fett definiert, die hintere Lamelle um-
fasst den Tarsus und die Bindehaut. Beim Orbicula-
ris oculi Ringmuskel kann durch die supratarsale
Falte, welche durch das Ansetzen der Levatorapo-
neurose und dem orbitalen Septum an der Unterflä-
che des Orbicularis oculi Ringmuskels geformt wird,
ein orbitaler und ein tarsaler Anteil unterschieden
werden.

Die Kenntnis dieser vier fasziellen Schichten ist für
jeden Eingriff am dünnen und mobilen Oberlid es-
senziell, da die intraoperative Verletzung dieser
Strukturen bei der Lokalisierung der Fettpockets
eine postoperative Retraktion zur Folge haben kann.
Die elastische superfizielle Orbicularisfaszie ist die
erste Faszienschicht und liegt zwischen der Haut
und dem Orbicularis oculi Ringmuskel. Dieser er-
möglicht als Schließmuskel den Lidschluss. Wäh-
rend der Kontraktion gleitet der Muskel über das
Septum orbitale. Die zweite Faszienschicht ist das
unelastische tiefe Septum orbitale, welches das
intraorbitale Fett umschließt. Diese Faszie steht mit
dem orbitalen Periost sowie der Levatoraponeurose
in Verbindung. Die Levatoraponeurose stellt die
dritte Faszienschicht dar und liegt tiefer in Relation
zu den Fettpads. Der Musculus levator palpebrae
wird auf einer Länge von circa 45 mm vom Nervus
oculomotorius, dem III. Hirnnerven, innerviert. Der
Muskel entspringt in der knöchernen Augenhöhle
(Anulus tendineus communis) und setzt als Levato-
raponeurose gemeinsam mit dem Septum orbitale
am Tarsus an. Die Levatoraponeurose erstreckt sich
auf 12 mm über der supratarsalen Falte zwischen
dem M. levator palpebrae und dem Müller-Muskel,
welcher vom autonomen sympathischen System
innerviert wird. Die Hauptfunktion des M. levator
palpebrae ist, das Oberlid anzuheben. Er hat Verbin-
dungen zu jeder Schicht des Oberlides und eine di-
rekte Verbindung zur tiefsten, der prätarsalen
Schicht. Diese dünne Schicht befindet sich auf der
Tarsusoberfläche und bildet den Ansatz sowohl für
den Orbicularis oculi Ringmuskel als auch den M. 
levator palpebrae. So setzen das Septum orbitale
und die Levatoraponeurose in einer konfluierenden
Faszie in einem variablen Abstand am Tarsus an.

_Pathologie

Zahlreiche Pathomechanismen können nach einer
primären Oberlidblepharoplastik zu einer Oberlid-
retraktion führen. Zunächst kann ein retroseptales
Hämatom eine fibrotische Narbenbildung verursa-
chen und konsequent zu einer sekundären Narben-
retraktion über der Levatoraponeurose führen. Eine
ausgedehnte Resektion von präseptalem Fett kann
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Abb. 1_ Der obere und untere Margin

Reflex Distance (MRD1 entspricht

dem Abstand zwischen dem zentra-

len Hornhautreflex und dem Oberlid

mit Normalwerten bei 3–4 mm).
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des Weiteren Verwachsungen zwischen dem Mus-
culus levator palpebrae und dem orbitalen Periost
verursachen. Dies kann konsekutiv zu einer einge-
schränkten Mobilität des Musculus levator palpe-
brae mit verbreiterter Lidspalte führen. Der MRD1
(obere Margin Reflex Distance) wird hierbei über
4 mm betragen (Abb.1).
Postoperative Entzündungen, Infektionen oder so-
gar subklinische Fälle mit einer länger anhaltenden
Schwellung können fibrotisierende Veränderungen
innerhalb des M. levator palpebrae und dem Müller-
Muskel auslösen und eine konsequente Reduktion
der Elastizität mit einer daraus resultierenden Ge-
weberetraktion induzieren.
Die Injektion eines lokalen Anästhetikums kann 
versehentlich zu tief im gut vaskularisierten Müller-
Muskel durchgeführt werden und hierdurch, mög-
licherweise für den Operateur nicht erkennbar, eine
Hämatombildung verursachen. Dies kann postope-
rativ zu einer fibrotisierenden Reaktion im entspre-
chenden Muskel führen. 
In wenigen Fällen kann eine zusätzliche konjunkti-
vale Retraktion auftreten, z.B. verursacht durch ein
Trauma oder die Verwendung von Kontaktlinsen.
Andere Pathomechanismen sind eine übermäßige
Resektion der Oberlidhaut durch iatrogene Über-
schätzung sowie durch versehentliche Annaht des
Septum orbitale oder der Levatoraponeurose beim
intrakutanen Wundverschluss. Auch Verwechse-
lungen zwischen Septum und Aponeurose können
geschehen und versehentliche Inzisionen der Apo-
neurose können narbig schrumpfend verheilen.

