
www.omnimedonline.de

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

3/2014 Juni C 51932



Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

124 © Omnimed Verlag forum HNO (16) 2014

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

Mariam Omar1, K. O. Kaye2

Summary
From the beginning in 1901, the year 
oft the first publication of Eugen Hol-
lander about facelift, the methods con-
tinously developed over the years in 
using the extended knowledge about 
anatomical structures and aging pro-
cesses.

Skeletal changes, the increasing laxity of 
the retaining ligaments and the subcu-
tis are progressive due to aging changes.

The subcutis is one out of five layers of 
the face that runs through the greatest 
changes. The subcutis is diveded in a 
superficial and a deeper layer sepera-
ted by a soft tissue layer the superficial 
musculoaponeurotic system (SMAS) .

The frontal side of the face shows the 
most obvious signs of aging and is re-
constructed with a face lift in mobili-
sing and forming the SMAS that has an 
important stabilizing function.

Different techniques like the minimal 
access cranial suspension (MACS) lift 
or the SMAS lift are examples for mul-
tilayer face lifts.

It is aspired to the original, youthful ar-
chitecture of the face in using different 
vectors for lifting the SMAS and the 
skin.

It lies in the hands oft the surgeon wich 
technique is used. But every aesthetic 
surgeon has one aim with a face lift, to 
unfold a naturaly and beautyful appea-
rance.

Keywords
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Zusammenfassung
Seit 1901, dem Jahr der ersten Publika-
tion einer Gesichtsstraffung durch Eu-
gen Hollander, wurden die Methoden 
unter Anwendung der erweiterten 
Kenntnisse anatomischer Strukturen 
und altersentsprechender Veränderun-
gen kontinuierlich weiterentwi ckelt. 
Skelettale Veränderungen, die zuneh-
mende Laxizität der Haltebänder und 
die Subkutis unterliegen altersentspre-
chenden Veränderungen. Von den fünf 
Schichten des Gesichts unterliegt die 
Subkutis den größten Veränderun gen. 
Diese wird von einer sie durchziehen-
den bindegewebigen Schicht, dem su-
perfizialen muskuloaponeurotischen 
System (SMAS), in eine oberflächliche 
und eine tiefe Schicht unterteilt.

Die frontale Seite des Gesichts zeigt die 
sichtbarsten Zeichen der Alterungs-
prozesse und wird bei der Gesichts-
straffung neu geformt unter Mobilisie-
rung und Formung des SMAS mit ent-
scheidender Tragefunktion. Unter- 
schied liche Techniken wie das »Mini-
mal Access Cranial Suspension« 
(MACS)-Lift oder SMAS-Lift sind Bei-
spiele für eine mehrschichtige Ge-
sichtsstraffung. Un ter Anwendung der 
vektoriellen An hebung der Strukuren, 
Haut und SMAS wird die ursprüngli-
che, jugendliche Gesichtsform ange-
strebt. Es liegt in den Händen des Ope-
rateurs, welche Technik Anwendung 
findet. Jedoch hat jeder ästhetische 
Chirurg das Ziel, ein natürliches und 
schönes Erscheinungsbild mit einem 
»Facelift« zu entfalten.

Schlüsselwörter

»Facelift«, SMAS, MACS-Lift, SMAS-
Lift, vektorielle Anhebung, altersent- 
spre chende anatomische Veränderun-
gen.

Einleitung
Das »Facelift« ist bis heute die effektivs-
te Me thode, die Architektur des altern-
den Gesichts in seiner ur sprünglichen 
und jugendlicheren Form zu rekonstru-
ieren. Die Techniken des »Facelifts« 
basieren auf den anatomischen Grund-
lagen. Das Verständnis der Anatomie 
des Ge sichts und deren Veränderung 
mit den einhergehenden Alterungspro-
zessen ha ben sich von Beginn des ver-
gangenen Jahrhunderts bis in die heuti-
ge Zeit erweitert. Aus diesem Wissen 
heraus sind verschiedenste Methoden 
der »Fa celift«-Chirurgie entstanden. 
Die Entwicklung ist am ehesten zu ver-
stehen, wenn man sich die historischen 
Zusammenhänge der plastischen Chi- 
rurgie vor Augen führt.

Historischer Überblick
Das erste »Facelift« wurde bereits von 
Eugen Hollander 1901 durchgeführt 
und in seinem Buch 1910 veröffent-
licht (1). Er beschrieb darin, dass er le-
diglich die Haut präaurikulär der Wan-
ge mobilisierte und den Hautüber-
schuss resezierte. Der beschriebene Ef-
fekt der Hautstraffung blieb allerdings 
nur von kurzer Dauer. 

