
Centro-lateral subperiosteal vertical midface lift

Abstract
The use of fiberendoscopic video-assisted technique in facial rejuvena-
tion is one of themost advances in aesthetic plastic surgery of the face.

Johannes Franz Hönig1,2

Daniel Knutti3It substitutes the coronal incision without the necessity of skin resection
Frank Michael Hasse2

and allows a vertical reposition of the mobile soft tissue of the midface
in indicated cases. It can easily be done through a small incision of the
scalp just behind the coronal incision and in the temporal area. 1 Georg-August-Universität,

Goettingen, GermanyKeywords: endoscopic face lift, eye brow lift, brow fixation, rhytidectomy,
endotine® 2 Paracelsus Klinik, Hannover,

Germany

3 Klinik für Ästhetische
Chirurgie, Biel, Germany

Introduction
Rhythidectomy techniques improved substantially the
last 20 years [1], [2]. Until the early eighties subcutaneous
facelift techniques prevailed. In 1974 Skoog introduced
the deep plane suspension technique [3] which became
well known as SMAS (superficial musculo-aponeurotic
system) technique [4]. The advantage of the SMAS tech-
nique is that it can sustain muchmore pull than the skin.
At the end of the eighties the interest shifted to the mid-
face, especially the nasolabial fold. New techniques were
developed, isolated or in conjunction with extended SMAS
dissections and suspension of the solid tissue of the
cheek in cranio-lateral direction. To flaten the nasolabial
fold many different techniques were presented. The deep
plane rhytidectomy [5], [6], [7], [8] and later the compos-
ite rhytidectomy with integration of theM. orbicularis oculi
[9] became important and widely spread by the literature.
Nevertheless the problemof themidfacewas not resolved
completely.
In the early eighties the subperiosteal forheadlift was
presented by Paul Tessier. It was refined and extended
and evolved into the midface lift [10], [11], [12], [13]
[14], [15], [16], [17], [18], [19].
Today it is called the subperiosteal facelift of the 4th
generation [15], [16]. By integrating the subperiosteal
midface lift into the concept of facelift surgery and adding
an additional vector of transposition, the midface and
especially the nasolabial fold can be treated successfully.
For the first time not only the superficial layers are mobil-
ised but the whole pack of soft tissue of the cheek is
mobilised subperiosteally and transposed in a dorso-
cranial direction. The vector of the transposition is per-
fectly opposed to the gravitational forces that are respon-
sible for the sagging of the midface soft tissues in

between the suspending ligaments (Figure 1 and
Figure 2).

Figure 1: Leonardo da Vinci painting of an old man. Note the
changes of the soft tissues between the pre-parotic area

(anterior the masseter muscle) and the corner of the mouth
which is defined as sector number 2.
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Figure 2: Schematic drawing oft the soft tissue ptosis

Because of an unacceptably long recovey, these tech-
niques have not been adopted as standard procedures.
They were to be used only for special indications. With
the developement of the video-assisted endoscopic
forehead lift, shown for the first time in September 1992
in Washington by Louis Vasconez and his group [20], as
well as with the inauguration of the fiber endoscopic Pan
facelift presented by Hönig in Los Angeles 1994, the
subperiosteal vertical fronto-temporalmidface lift became
well accepted worldwide as aminimal invasive technique.
Resorbable polyactid plates (Endotine®) helped for the
break through of this technique. These video-asisted
facelift techniques are now well established worldwide.
Controversies exist as far as undermining and anchoring
are concerned, important factors in getting long lasting
results [21], [2].
The technique of minimal invasive surgery (MIS) is based
on disconnecting the osseo-ligamenteous structures and
large subperiosteal undermining of the zygomatic arc,
the zygoma and the maxilla in order to be able to reposi-
tion the whole chunk of soft tissue of the midface, the
orbicularis muscle included, in an upward vertical direc-
tion opposite to the physiological descent. This results in
a flatening of the nasolabial fold and in an elevation of
the corner of the mouth. In the frontal area the subperi-
osteal mobilisation under endoscopic vision results in an
elevation of the periorbital soft tissues especially of the
eyebrow. The dorsal pull of the M. occipitalis adds to a
fresher and more youthful appearance.

