Fachbeitrag _ Facelift

Zerviko-faziales
Facelift beim Mann

Autoren _ Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Honig, Dr. med. Daniel Knutti, Dr. med. Frank Michael Hasse, Hannover

14 | face

_Einleitung

Facelift-Verfahren bedirfen einer geschlechts-
spezifischen Abwéagungen und einer differenzierten
Planung, die vor allem beim ménnlichen Geschlecht
einen hohen Stellenwert einnimmt. Das betrifft vor
allem die Wahl der pra- und postauriklaren Inzision
sowie die Dissektion der Gewebe. Denn Manner wei-
sen gegeniiber dem weiblichen Geschlecht ein unter-
schiedliches Hauttegument mit vermehrten Adnexen
auf. Die Haut ist dicker und schwerer. Mit zu neh-
mendem Alter ist das zervikale Gewebe bei den Man-
nern gegeniiber dem weiblichen Geschlecht vermin-
dert elastisch und bedarf zur Konturverbesserung
des zerviko-mandibularen Winkels einer vermehrten
Verlagerung mit Resektion der berschiissigen Haut.
Darliber hinaus neigen Manner gegeniber ihrem
weiblichen Geschlecht zu postoperativen Nachblu-
tungen, die vornehmlich nach subkutanen Dissektio-
nenauftreten und zu trophischen Hautstérungen der
Haut, die gerade bei Rauchern vermehrt vorkommen.
Hinzu kommt, dass die kranio-dorsale Verlagerung
der Kutis eine Transposition und GroBenabnahme der
behaarten Wangenregion, insbesondere der Kotlet-
ten, die postoperativ erheblich schmaler und dem
Tragus angenahert bzw. aufgelagert erscheinen, be-
dingt. Ebenso kommt es im Gegensatz zu den weib-
lichen Patienten bei den Mannern nach traditionellen
Faceliftszur Verlagerung der behaarten Wangenhaut
in die retrolobolare, d.h. retroaurikuldre Region, die
unter Umstanden rasiert bzw. epiliert werden muss.
Auch ist zu beachten, dass sich beim Mann die post-
operativen Narben weniger gut als bei den weiblichen
Patienten durch Haarstil und Haartracht kaschieren
lassen und je nach Befund vertikale, endoskopisch
unterstiitzte  Mittelgesichts-Suspensions-Facelift-
Verfahren allein oder in Kombination mit anderen
auch zum Teil minimalinvasiven Verfahren mitin das
chirurgische Konzept einbezogen werden missen.

_Indikationen zerviko-fazialer Facelifts

Indikationen fiir ein Facelifting beim Mann sind
friihzeitiger Elastizitdtsverlust des Gewebes, promi-
nente Falten des Gesichtes und des Halses, Ausbil-
dung von Platysmabandern, Wangenptose und
ausgepragte Nasolabialfalten.

Zur Rejuvenation des Gesichtes bediirfen diese
Patienten, und viele von ihnen sind vornehmlich
Raucher, in der Regel eine Composite High-SMAS-
Advancement-Rotations-Lappenplastik mit mini-
maler pra- und je nach Indikation auch retroauriku-
|arer subkutaner Dissektion, um zufriedenstellende
Facelift-Ergebnisse zu erzielen. Allerdings ist dabei
zu beachten, dass die SMAS-Dissektion oberhalb
des Jochbogens zu erfolgen hat, um den Drehpunkt
des SMAS-Advanvement-Rotationsflap nach kra-
nial oberhalb der Jochbeinprominenz verlagern zu
kénnen, damit die zentrale Mittelgesichtsregion mit
den Anteilen der bei den Mannern ausgepragten
Nasolabialfalten kosmetisch anspruchsvoll repo-
niert werden kdnnen (Abb. 2a-c).