Conrad Miller publizierte erstmals 
1906 und verfasste anschließend  ein 
ganzes Buch über verschiedenste Tech-
niken der ästhetischen Chirurgie (2, 3). 
Dann folgte 1910 Erich Lexer und be-
schrieb die Gesichtshautstraffung un-

Natürliche Schönheit mit dem Skalpell entfalten: 
Das »Facelift« – eine Übersichtsarbeit
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ter ausgedehnter Mobilisierung der 
Ku tis und Subkutis (4). Es folgten in 
diesem historischen Rahmen zwei 
Welt kriege, in denen die Chirurgen an 
der Front ihre Kenntnisse und Fähig-
keiten der Gesichtschirurgie vertiefen 
konnten. In dieser Zeit wurde 1937 das 
»American Board of Plastic Surgery« 
gegründet. Die ersten beschriebenen 
Facharztausbildungen in der Plasti-
schen Chirurgie begannen. Der schwe-

dische Chirurg T. Skoog führte 1968 
erstmals ein mehrschichtiges Verfah-
ren der Halsstraffung unter Mobilisie-
rung eines robusten Gewebelappens, 
bestehend aus Haut, subkutanem Fett-
gewebe und dem Platysma (SMAS in 
der Halsregion), durch. Er veröffent-
lichte dies 1974 und verstarb drei Jahre 
später an einem Herzinfarkt (5, 6). Der 
kraniofasziale Chirurg Paul Tessier eig-
nete sich diese Technik an. Er studierte 

zu dieser Zeit selbst eingehend die mi-
mische Gesichtsmuskulatur und be-
schrieb diese im selben Jahr 1974 (7, 
8). Dabei inspirierte er als Mentor sei-
ne jungen Kollegen Mitz und Peyronie, 
die infolgedessen in ihren Studien 
1976 erstmals das SMAS, das musku-
loaponeurotische System, als anatomi-
sche Struktur im Gesicht beschrieben 
(7, 8). Tord Skoog legte mit seiner be-
schriebenen Technik den Grundstein 
für ei nen der innovativsten Schritte der 
»Fa ce-lift«-Chirurgie in über 50 Jahren 
und führte diese somit in eine neue Ära 
(6). In den folgenden Jahren wurden 
weitere Techniken der mehrschichti-
gen Ge sichtsstraffung entwickelt, auf 
die im weiteren Text in der Beschrei-
bung der »Fa celift«-Techniken einge-
gangen wird.

Die Anatomie 
des alternden Gesichts
Die anatomischen Areale im Gesicht, 
die mit Beweglichkeit einhergehen, 
spiegeln die deutlichsten Zeichen der 
Alterung wieder.

Die Alterungsprozesse im Gesicht un-
terliegen einem strukturellen Wandel, 
die sich am Knochen, der Haut und 
dem darunterliegenden Gewebe ab-
zeichnen (9).

Knochen

Das Gesichtsskelett bildet drei Höhlen: 
um die Augen, Mund und Nase. Vor al-
lem mit fortschreitendem Alter findet 
eine Rückbildung der Knochen im Mit-
telgesicht statt. Hierbei erweitert sich 
der Orbitaboden nach kaudal und die 
vordere Maxilla wird flacher durch die 
Volumenabnahme des Knochens. Die 
Orbita dehnt sich nach inferio-lateral 
und supero-medial aus (9, 10). Äußer-
lich erscheint dadurch die Konjunktiva 
am unteren Rand der Iris sichtbar im 
Sinne eines »scleral show« (10).
 
Haut

Mit den Alterungsprozessen geht auch 
der Verlust der Elastizität der Haut ein-

Abb. 1: Präoperative Anzeichnung mit eingezeichneter Linie der Schnittführung prätragal 
(© Polikum Ästhetik, 2012)

Abb. 2: Präzygomatischer Raum mit SMAS, Septen von kranial-lateral fotografiert (© Po-
likum Ästhetik, 2012)
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her, die Dermis verliert an Schichtdi cke 
und Falten nehmen in Anzahl und Tiefe 
zu. Dieser Prozess wird durch exogene 
Faktoren beschleunigt wie zum Beispiel 
Nikotin, starke Sonnen einstrahlung 
und hormonelle Faktoren (9). 

Subkutis 

Sie unterliegt den größten Veränderun-
gen im Alter. Sie unterteilt sich in eine 
oberflächliche Schicht und in eine tiefe 
Schicht. Dazwischen angesiedelt liegt 
das SMAS. Das untere Drittel des Ge-
sichts wird breiter durch den zuneh-
menden Rückgang des Fettgewebes be-
ziehungsweise des im Alterungspro zess 
geschuldeten Volumenmangels im obe-
ren und mittleren Drittel des Ge sichts 
und das Nachgeben der sie durchset-
zenden Ligamente und Septen (18).

Weichteilgewebe

Der knöcherne Gesichtsschädel wird 
durch fünf Schichten bedeckt:

1.  Haut mit Epidermis und Dermis.
2. Subkutis.
3.  Superfiziales muskuloaponeuroti-

sches System (SMAS).
4.  Lockeres areolares Bindegewebe, das 

den Nervus fascialis führt, die Halte-
bänder und Hohlräume (»Retaining 
Ligaments« und »Spaces«).