Surgical technique
A slightly curved, vertical incision of 5–6 cm is placed
above the axis of the ear. It is within the hearbearing zone
and reaches the deep temporal fascia. The dissection is
performed along the deep temporal fascia all the way to
the cranio temporal insertion to the tabula externa. The
fascia is then detached from the tabula externa all around
the superior and lateral orbital rim down to the zygomatic
arch and into the midface. The supraorbital nerv and the
sentinel vein are preserved. The subperiosteal dissection
continues along the anterior two thirds of the zygoma
down to the sulcus bucco-alveolaris. The centro-lateral
soft tissues of the midface are transposed cranially with
subcutaneos suspension sutures (Figure 3). The temporo-
parietal facia with the overlying tissues, SMAS included,
is suspended as well according to the techniques of
Besins [22] and Knize [21]. The fixation is performed
through 2 drill holes [2], [19]. This results in an elevation
of the infra- and supraorbital soft tissues as well as of
the nasolabial fold (Figure 4). Finally the M. orbicularis
oculi is suspended according to Loeb, modified according
to Hamra. The redundant soft tissues of the lower lid are
resected very defensively to avoid scleral show. After
closure of all wounds a dressing with light pressure is
applied for several days.

Discussion
With the new video assisted fiberoptic faelift pre- and
post-auricular scars as well as bicoronal scars are
avoided. There is no need to excise excessive skin. The
recovey is much faster. Through two small temporal in-
cisions in the hair bearing area the soft tissues of the
midface are mobilised subperiosteally similar as in the
open subperiosteal facelift. The soft tissues are reposi-
tioned, and secured with suspension sutures. A lower lid
blepharoplasty is performed at the end. This technique
guaranties a substantially shorter recovery time, less
post-operative haematoma compaired to sub-SMAS and
open subperiosteal procedures. Nevertheless the indica-
tion for this technique has its clear limitation.Good can-
didates are patients with elastic skin who do not need
skin excision after soft tissue elevation (Figure 5, Figure
6, Figure 7).
This technique should not be used as standard method
alone whenmarked nasolabial folds, joules and a sagging
platysma muscle are to be repaired. In these cases a
combination with standard facelift techniques and skin
resection is recommended.
The isolated video-endoscopic facelift (VEF) is only indi-
cated in selcted cases when no platysma work and no
skin resection is required. Finally this techniques requires
some training and experience. There is a high learning
curve if one wants to use this technique safely! With a
good indication and correct application this technique is
a safe alternative to classical facelift procedures. Excel-
lent long lasting results can be achieved.
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Figure 3: Intra-operative view of a patient undergoing a subperiosteal vertical centro-lateral midface suspension. The
transcutaneous needle mark the fixation point of the midface suspension suture which is grasped via an temporal buccal

approach.

Figure 4: Intra-operative view before (a) and after (b) centro-lateral midface suspension. Note that the frontal teeth become
obvious.

Figure 5: Pre-operative (a) and post-operative view (b) of a patient who underwent a subperiosteal centro-lateral midface lift
using the transcutaneous suspension technique. Note the shortening distance of the lower lid.
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Figure 6: Pre- and post-operative views after subperiosteal centro-lateral midface suspension in a patient with loss of midface
projection due to severe laxity and ptosis of the soft tissue: a and c pre-operative views; b and d post-operative views.
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Figure 7: Pre-operative (a and c) and post-operative (b and d) views of a patient who underwent a subperiosteal centro-lateral
midface lift using the transcutaneous suspension technique.
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Zentro-laterales subperiostales vertikales Facelift

Zusammenfassung
Die neueste Entwicklung in der plastischen Chirurgie stellt das vertikale
videoassistierte fiberendoskopische fronto-temporale Mittelgesichtslift

Johannes Franz Hönig1,2

Daniel Knutti3dar. Es bietet den Vorteil, ohne Hautresektion, über eine kleine Inzisio-
Frank Michael Hasse2

nen im Kopfhaarbereich subperiostal die periorbitalenWeichteile abzu-
lösen, so dass es durch die Mobilisation der fronto-orbitalen undMittel-
gesichtsweichteile und ergänzt durch den occipitalen Muskelzug zur 1 Georg-August-Universität,