_Diagnose

Die Patientenanamnese stellt einen Hauptpunkt bei
der Diagnoseerhebung dar, so sollten wichtige In-
formationen wie der Zeitpunkt des Auftretens der
Retraktion, die ersten Anzeichen seitens des Patien-
tens oder des Arztes erfasst werden. Tritt die Ober-
lidretraktion unmittelbar nach der Operation auf,
könnte der Grund eine inadäquate intraoperative
Hautresektion oder eine Naht, welche zu tief gesetzt
das Septum orbitale oder die Levatoraponeurose
mitgreift, darstellen. Hier sollte die Nahtentfernung
mit anschließender Massage des Oberlides die 
Retraktion zügig auflösen. Manifestiert sich die
Oberlidretraktion zu einem späteren postoperativen
Zeitpunkt, so ist von einer fibrotischen Reaktion im
Oberlid auszugehen.
Bei der klinischen Untersuchung bestimmen wir die
typischen Anzeichen einer Oberlidretraktion:

1. Das Dalrymple-Zeichen:
Dieses Zeichen wird typischerweise bei Patienten
mit einer endokrinen Orbitopathie, häufig mit Ober-
und Unterlidretraktionen, gesehen. Es beschreibt ei-
nen horizontalen Skleral Show zwischen der Iris und

der Lidkante, was zu einer scheinbaren Verbreite-
rung der Lidspalte führt. Entsprechend ist es wich-
tig, den MRD1 bzw. für das Unterlid den MRD2 zu
messen. Normalerweise wird der korneale Limbus
etwa 2 bis 3 mm durch die Oberlidkante abgedeckt.

2.Das Gräfe-Zeichen:
Dieses Zeichen wird ebenfalls bei Patienten mit ei-
ner endokrinen Orbitopathie gesehen. Es beschreibt
ein Zurückbleiben des Oberlides bei Blicksenkung.

3. Das Stellwag-Zeichen:
Ebenfalls ein typisches Symptom bei der endokrinen
Orbitopathie. Es bezeichnet die pathologisch ver-
minderte Lidschlagfrequenz. 

Der Lidschluss muss des Weiteren auf Vollständig-
keit oder Unvollständigkeit geprüft werden. In vie-
len Fällen der Ober- und/oder Unterlidretraktion
kann der verzögerte Lidschluss mit einem Lagoph-
thalmus einhergehen. Daher bieten Messungen der
MRD1 und MRD2 einen wichtigen Bestandteil der
differenzialdiagnostischen Beurteilung.

Abb. 2_ Identifizierung der 

Levatoraponeurose 

(© and courtesy of Dr. D.F.Richter)

Abb. 3_ Durchtrennung der 

Levatoraponeurose 

(© and courtesy of Dr. D.F.Richter)

Abb. 4_ Verlängerung des 

Levatormuskels um 3 mm 

(© and courtesy of Dr. D.F.Richter)
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In Fällen ausgeprägter Oberlidretraktionen emp-
fiehlt es sich, Begleitsymptome des Morbus Base-
dow auszuschließen, obwohl er mit einer isolierten
Oberlidretraktion auftreten kann. Die okkuläre Pro-
trusion muss zum Zeitpunkt der Retraktion noch
nicht vorliegen. Labortechnische Blutuntersuchun-
gen liefern mögliche Hinweise für die diagnostische
Untersuchung.

_Therapie

Bei Oberlidretraktionen, die aus einer übermäßigen
Hautresektion während primärer Blepharoplastiken
resultieren, sollte eine der geläufigen Therapien ein-
geplant werden. Die Behandlung der Stirn mit Botu-
linumtoxin zur Senkung der Augenbrauen könnte
eine temporäre Option darstellen, um das Zeit-
fenster bis zur operativen Korrektur zu vergrößern.
Massagen können helfen, wirken aber keine Wunder.
Im Falle einer akzidentellen intraoperativen Naht