_Zerviko-faziales Lifting

In der jlngsten Vergangenheit belegten ana-
tomische Studien den engen Zusammenhang des
SMAS zu den mimischen Muskulaturen, dem Wan-
genfett und den unterschiedlichen kutanen und
osteokutanen Ligamenten, die in der Therapie der
Alterungsveranderungen des Gesichtes groBe Be-
deutung erlangen und zu neuen operativen Kon-
zepten der Rhytidektomie, insbesondere der Naso-
labialfalte, fuhrten. Galt vor 20 Jahren das ein-
schichtige, subkutane Facelift-Verfahren als das
Gender unspezifische und universale Standardver-
fahren der Wahl, so neigen heute mehr und mehr
Chirurgen dazu, die chirurgisch-therapeutischen
Maglichkeiten an den individuellen Bedurfnissen



des Patienten zu orientieren. Dabei hat sich in den
vergangenen zehn Jahren das High-SMAS-Compo-
site-Verfahren bei den méannlichen Patienten etab-
liert, um die erhohten Risiken der Nachblutung
und trophischen Stérungen der Haut, die bei mehr-
schichtigen Facelift-Techniken vermehrt bei Man-
nern auftreten, zu reduzieren. Ziel der High-SMAS
Methode ist es, nicht wie friher falschlicherweise
praktiziert, die Gewebe lediglich zu straffen, son-
dern sie individuell anatomisch gerecht insbeson-
dere im zentralen Mittelgesicht zu reponieren, zu
suspendieren und lang anhaltend zu fixieren, ohne
dabei Spannungen im Narbenbereich und trophi-
sche Stérungen der Haut zu provozieren.

_Festlegung der Inzisionslinien

Die Standardinzision wird bei zerviko-fazialen
Liftings bei Mdnnern wie bei Frauen von der Tempo-
ralregion der harten Kopfhaut um das Ohr nach
retroaurikuldr, ebenfalls in die behaarte Kopfhaut,
gefiihrt. Ausnahmen ergeben sich nach eigenen
Erfahrungen, wenn enorme Gewebsmengen bei
extrem erschlaffter Gesichts- und Halshaut zu re-
sezieren sind. In solchen Fallen wird die temporale
und retroaurikuldre Inzision etwa 4 bis 5¢cm im
Haarkleid entlang der Haargrenze bevorzugt. Der
Vorteil dieses Vorgehens liegt darin, dass die Haar-
grenze z.B. auch bei sekundaren Facelifts nicht ver-
andert wird und das zervikale Gewebe entspre-
chend der Neokonfiguration des zerviko-mandibu-
laren Uberganges (Kontur) reponiert werden kann,
und zwar vornehmlich distalisiert und nicht krania-
lisiert wird.

_Praaurikuldre Inzision

Bei der praaurikuldren Inzision wird die Schnitt-
fiihrung unabhangig vom Geschlecht entlang des
anterioren Randes des Crus helicis und entlang der
Vorderkante des Tragus gelegt, um sowohl eine De-
formation des Tragus als auch durch den postope-
rativen Narbenzug die Exposition des Porus acusti-
cus externus zu vermeiden und um einen kosme-
tisch unauffalligen Narbenverlauf zu erzielen. Die
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wenigen Haarfolikel, die nach der Gewebsreposition
im Tragusbereich transferiert werden, lassen sich in
der Regel einfach durch Ausdiinnung des Lappens
beseitigen beziehungsweise mit dem Laser epilie-
ren. Darlber hinaus hat es sich bewahrt, das Ohr-
lappchen in einem Abstand von etwa 1 bis 2mm zu
umschneiden, um einen postoperativen, harmoni-
schen, natiirlichen Ubergang zwischen dem Ohr-
ansatz und der Wangenhaut zu gewahrleisten.