Goettingen, DeutschlandElevation der supra- und infraorbitalen Strukturen einschließlich der
Augenbrauen kommt. Die Indikation des Verfahrens ist jedoch limitiert

2 Paracelsus Klinik, Hannover,
Deutschlandund beschränkt sich auf Patienten, bei denen eine Hautresektion zur

Behandlung der Rhytidektomie nicht erforderlich ist.
3 Klinik für Ästhetische
Chirurgie, Biel, Deutschland

Einleitung
In den letzten 20 Jahren hat die Rhytidektomie einen er-
heblichen Wandel in der plastisch-aesthetischen Ge-
sichtschirurgie erfahren [1], [2]. Während noch bis Anfang
der 80er Jahre vielfach die ausschließliche subkutane
Rhytidektomie Anwendung fand, etablierte sich zunächst
die durch Skoog 1974 [3] inaugurierte Deep-Plane-Sus-
pension-Technique, die auch unter dem Namen SMAS
(superficialesmusculo-aponeurotisches System)-Technik
bekannt wurde [4]. Der Vorteil dieser Methode lag in der
höheren Zugbeanspruchung des SMAS gegenüber der
alleinigen Kutisverankerung. Ende der 80er Jahre stand
dasMittelgesicht, hier im Besonderen die Nasolabialfalte,
vermehrt im Interesse der Rhytidektomie und führte zum
Teil zu isolierten oder auch in Verbindungmit besonderen
extendierten Dissektionen des SMAS Gewebes zur Repo-
sition und Suspension des ptotischenWangenfettkörpers
in schräg lateraler Richtung. Zur angestrebtenNivellierung
der Nasolabialfalte wurden mannigfaltige verschiedene
Verfahren angegeben, wobei letztlich die unter dem Na-
menDeep-Plane-Rhytidektomie [5], [6], [7], [8] und später
composite Rhytidektomie [9] nach Einbeziehung des
Musculus orbicularis oculi bekannten Verfahren an Be-
deutung erlangten und in der Literatur Eingang fanden,
aber dennoch nicht das Problem der Mittelgesichtsptose
vollständig zu lösen vermochten.
Erst als Anfang der 80er Jahre das subperiostale „Stirn-
facelift“ durch Paul Tessier inauguriert wurde, das später
durch weitere Modifikationen auf das Mittelgesicht aus-
gedehnt wurde [10], [11], [12], [13], [14], [15], [16], [17],
[18], [2] und heute nach mehrfacher Modifikation als
subperiostales Facelift der vierten Generation bezeichnet
wird [15], [16], wurde durch die sich ergänzenden Vektor-
richtungen zwischen dem klassischen präaurikulärem

und subperiostalen Facelift das Mittelgesicht verstärkt
in das chirurgische Behandlungskonzept zur Beseitigung
der Altersveränderungen des Gesichtes, speziell der Ni-
vellierung der Nasolabialfalten, mit einbezogen. Erstmals
wurden dabei die Weichteile nicht oberflächlich, d.h.
subkutan, sondern als Ganzes vom Knochen gelöst und
dorso-kranial einschließlich des lateralen Kanthus verla-
gert. Der Vektor der Reposition der Weichteile des Mittel-
gesichtes richtete sich somit folgerichtig gegen die Gravi-
tationsvektoren, die zum Deszensus der Mittelgesichts-
weichteile zwischen den ligamentären Strukturen des
Mittelgesichts führen, wie eigene und Untersuchungen
von Besins zeigten (Abbildung 1 und Abbildung 2).

Abbildung 1: Leonardo da Vincis Darstellung der
Altersveränderungen des Gesichtes in der lateralen Ansicht.
Deutlich wird dabei, dass der präaurikuläreWeichgewebsanteil
keinemDeszensus unterliegt, sondern nur der Sektor zwei, die
Strukturen anterior des M. masseters, eine Ptose aufweisen.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung des
Weichgewebsdeszensus