des Septum orbitale oder der Levatoraponeurose
sollte diese unmittelbar revidiert werden. Bei mode-
raten Oberlidretraktionen, welche kurz nach der
Operation (innerhalb der ersten Tage) auftreten,
können kreisende manuelle Massagen des ge-
schlossenen Oberlides sowie Dehnübungen eine
Besserung herbeiführen. Ferner könnte die lokale
Injektion von Steroiden hilfreich sein, allerdings im-
mer mit dem Risiko eines sekundären Glaukoms. Ein
weiterer konservativer Ansatz kann die Verwendung
von sympathikolytischen Augentropfen z.B. Guane-
thidin sein. Besonders in Fällen einer offensicht-
lichen Asymmetrie oder eines inkompletten Lid-
schlusses kann der Patient auf eine chirurgische Re-
vision drängen. Es ist grundsätzlich empfehlens-
wert, sekundäre Revisionseingriffe frühestens 6 bis
12 Monate nach der primären Operation durchzu-
führen. Hierbei sollten primär die Narbenadhäsio-
nen gelöst werden. Anschließend wird die Levatora-
poneurose identifiziert und die lokalen Vernarbun-
gen beurteilt. Durch einfache Adhäsiolyse ggf. Re-
sektion von Narbengewebe lässt sich die Mobilität
des M. levator palpebrae oft schon deutlich verbes-
sern. Es ist ratsam, Fettgewebe aus den oberen Fett-
Pads als Interponat im Sinne eines Gleitlagers zur
Verhinderung erneuter Adhäsionen am Periost des
Orbitadaches einzubringen. In Fällen unzureichen-
der Fettmengen in den oberen Fett-Pads können
Fetttransplantate über den Oberlidzugang aus dem
unteren lateralen Fett-Pad (suborbicularis oculi fat,
SOOF) gewonnen werden. Neuerdings haben sich
auch retroseptale Mikro-Fettinjektionen zur Ver-
besserung des Gleitlagers etabliert. Die Anwendung
sollte jedoch erfahrenen okuloplastischen Opera-
teuren vorbehalten bleiben.
Sollte intraoperativ eine verdickte Levatoraponeu-
rose identifiziert werden, ist eine konsequente Re-
traktion des Oberlides unter Verlust dessen Mobi-
lität für die Dysfunktion verantwortlich. In diesen
Fällen ist eine kontrollierte Durchtrennung der Le-
vatoraponeurose angezeigt. Hierbei empfiehlt es
sich, am lateralen Rand der Aponeurose unter
mikrochirurgischen Bedingungen zu beginnen. Es
ist vorteilhaft, die Operation unter örtlicher Betäu-
bung zur optimalen Einstellung durchzuführen. In
einigen Fällen, insbesondere bei Patienten mit en-
dokriner Orbitopathie, kann eine Kontraktion des M.
levator palpebrae sowie des Müller-Muskels beob-
achtet werden. Dies resultiert durch eine intramus-
kuläre Entzündungsreaktion in der anfänglichen
Phase der Basedow-Orbitopathie. In solchen Fällen
ist die vollständige Durchtrennung der Levatorapo-
neurose sowie eine inkomplette Durchtrennung 
des medialen Horns des Müller-Muskels ratsam
(Abb. 2–4).
Sekundäre Operationen der Oberlider z.B. nach kos-
metischen Verfahren sollten unbedingt eine lokale
Revision mit Exzision von Narbengewebe beinhal-
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ten, welche oft schon eine beeindruckende Verbesserung des Befundes ermöglicht. In
Fällen einer Oberlidretraktion mehr als 2–3 mm ist eine Verlängerung der Levator-
aponeurose/-muskels obligatorisch durchzuführen.

_Fallbeispiele

Abbildung 5: 42-jährige Patientin nach einer Oberlidblepharoplastik mit postoperativer
Vernarbung der Levatoraponeurose. Präoperativ (links) und 6 Monate postoperativ
(rechts) nach einer beidseitigen Levatorverlängerung (© and courtesy of Dr. D. F. 
Richter).

Abbildung 6: 41-jährige Patientin nach einer Oberlidblepharoplastik mit postopera-
tivem Hämatom auf der linken Seite. Präoperativ (links) und 6 Monate postoperativ
(rechts) nach einer Levatorverlängerung beidseits und einer erweiterten Unterlidble-
pharoplastik (© and courtesy of Dr. D. F. Richter).

_Zusammenfassung

Oberlidretraktionen nach Blepharoplastiken treten in der Mehrzahl der Fälle nach Hä-
matomen oder subklinischen Infektionen auf. Konsekutiv können eine Retraktion des
Musculus levator palpebrae sowie dessen Aponeurose eine Mobilitätsstörung des
Oberlides verursachen. Um solche Komplikationen zu vermeiden, ist es essenziell, eine
sorgfältige Blutstillung einer möglichst atraumatischen Präparation anzuschließen.
Ein symmetrisches Resultat in der Behandlung von uni- oder bilateralen Oberlid-
retraktionen erfordert oft mehrere chirurgische Revisionen und sollte von einem 
erfahrenen okuloplastischen Chirurgen, vorzugsweise unter örtlicher Betäubung,
durchgeführt werden._
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