5.  Die den Knochen bedeckende Kno-
chenhaut, das Periost.

Jede oben aufgeführte Schicht wird 
mehr oder weniger in den Alterungs-
prozess miteinbezogen, sodass nach 
außen hin das Gesicht optisch »geal-
tert« erscheint. Dabei hat es zwei Sei-
ten: Die laterale Ansicht und die anteri-
ore An sicht. Die laterale Ansicht be-
inhaltet unter anderem den M. masse-
ter, buccales, den Arcus zygomaticus 
und die Glandula parotis (9, 11). Die 
Trennlinie von der anterioren zur late-
ralen Schicht ist eine vertikal verlaufen-
de skelettale Linie, in der die Haltebän-
der »Retaining Ligaments« verankert 
sind (11). Sie wurden erstmals von 
Bosse, Papillon und Furnas beschrie-
ben, später auch von Stuzin (12–15). 
Diese Septen sind die Schichten mitei-

nander verbindenden bandartigen 
Strukturen. Diese durchlaufen das su-
perfiziale  Fettgewebe das SMAS und 
gehen in die Tiefe verlaufend bis auf 
den Knochen und die Glandula parotis 
(9, 12, 15). 

Es gibt vier »Retaining Ligaments«: 
Das platysma-kutane Ligament und 
das platysma-aurikulare Ligament, die 
gemeinsam als Aponeurose das Platys-
ma mit der Dermis verbinden. Die 
Aponeurose von der Parotis bis zum 
Ohrläppchen angrenzend wird auch 
als »Lore’s Faszia« bezeichnet (9, 13).

Die osteo-kutanen Bänder, das Lig. zy-
gomaticum und mandibulare neh- 
men ihren Ursprung vom Os zygomati-
cum und der Mandibel. Es existieren 

weitere Septen, die nicht nur in das 
SMAS hineinziehen, sondern auch so-
genannte anatomische Hohlräume, 
»Spaces«, begrenzen (9). Der prämas-
seterische Raum beginnt über dem un-
teren Anteil des M. masseter. Sein 
Dach ist das Platysma. Den Raum um-
geben Haltebänder, die im Alter er-
schlaffen und sich absenken, einherge-
hend mit den verbundenen Schichten 
(9, 16, 17). 

Hohlräume (»Spaces«) 
 
Die Hohlräume im Gesicht, sogenann-
te »Spaces«, befinden sich unter dem 
SMAS und werden von den kräfti- 
gen, den N. fascialis schützenden Liga-
menten umsäumt. Das Lig. orbiculare 
be grenzt den septalen Hohlraum late-

Abb. 3a–d: a) Plan für »Low«-SMAS-Technik. Die obere Grenze des Lappens liegt am unte-
ren Rand des Jochbogens. b) »Low«-SMAS-Lappen nach Mobilisierung und Fixierung. Ge-
biet des Lappeneffekts ist begrenzt für den unteren Wangenbereich und Unterkiefer (schwar-
zer unterer Pfeil). Es zeigt sich keine Verbesserung im Mittelgesicht, infraorbital, perioral 
(schwarz gepunktete Linie). c) Plan für »High«-SMAS-Technik. Die obere Grenze des Lap-
pens liegt über dem Jochbogen. d) »High«-SMAS-Lappen nach Mobilisierung und Fixie-
rung. Das Gebiet des Lappeneffekts (schwarz gepunktete Linie) beinhaltet gesamte Wange, 
Unterkiefer, Mittelgesicht, infra-orbital und peri-oral (© Timothy J. Marten, M.D., F.A.C.S)

a

c d

b

»Low«-SMAS-Technik

»High«-SMAS-Technik

Upper border
of SMAS flap
»low«

Upper border
of SMAS flap
»high«

No mid-face
or peri-oral
improvement

Mid-face
and peri-oral
improvement
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ral. Das Lig. zygomaticocutaneos be-
grenzt den septalen Hohlraum am 
Auge und den angrenzenden präzygo-
matischen Raum sowie den Hohlraum 
über dem M. masseter (9, 15, 16). Beim 
»Facelift« gewinnt vor allem der prä- 
zygomatische Hohlraum an Bedeu- 
tung bei der Präparation unterhalb 
von SMAS.

SMAS

Das SMAS, von Mitz und Peyronie 
1976 beschrieben (8), steht für die Ab-
kür zung superfizielles muskuloaponeu-
rotisches System. Es besitzt eine höhere 
Festigkeit als die Haut, ist schlecht dehn-
bar und altert nicht in gleichem Maße 
wie Haut und Subkutis (19, 20). Es ist 

eine heterogene Struktur bestehend aus 
Kollagen, Elastin und Fettgewebe. Diese 
Bestandteile machen die Festigkeit des 
Gewebes aus (5, 8, 19, 20).

Es dehnt sich den M. frontalis umhül-
lend bis in die Galea aus, kranial in die 
superfizielle Temporalisfaszie, am Hals 
geht es in das Platysma über. Es ist also 

Abb. 4a–d: »High«-SMAS-Lift a) und b) präoperativ. c) Postoperativ nach einer Woche, d) postoperativ nach zwei Wochen (© Polikum 
Ästhetik, 2012)

c

a b

d
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nicht uniform. Die Schichtdicke des 
SMAS variiert individuell. Es ist deut-
lich dicker und fester über der Glandu-
la parotis, wird nach anterior zu neh-
mend dünner und hat eine entschei-
dende chirurgische Bedeutung, da es 
wie ein Träger des darüberliegenden 
subkutanen Fettgewebes agiert (9). Am 
unteren Rand des Jochbogens sind die 
Nervenfasern des N. fascialis vom 
SMAS bedeckt. Es umhüllt die ober-
flächlichen mimischen Gesichtsmus-
keln: M. zygomaticus major und mi-
nor, M. orbicularis occuli und geht am 
Hals in das Platysma. Unterhalb dieser 
Muskeln verlaufen die innervierenden 
Äste des N. fascialis (9). 