Wegen der enorm langen Rekonvaleszenzzeit konnte sich
diese Methode als Standardverfahren nicht etablieren
und blieb einigen wenigen Indikationen vorbehalten. Erst
mit der Entwicklung des videoassistierten endoskopischen
Stirnlifts, das erstmals im September 1992 inWashington
von der Arbeitsgruppe um Louis Vasconez et al. vorgestellt
wurde [20], sowie der Inauguration des fiber-endoskopi-
schen Panfacelifts von Hönig in Los Angeles 1994, ge-
wann die subperiostale vertikale fronto-temporaleMittel-
gesichtsreposition im Sinne eines minimal-invasiven
Verfahrens allmählich durch Ergänzung neuerer Veranke-
rungssysteme wieder an Bedeutung, nicht zuletzt auch
durch die Verwendung resorbierbarer Polylactid-Platten
(„Endotine“). Diese videoassistierten Facelift-Verfahren
haben sich heute weltweit etabliert, wobei nach wie vor
Kontroversen hinsichtlich der Langzeiterfolge bestehen,
die zum einen im Zusammenhang mit der Präparation
und zum anderen im Zusammenhang mit der Veranke-
rung der reponierten Weichgewebe stehen [21], [2].
Die Technik der minimal-invasiven Chirurgie (MIC) basiert
auf der Kenntnis, dass nach scharfer Durchtrennung der
osseo-kutanen ligamentären Strukturen und großzügiger
Ablösung des Periostes vom Jochbein-, Jochbogenkomplex
bis weit über die Maxilla hinaus, die Weichteilstrukturen
des Mittelgesichtes einschließlich des M. orbicularis oc-
culi entgegen der Richtung desWeichteildeszensus verti-
kal verlagert werden können und damit zur Nivellierung
der Nasolabialfalte und Anhebung des Mundwinkels
beitragen. Im Stirnbereich führt die subperiostale Ablö-
sung der periorbitalen Weichteile unter endoskopischer
Sicht in Kombination mit Myoplastiken und Periostschlit-
zungen zur Elevation des fronto-orbitalen Gewebes mit
Anhebung der Augenbrauen. Dies wird zusätzlichen durch
den Einfluss desMusculus occipitalis unterstützt, der die
fronto-orbitalen Weichteile occipitalwärts zieht, mit dem

Resultat eines frischeren und jugendlicheren Gesichts-
ausdrucks.

Operative Technik
Eine leicht nach ventral abfallende vertikale Inzision von
ca. 5–6 cm Länge der Haut oberhalb der Ohrachse, die
bis zur Fascia temporalis profunda reicht, wird im tempo-
ralen Haaransatz angelegt. Die anschließende Präparati-
on erfolgt entlang der Fascia temporalis profunda bis zur
cranialen temporalen Anheftung an der Tabula externa.
Der kraniale Fascienkomplex entlang der Tabula externa
wird durchtrennt und von der Kalotte abgelöst, so dass
die weiter subperiostale Präparation entlang der Margo
orbitalis superior unter Schonung des N. supraorbitalis
entlang der Margo orbitalis lateralis bis zum Jochbogen-
komplex bis in das Mittelgesicht unter Schonung der
„sentinel vein“ durchgeführt werden kann. Anschließend
wird die subperiosteale Dissektion derWeichgewebe über
die vorderen zwei Drittel des Jochbein- und Jochbogen-
komplexes sowie des Oberkiefers bis zum Sulcus bucco
alveolaris fortgeführt. Die zentro-lateralen Weichgewebe
des Mittelgesichtes werden subkutan mit Fäden umsto-
chen und kranialwärts suspendiert (Abbildung 3). Die
Fascia temporoparietalis samt SMAS und den daran an-
heftenden Weichteilen werden nach großzügiger Mobili-
sation der Weichgewebe nach dem Vorschlag von Besins
[22] und Knize [21] ebenfalls kranialisiert und über zwei
Bohrlöcher an der Kalotte fixiert [2], [19], so dass es
insgesamt zur Elevation der infra- und supraorbitalen
Weichteile einschließlich der Nasolabialfalte kommt (Ab-
bildung 4). Abschließendwerden nach einerM. orbicularis
occuli-Suspensionsplastik nach Loeb modifiziert nach
Hamra die redundanten subziliaren Weichteile sehr
sparsam reduziert, um einem scleral show vorzubeugen.
Nach Verschluss der Inzisionen erfolgt die Anlage eines
Druckverbandes für mehrere Tage.