_Postaurikulare Inzision

Obwohl Ménner gegeniiber Frauen in der Regel
kiirzeres Haar tragen, empfiehlt sich trotzdem eine
pratricheale Inzision, um das redundante zervikale
Gewebe zur Akzentuierung des zerviko-mandibu-
laren Winkels angemessen reponieren zu kdnnen. In
der Regel kann der Narbenverlauf bei den Mannern
durch den nach unten gerichteten Haarwachs-
tumsverlauf kaschiert werden. Postaurikuldr wird
die Inzision etwa 1 bis 2mm oberhalb des Sulkus au-
ricularis angelegt, da es durch den postoperativen
Narbenzug zur Verlagerung der Narbe in den Sulkus
kommt. Etwa in Hohe der Oberkante des Tragus wird
die Inzision rechtwinklig retroaurikular in die Occi-
pitalregion mit einer Lange von etwa 4 bis 5¢m ge-
fiihrt bzw. entlang der Haargrenze inzidiert. Diese
Schnittflihrung gewahrleistet einen gut durchblu-
teten postaurikuldren Flap, ohne das postoperative
Risiko der Lappennekrose. Um zusatzlich den recht-
winkligen Ubergang zwischen Sulcus retroauricu-

Intraoperativer Situs nach Inzision
des SMAS-Gewebes oberhalb des
Jochbogens, ausgedehnter sub-
SMAS Dissektion mit Durchtren-
nungen der ligamentaren Strukturen
und anschlieBender Bildung eines
Advancement-Rotations-Lappens
des SMAS-Gewebes; das reponierte
SMAS-Gewebe nimmt nach der
Fixation die Spannung und nicht

die dariiberliegende Haut auf und

ist wesentlich resistenter gegentiber
Zugbeanspruchung als die Haut.
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laris und Os occiput unauffallig zu gestalten, kann
eine Z-Plastik im Sulkusbereich angelegt werden.

_Zerviko-faziale
High-SMAS-Platysma-Dissektion

Entlang den zuvor festgelegten Markierungs-
linien erfolgen die Inzision der Cutis und die an-
schlieBende, definierte Dissektion. In der Temporal-
region empfiehlt es sich, die Dissektion unterhalb
der Fascia temporalis profunda durchzufiihren, um
zum einen die Haarfollikel zu schiitzen und zum an-
deren eine unmittelbare Verletzung des Nervus fa-
cialis ramus temporalis zu vermeiden, der in einem
Abstand von circa 1,5cm zur lateralen Augenbraue
innerhalb der Fascia temporalis superficialis ver-
lauft. Etwa 1 cm vor dem Haaransatz erfolgt die wei-
tere Dissektion bis zur lateralen Orbita subperiostal,
oberhalb des Jochbogens. Die TemporalgefaBe soll-
ten dabei geschont beziehungsweise ligiert werden,
um in bestimmten Fillen eine bessere Mobilisation
des zu entwickelnden Flaps zu ermdglichen. Pratra-
gial wird die Dissektion der Cutis je nach AusmaB der
zu reszezierenden Haut circa 2 bis 3 cm subkutan fort-
geflihrt, bevor die tiefere Faszienschicht, der SMAS-
Platysma-Komplex, inzidiert wird. Es schlieBt sich
die weitere, scharfe subkutane Dissektion retroauri-
kuldran, wobei darauf zu achten ist, den Nervus fa-
cialis ramus occipitalis, der unterhalb der M. occipi-
talis-Faszie liegt, nicht zu verletzen. Retroaurikular,
posterior des M. sternocleidomastoideus, gestaltet
sich die Dissektion in der Regel recht leicht, jedoch