Nerven und ihre Anatomie

In der Glandula parotis teilt der N. fas-
cialis sich in vier Äste auf: temporalis, 
zygomaticus, buccali und marginalis 
mandibularae. Sie entspringen unter-
halb der parotis-masseterischen Fas-
zie. Dabei verläuft der sich aufzweigen-
de Temporalast oberflächlich und 
kreuzt das mittlere Drittel des Jochbo-
gens. Hier ist bei der Präparation be-
sondere Vorsicht geboten. Der N. mar-
ginalis mandibularis verläuft ebenfalls 
1–2 cm an der Unterkante der Mandi-
bel. 

Der N. auricularis magnus, ein Ast des 
Plexus cervicalis, ist ein sensibler Ast 
für das Ohrläppchen und den lateralen 
Anteil der Ohrmuschel. Der Nerv liegt 
unterhalb der zervikalen Faszie. Er 
kreuzt 6,5 cm unterhalb des Gehörka-
nals den M. sternocleidomasteoideus 
und verläuft anschließend parallel zu 
V. jugularis anterior. Der Nerv verläuft 
am lateralen Rand des Muskels sehr 
oberflächlich, sodass bei der chirurgi-
schen Präparation besondere Vorsicht 
geboten ist (9).

Sichtbare Effekte 
des alternden Gesichts
Der sichtbare Effekt des alternden Ge-
sichts wird deutlich in einer Vertiefung 
der Tränenrinne und der nasolabialen 
Falten. Die immer stärker ausgeprägte 
Tränenrinne zeichnet sich ab durch die 
Bandstrukturen der orbikularen Halte-
bänder mit dem einhergehenden Ver-
lust des subkutanen Gewebes sowie 
der Vorwölbung der Fettkörper (15, 
21). Die nasolabialen Falten vertiefen 
sich, ausgelöst durch die Erschlaffung 
des Lig. zygomaticum und weiteren 
Septen sowie dem Fettgewebeverlust.  
Das Gesicht wird flacher und erscheint 
länger, auch bedingt durch den knö-

chernen Umbau der Maxilla bezie-
hungsweise Orbita. In der anterioren 
Wangenregion ist die Hauterschlaf-
fung deutlich ausgeprägter, sichtbar an 
den Hängebäckchen, als in der latera-
len An sicht. Das liegt neben dem fixie-
renden Ligament mandibulare unter 
anderem daran, dass das SMAS lateral 
mit der Glandula parotis in der oben 
beschriebenen Faszienstruktur fixiert 
(»fixed SMAS«) ist. Diese feste Faszi-
enstruktur dient chirurgisch zur Auf-
hängung für das anteriore mobilisierte 
SMAS (»mobile SMAS«) (15, 21). 

Patient-Evaluation
Die Planung einer »Facelift«-Opera tion 
ist ebenso wichtig wie die Opera tion sel-
ber. Im ersten Beratungsgespräch fin-
det zunächst ein Kennenlernen von Pa-
tient und Operateur statt, da es ganz 
wichtig ist, hier die erste Grundlage des 
Arzt-Patienten-Verhältnisses zu schaf-
fen, denn wenn es zur Entscheidung ei-
nes Eingriffs kommt, so ist es ein langer 
ge meinsamer Weg, der durch ein ge-
sun des Vertrauensverhältnis zwischen 
Pa tient und Arzt vorgegeben sein sollte.
Im Erstgespräch muss die Erwartungs-
haltung des Patienten herausgestellt 
werden. Dazu lasse ich mir gerne Ju-

a b

Abb. 5a und b: »High«-SMAS-Lift postoperativ nach einem Jahr (© Polikum Ästhetik, 2012)
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gendfotos des/der PatientenIn zeigen 
und stelle mich mit ihm/ihr vor den 
Spiegel. Dabei werden die verschiede-
nen Möglichkeiten der Gesichtsstraf-
fung beziehungsweise Gesichts- und 
Halsstraffung erörtert. Es wird dabei  
besprochen, welche Ziele chirurgisch 
erreicht werden können. Die Erwar-
tungshaltung an das langfristige Ope-
rationsergebnis sollte mit der des Pa-
tienten kongruent sein. 

Es folgt eine ausführliche medizinische 
Anamnese über Voroperationen, Ne-
ben diagnosen wie zum Beispiel Diabe-
tes mellitus, Asthma, Herz-Gefäß-Er-
krankungen, Thrombose in der Vorge-
schichte sowie familäre Neigung einer 
Thrombose oder Lungenembolie, Me-
dikamenteneinnahme, Alkohol- und 
Nikotingenuss.