Abbildung 3: Intraoperativer Situs des subperiostalen vertikalen
Mittelgesichtslifts. Nach Umstechung der perkuntanmarkierten
Wangenweichteile werden die Fadenenden in einer Klemme

gefasst und temporal ausgeleitet.
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Abbildung 4: Intraoperativer Situs vor (a) und nach (b) Elevation des zentro-lateralen Mittelgesichtes. Deutlich sichtbar werden
die Oberkierfrontzähne nach Suspension und Fixation des zentro-lateralen Mittelgesichtes.

Abbildung 5: Prä- (a) und postoperative (b) Ansichten des zentro-lateralen Mittelgesichtlifts bei einer Patientin mit deutlichem
Elastizitätsverlust und Ptose des Weichgewebes im Mittelgesicht mit Projektionsverlust der Jochbeinprominenz nach alio loco
vorgenommenen face liftings. Die postoperative schräge Lateralansicht verdeutlicht die Gewebsfülle über der Jochbeinprominenz

bei klinisch deutlich verminderter Unterliddistanz.

Diskussion
Der Vorteil des vertikalen videoassistierten fiberendosko-
pischen Facelift liegt zum einen in der Vermeidung
sichtbarer prä- und postaurikulärer sowie bikoronarer
Narben, ohne die Notwendigkeit der Resektion überschüs-
siger Haut bei deutlich schnellerer Rekonvaleszenz der
Patienten. Lediglich über zwei temporal angelegte Inzisio-
nen im behaarten Kopfbereich wirdWeichgewebe subpe-
riostal bis in dieMittelgesichtsregion vomKnochen gelöst,
ähnlich dem offenen subperiostalen Facelift, reponiert,
fixiert und mit einer Unterlidblepharoplastik kombiniert.
Damit verbunden ist zum anderen eine deutliche Verrin-
gerung der Rekonvaleszenzzeit und eine deutliche Reduk-
tion des postoperativen Hämatoms gegenüber den Sub-
SMAS und subperiostalen Verfahren. Allerdings ist die

Indikation für diese Technik deutlich eingeschränkt. Sie
eignet sich bei Patienten, die noch über eine elastische
tonischeHaut verfügen und bei denen eine Hautresektion
nachWeichteilreposition nicht erforderlich ist (Abbildung
5, Abbildung 6, Abbildung 7).
Sie eignet sich nicht als alleiniges chirurgisches Verfahren
zur Behandlung ausgeprägter Nasolabialfalten in Kombi-
nationmit Ausbildung vonHängewangenund erschlafftem
Platysma, da hier in der Regel Platysmaplastiken über
einen präaurikulären Zugang mit Hautresektionen nach
wie vor zur Anwendung kommen.
Das isolierte video-endoskopische Faceliftverfahren (VEF)
ist nur in ausgewählten Fällen bei Patienten indiziert, bei
denen keine Platysmaplastiken und keine Hautresektio-
nen erforderlich sind. Darüber hinaus sollte bedacht
werden, dass diese Technik einiger Übung und Erfahrung
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Abbildung 6: Prä- (a und c) und postoperative (b und e) Ansichten eines Patienten, der sich einem zentro-lateralen
Mittelgesichtslifts unterzog. Postoperativ wird die Anhebung der infra- und supraorbitalen Weichteile mit Nivellierung der

Nasolabialfalte deutlich.

bedarf und eine hohe Lernkurve besitzt, um sie als ein
sicheres Verfahren anwenden zu können. Bei richtiger
Indikation und Anwendung der Technik sind die Langzeit-
ergebnisse vielversprechend und stellen eine sichere Al-
ternative zu bisherigen Facelift-Behandlungsmethoden
dar.

Anmerkungen

Interessenkonflikte

Die Autoren erklären, dass sie keine Interessenkonflikte
in Zusammenhang mit diesem Artikel haben.
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Abbildung 7: Prä- (a und c) und postoperative (b und e) Ansichten einer Patienten mit einer deutlichen Mittelgesichtsptose.
Durch ein subperiostales zentro-laterales Mittelgesichtslifting konnte ein frischeres Aussehen durch Elevation derWeichgewebe

des Mittelgesichtes mit Nivellierung der Nasolabialfalte erzielt werden.
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