Besonders ist zu beachten, wenn ein Hy-
pertonus in der Vorgeschichte be kannt 
ist. Dabei sollte die medikamen töse Ein-
stellung bereits erfolgt sein. Diese Pati-
entengruppe hat ein erhöhtes Risiko an 
Nachblutungen und Hämatombildung 
mit einhergehenden Revisionen. Daher 
erfolgt ein Blutdruck-Monitoring mit 
stationärer Überwachung für die ersten 
24 Stunden. 

Patienten mit einem Nikotinabusus 
haben ein hohes Risiko an Hautnekro-
sen des kutanen zu straffenden Haut-
lappens. Es sollte hierbei penibelst dar-
auf geachtet werden, die Hautnaht 
nicht unter zu hoher Spannung zu ver-
nähen, die Hautresektion sollte dem-
entsprechend sparsam ausfallen. Fer-
ner ist vor allem bei Frauen das Throm-
boserisiko erhöht. Daher empfehle 
ich das Rauchen vier Wochen präope-
rativ einzustellen. Eine Thrombose-
prophylaxe mit einem niedermolekula-
ren Heparin wird in der Nacht vor der 
Operation angeordnet.

Die weiblichen Patienten nehmen häu-
fig Hormonpräparate ein und haben 
somit ein erhöhtes Risiko der Throm-
bose oder Lungenembolie. Daher wird 
vor allem postoperativ auf das Tragen 
von Thromosestrümpfen geachtet und 
eine Thromboseprophylaxe mit einem 

Abb. 6: Die drei vertikalen Vektoren des MACS-Lift und der 4. Vektor nach kranial-lateral 
(mit freundlicher Genehmigung von K. Kaye, Ocean Clinic, Marbella)

Abb. 7: Die drei vertikalen Vektoren des MACS-Lift, 3. Naht zur Anhebung des Mittelge-
sichts und der 4. Vektor nach kranial-lateral zur Halsstraffung (mit freundlicher Genehmi-
gung von K. Kaye, Ocean Clinic, Marbella)
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niedermolekularen Heparin für eine 
Woche postoperativ appliziert. 

Patienten, die Medikamente, Kräuter 
(wie z.B. grünen Tee oder Ingwerwas-
ser) oder andere Nahrungsergänzungs-
produkte zu sich nehmen, können un ter 
Umständen eine vermehrte Blutungs-
neigung durch eine gestörte Blutgerin-
nung aufweisen. Dies ist unbedingt prä-
operativ in Erfahrung zu bringen.

Des Weiteren wird anhand von Bei-
spielbildern dem Patienten das prä-
operative Vorgehen (anzeichnen), 
Operationsschritte und Technik sowie 
das postoperative Vorgehen geschil-
dert. Daraufhin wird dem Patient Be-
denkzeit angeraten. Erst im letzten Ge-
spräch vor der Operation wird dann 
die medizinische und anästhesiologi-
sche Aufklärung für eine Intubations-
narkose (ITN) durchgeführt, die Blut-
entnahme und die präoperativen Fotos 
angefertigt. 

Es erfolgt von ärztlicher Seite nochmals 
die genaue Evaluation des Gesichts im 
Hinblick auf die Hautqualität, Asym-
metrie des Gesichts – darauf sollte der 
Patient mehrfach aufmerksam ge macht 
werden – und vorbestehende Narben. 

Wichtig ist hierbei die genaue Analyse 
der einzelnen anatomischen Einheiten 
wie Stirn, Augenpartie, Mittelgesicht 
und periorale Region. Die Elastizität der 
Haut sollte evaluiert werden sowie die 
Hautbeschaffenheit des Halses, der 
Mandibelwinkel, Adepsverteilung im 
Gesicht und Hals (Platysma).  

»Facelift«-Technik: 
Subkutanes »Facelift« 
mit separaten SMAS-Lappen 
und MACS-Lift
In diesem Artikel möchte ich auf zwei 
Methoden der »Facelift«-Chirurgie 
eingehen, das subkutane »Facelift« 
mit einem separaten SMAS-Lappen 
und das MACS-Lift. Sie unterscheiden 
sich in der Schnittführung und in der 
Mobilisierung sowie Fixierung des 
SMAS-Lappens.

Beide Techniken haben zum Ziel, na-
türliche Schönheit durch individuell 
anatomisch vorgegebene Strukturen 
zu entfalten.

Auf den eingangs beschriebenen ana-
tomischen Alterungsprozessen und 

der SMAS-Struktur haben sich ver-
schiedenste Techniken der »Facelift«-
Chi rurgie entwickelt. 

Subkutanes »Facelift« 
mit separaten SMAS-Lappen

Diese Technik hat mehrere Varianten, 
hier wird insbesondere auf die »High 
SMAS«-Technik eingegangen (Abb. 
3).

Präoperativ wurde die Schnittführung 
angezeichnet und bei Verwendung die-
ser Technik wird auch immer zeitgleich 
eine Halsstraffung durchgeführt. Da her 
erweitert sich die Schnittführung bis 
hinter das Ohr, prätragal und knapp 
unterhalb der Haargrenze (Abb. 1).
 
Es wird zur präoperativen Vorberei-
tung Tumeszenzlösung eingespritzt (1 
ml Adrenalin auf 1 l NaCl). Zunächst 
erfolgt die subkutane Einspritzung in 
den Hals, da hier mit einer Liposuktion 
nach Einwirkzeit begonnen wird. Dies 
erleichtert die subkutane Präparation 
und dient zur zusätzlichen Formung 
des Halses.

Die subkutane Präparation und SMAS- 
Präparation des Gesichtslappens er-

Abb. 8a und b: a) Vor MACS-Lift mit präoperativer Anzeichnung, b) nach MACS-Lift, Brauen-Lift, UL-Straffung und Phenol-Peeling (mit 
freundlicher Genehmigung von K. Kaye, Ocean Clinic, Marbella)

a b
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folgt im nächsten Schritt. Hier gibt es 
verschiedenste beschriebene Vorge-
hensweisen. Die »High SMAS«-Tech-
nik wird von mir bevorzugt behandelt. 
Bei dieser Technik wird das SMAS an 
der oberen Knochenkante des Arcus zy-
gomaticus inzidiert. Die Mobilisation 
des SMAS-Lappens erfolgt nach medial 
und lateral nach kaudal. Dabei ist die 
Präparation des SMAS-Lappens er-
leichtert, da man in den präzygomati-
schen Raum vom Jochbogen her unter-
halb des SMAS hinein präpariert. 
 
Mit der Verschiebung des SMAS nach 
kranial und anschließender Fixierung 
an der Jochbeinkante ist das Mittelge-
sicht und die Wangenregion sowie die 
periorale und die infraorbitale Region 
korrigiert geliftet (Abb. 3).
 
Das angehobene überschüssige SMAS 
wird entweder reseziert oder auf dem 
Jochbogen durch eine zusätzliche Naht 
gedoppelt. Es verschafft eine verstärkte 
Projektion des Jochbogens, das bei Aus-
gleich von Asymmetrien hilfreich sein 
kann. Das zweischichtige Vorgehen er-
möglicht, die Lappen unabhängig von-
einander vektoriell anzuheben.

Die Anhebung des SMAS kann nun 
nach vertikal erfolgen, gut geeignet für 
eine runde Gesichtsform, da sie das 
Gesicht etwas ovaler erscheinen lässt. 
Die oblique, lateral-kraniale Anhebung 
des SMAS wird angewendet, um eine 
die Wangenregion etwas voller, runder 
erscheinen zu lassen (14). Die Fi xie-
rung des SMAS erfolgt durch Naht am 
oberen Rand des Jochbogens und late-
ral präaurikulär auf der Faszie. Die 
Haut wird nach Resektion des 
Hautüberschusses vertikal angehoben 
und nahezu spannungsfrei vernäht. 
 
Halsstraffung
Das SMAS wird nach der Mobilisation 
des Platysma auf dem M. sternocleido-
mastoideus (unter Schonung des N. 
auricularis posterior) vor dem Ein nä-
hen präaurikulär als Transpositions-
lappen vertikal-lateral inzidiert und 
auf dem Mastoid mit einer Naht fixiert. 
Auch hier wird anschlie ßend die über-
schüssige Haut reseziert und nach kra-

nial, um das Ohrläppchen herum, so-
wie nach postaurikulär verteilt und 
vernäht. Dies ermöglicht eine zu sätz-
liche Halsstraffung.

MACS-Lift (»minimal access 
cranial suspension«-Lift)

Diese Technik wurde erstmals 2002 
von Tonnard und Verpaelen beschrie-
ben (22). Sie schildern ein subkutanes 
»Facelift« mit einer verkürzten S-för-
migen Schnittführung vor dem Ohr 
(22, 23). Das SMAS wird bei dieser 
Technik mit zwei Suspensionsnähten 
angehoben. Tonnard et al. publizierten 
diese Technik mit Erweiterung einer 
dritten Naht zur Anhebung des Mittel-
gesichts 2009 (24). 

Das Prinzip ist, das SMAS nicht als 
zweite Schicht separat zu mobilisieren, 
sondern es durch Plikationsnähte in 
einem vertikalen Vektor mit Monofila-
menten-Fäden anzuheben und zu fi-
xieren. 
 
Das Problem, das sich bei dieser Tech-
nik stellt, ist, dass durch den rein verti-
kalen Vektor der Hautüberschuss im 
medialen und submandibulären Hals-
bereich nicht auf die kurze S-förmige 
Schnittführung verteilt werden kann. 
Es kommt in diesen Zonen zu vertika-
len Falten sogenannten »Pleats« (25).

K. Kaye fügte der dritten beschriebe-
nen Naht im Mittelgesicht eine vierte 
Naht als eine laterale Plikationsnaht 
hinzu. Der mediale Verankerungs-
punkt liegt im Platysma, in einer ge-
dachten vertikalen Linie unterhalb des 
ersten Prämolaren. Der laterale Punkt 
liegt in der Faszie des M. sternocleido-
mastoideus. Es wird mit einem Mono-
filamenten-Faden nicht resorbierbar 
3–0 tief in der Faszie des Muskels ver-
senkt, damit dieser nicht mehr durch 
die Haut tastbar ist. Die Naht hebt 
nach lateral und bringt daher eine Ver-
besserung der Traktion der Haut un-
terhalb des Mandibelwinkels (2).

Platysmabänder und Liposuktion
Die Platysmabänder müssen präopera-
tiv evaluiert werden. Bei festen Bän- 

dern (Mc Kinney 3–4) sollte präopera-
tiv eine geschlossenen transkutane Pla-
tysmamyotomie durchgeführt werden. 
Dabei werden die Bänder mit Hilfe von 
zwei Hohlnadeln und einem 2/0-Mo-
nofilamenten-Faden durchtrennt (25).
 
Eine Liposuktion des Halses wird auch 
bei dem MACS-Lift häufig durchge-
führt. 

Diskussion
Die Gesichtsstraffung ist bis heute eine 
der effektivsten Methoden, das altern-
de Gesicht in seiner ursprünglichen 
Architektur wiederherzustellen, um ei-
nem jugendlicheren Aussehen zu ent-
sprechen. An dieser Methode müssen 
sich alle nicht-invasiven oder minimal- 
invasiven Techniken messen lassen (9). 
Ziel ist ein zufriedener Patient, der ein 
frisches beziehungsweise jüngeres Aus-
sehen durch das »Facelift« erlangt.

In den letzten Jahrzehnten hat die »Fa-
celift«-Chirurgie verschiedenste Tech-
niken hervorgebracht. Wann welche 
Technik Anwendung findet, liegt in 
den Händen des Operateurs und den 
Erfahrungen, mit welcher Technik ein 
gutes Ergebnis erreicht werden kann.

Das in diesem Artikel beschrieben 
MACS-Lift hat gegenüber dem mehr-
schichtigen SMAS-Lift seine Vor- und 
Nachteile (25, 26). Beide Techniken 
sind weltweit etabliert (25). 

Das MACS-Lift von Tonnard et al. und 
Kaye (MACS-Lift um eine 4. Naht er-
weitert) beschreibt eine reine Anti- 
gravitations-Lifting-Technik. Die he- 
rabgleitenden Weichteile des Gesichts 
und Halses werden durch Nahtfixie-
rung zusammen mit der darüber lie-
genden Haut in einem rein vertikalen 
Vektor an ihre ursprüngliche Position 
wieder fixiert (24). Diese Technik hat 
seine Vorteile in der kurzen, vor dem 
Ohr verlaufenden, S-förmigen Schnitt-
führung. Es macht das Verfahren ins-
besondere für Patientinnen mit kurzen 
Haaren oder männliche Patienten be-
sonders attraktiv (25).
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Die limitierte Unterminierung der 
Haut vermindert das Risiko von Durch-
blutungsstörungen und Hautnekrosen 
insbesondere bei Rauchern (25). Da 
dieses Verfahren weniger invasiv ist, ist 
das Risiko der potenziellen Nervenver-
letzung geringer. Die Patienten profi-
tieren von einer geringeren postopera-
tiven Schwellung und die Rekonvales-
zenzzeit ist kürzer. Das Risiko für Hä-
matombildung oder Sensibiltätsstö-
rungen der gestrafften Haut sind selten 
(27).

Die Nachteile der von Tonnard be-
schriebenen Technik sind jedoch her-
vorzuheben:

Durch die kurzen Narben und den rein 
vertikalen Vektor der Gesichtsstraf-
fung kommt es im medialen Halsbe-
reich und submanidibulär schon bei 
einem mittelgradigen Hautüberschuss 
zu vertikalen Falten, den sogenannten 
»Pleats« unterhalb des Ohrläppchens. 
Zusätzlich kommt es zu einer »ver-
wischten«, nicht klar definierten Un-
terkieferlinie (25). Kaye hat die Tech-
nik der Originalarbeit durch eine 4. 
MACS-Lift-Naht modifiziert (24, 25): 
Eine Plikationsnaht mit einem krania-
len lateralen Zug mit einem nicht- 
resorbierbaren Faden im Halsbereich, 
um die Unterkieferlinie klarer zu defi-
nieren. Da die anatomischen Struktu-
ren nach medial, anterior und kaudal 
absacken, wirkt diese Naht dem entge-
gen und verschafft eine Wiederherstel-
lung der jugendlichen Struktur eines 
definierten Halses (9, 25).

Grundsätzlich ist als Nachteil der 
MACS-Lift-Technik beziehungsweise 
aller Techniken mit Suspensionsnähten 
klarzustellen, dass das SMAS, als eine 
große Fläche eines delikaten, mobilen 
Weichteilgewebes des Gesichts, von 
punktuell angesetzten, nicht-resorbier-
baren festen Nahtmaterial gehalten 
wird. Nicht selten schnüren sich diese 
Nähte mit der Zeit durch das Gewebe 
und verlieren den Halteeffekt, (soge-
nannter »cheese wire effect«). Dabei 
können darunterliegende Nervenstruk-
turen verletzt werden beziehungsweise 
beim Setzen der Nähte miteingeschnürt 

werden. Dies führt dauerhaft zu Sen- 
sibilitätsstörungen, Schmerzen und zu 
einem kurzzeitigen ästhetischem Ergeb-
nis (9, 26). Die Nähte können sich durch 
die Haut abzeichnen oder zu tasten 
sein, was oft störend von dem Patienten 
empfunden wird. Es kann ebenfalls ei- 
ne unnatürliche asymmetrische Mimik 
hervorbringen. 

Bei Revisionsoperationen, bei denen 
vorher ein MACS-Lift durchgeführt 
wurde, kann das SMAS durch die Näh-
te oft dauerhaft geschädigt sein, was 
die Möglichkeiten der erneuten vekto-
riellen Straffung begrenzt (20, 26).
  
Das SMAS – wie hier beschrieben 
»high« SMAS-Lift, das eine ausge-
dehntere Präparationsfläche beinhal-
tet, besitzt ein größeres Risiko für Ner-
venverletzung und postoperative Sen-
sibilitätstörungen sowie Hämatombil-
dung (9, 24, 25). Da es ein zweischich-
tiges Verfahren ist, Haut und SMAS, 
können die Schichten in unterschiedli-
chen vektoriellen Ausrichtungen ge-
geneinander verschoben werden. Die 
Anhebung des SMAS in lateraler-kra-
nialer und obliquer Richtung ist geeig-
net für lange Gesichter, die danach et-
was runder und voller in der Wangen-
region erscheinen. Die vertikale Anhe-
bung lässt das Gesicht länger, ovaler 
erscheinen. Mit dieser variablen Tech-
nik hat man die Möglichkeit, Asymme-
trien im Gesicht auszugleichen (26, 
28). Dabei ist zu beachten, dass die Ele-
vation des SMAS entlang der Achse 
des M. zygmaticus major verläuft, um 
ein natürliches mimisches Bild zu er-
halten. Die Inzisionslinie des SMAS 
über dem Jochbogen mit einhergehen-
dem mobilen SMAS-Lappen ermög-
licht den Ausgleich von tiefen nasola- 
bialen Falten und das Anheben des 
Mittelgesichts. Mit einem zusätzlichen 
Lipofilling (Eigenfettunterspritzung) 
intraoperativ kann der Ausgleich von 
Asymmetrien ergänzt werden (9, 26, 
28). 

Die Halsstraffung ist über den erwei-
terten Zugang hinter dem Ohr eben-
falls möglich, was die Unterkieferli- 
nie definierter erscheinen lässt. Die 

Schnittführung geht bei dieser Technik 
hinter das Ohr, um eine optimale Hals-
straffung mit einem postaurikulä- 
ren Transpositionslappen des SMAS 
durchzuführen. Dieser wird auf dem 
Mastoid postaurikulär fixiert. Die Lap-
pentechnik kombiniert mit dem knö-
chernen Verankerungspunkt verhin-
dert den »cheese wire effect« beim 
MACS-Lift (26).

Das SMAS bietet biomechanische und 
viskoelastische Vorteile gegenüber der 
Haut (19, 20). Die In-vivo-Spannungs-
verteilung in einem »high-SMS-Face-
lift« ist zu messen, wie Trussler et al. in 
seiner Studie zeigen konnten (20). Die 
Zugkraft, die bei Fixierung des SMAS 
auf dem Mastoid ausgeübt wird, ist 
deutlich höher als die der superio-
ren-präaurikulären Fixierung, jedoch 
nur ein Teil von dem, was das SMAS an 
gemessener Zugkraft eigentlich halten 
kann. Die in der Studie beschriebe- 
nen biomechanischen Fähigkeiten des 
SMAS erklären daher auch den langan-
dauernden korrigierenden Effekt der 
Alterungsprozesse im Gesicht durch 
die »high«-SMAS-Technik (20).

Somit kann die Haut nahezu span-
nungsfrei vernäht werden. Dies ermög-
licht eine bessere unauffälligere Nar-
benheilung und vermindert das Risiko 
von Hautnekrosen (9, 26, 28). 

Aufgrund der ausgedehnteren Präpa-
ration beim SMAS-Lappen ist die Ope-
rationszeit verlängert, die Schwellnei-
gung ausgeprägter, die Rekonvales- 
zenszeit verlängert und ein stationärer 
Aufenthalt erforderlich. Die lange 
Haltbarkeit – zirka 10 Jahre – des Er-
gebnisses und die entfaltete jugendli-
chere natürlichere Erscheinung recht-
fertigt jedoch den Aufwand (9, 26). 

Fazit
Die Vor- und Nachteile der verschiede-
nen Techniken sind allgemein bekannt. 
Jeder Operateur sollte in Abwägung sei-
ner eigenen chirurgischen Fähigkeiten 
und dem individuellen Befund des Pa- 
tienten angepasst, den Einsatz der an-
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zuwendenden Technik entscheiden. 
Dabei sollten die anatomischen Verän-
derungen des alternden Gesichts be-
rücksichtigt werden. Ziel bei jedem 
»Facelift« sollte das Entfalten eines in-
dividuellen, natürlichen und verjüngten 
Erscheinungsbilds sein. Denn ein zu-
friedener Patient mit Gewinn an Le-
bensqualität hat bei jedem ästhetischen 
Eingriff oberste Priorität.
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