im Bereich des M. sternocleidomastoideus erschwe-
ren fibrokutane Verbindungen die Praparation, so-
dass abwechselnd eine scharfe und stumpfe Dissek-
tion ratsam ist. GroBte Vorsicht ist im Bereich des
M. sternocleidomastoideus geboten, nicht unter-
halb der Muskelfaszie zu praparieren, da sonst das
Risiko der Verletzung des N. auricularis magnus und
der weiter anterior verlaufenden V. jugularis externa
groB ist. Sollte es dennoch zur Verletzung des N. au-
ricularis magnus in Folge einer Durchtrennung
kommen, ist es ratsam, diesen mikrochirurgisch so-
gleich zu vereinigen, da sonst mit postoperativen
Neurinomen zu rechnen ist. Anterior des M. sterno-
cleidomastoideus gestaltet sich die weitere subku-
tane Préparation oberhalb des Platysmas wiederum
ohne nennenswerte Schwierigkeiten bis zur Mittel-
linie des Halses, wobei inferior die subkutane Dis-
sektion in einem Abstand von 1,5 ¢cm parallel zur
Unterkieferbasis bis zum Hyoid reichen sollte. Nach
ausreichender Praparation und retroaurikuldrer
Dissektion wird praaurikular in einem Abstand etwa
Tem vertikal vom Jochbogen bis circa 3 bis 4cm
unterhalb des Kieferwinkels das SMAS inzidiert und
bis zur parotido-massetericalen Faszie prapariert.
Mit schmalen Kocherklemmen wird der SMAS-Rand
aufgespannt und das SMAS abwechselnd scharf
und stumpf mit vertikal spreizenden Scherenbewe-
gungen und Prdpariertupfern bis zum Hinterrand
des M. zygomaticus majus prapariert. Etwa einen
Querfinger breit oberhalb des Jochbogens wird
dann das SMAS horizontal bis zum Ubergang der
Jochbeinprominenz scharf durchtrennt und die
Praparation oberhalb des M. zygomaticus major un-
ter Einbeziehung und Dissektion der osteokuntanen
Ligamente im Bereich des McGregor patches fort-
gefuhrt.

Die Dissektion wird anschlieBend subkutan
oberhalb des M. zygomaticus major und minor und
unterhalb des inferiolateralen Anteils des M. orbicu-
laris oculi bis zur Nasenbasis, die Nasolabialfalte
uberquerend, in die Oberlippe vorsichtig, ohne Ver-
letzung der A. angularis, fortgesetzt. Durch diese ex-
tensive High-Sub-SMAS- und anschlieBende sub-
kutane Dissektion bis in die Oberlippe hinein ist es
mdglich, nach Durchtrennung der Retinaculae im
Bereich der Jochbeinprominenz und des Vorderran-
des des M. masseter sowie der partiellen Durchtren-
nung des Platysmamuskels circa 4cm unterhalb des
Kieferwinkels den SMAS-Platysma-Komplex verti-
kal zu mobilisieren, ohne dabei die Nasolabialfalte
bei dorsaler Beanspruchung des SMAS-Platysma-
Komplexes zu vertiefen, da der M. zygomaticus ma-
jor aus dem Verband des SMAS herausgeldst wurde.
Um eine ausreichende Mobilisation im temporalen
Bereich zu gewahrleisten, empfiehlt es sich, die Fas-
ciatemporalisbishinzu dentemporalen GefdBen zu
inzidieren und den mobilisierten SMAS-Komplex an
der Fascie temporalis zu fixieren (Abb. 1).
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_Vertikales videoassistiertes
zentro-faziales Facelift

Werden praaurikulére Inzisionen vom Patienten
abgelehnt, dann ist ein vertikales videoassistiertes
zentro-faziales Facelift gegebenenfalls mit ad-
juvanten MaBnahmen wie Botulinumtoxin und
Weichgewebsfillern als Alternative zu diskutieren.

Die Technik der minimalinvasiven Chirurgie
(MIC) basiert auf der Kenntnis, dass nach subperi-
ostaler scharfer Durchtrennung der osteo-kutanen
ligamentéren Strukturen und groBzlgige Abldsung
des Periostes vom Jochbein-, Jochbogenkomplex
bis weit Uber die Maxilla hinaus, die Weichteilstruk-
turen des Mittelgesichtes einschlieBlich des M. or-
bicularis occuli entgegen der Richtung des Weich-
teildeszensus vertikal verlagert werden konnen und
damit zur Nivellierung der Nasolabialfalte und An-
hebung des Mundwinkels beitragen.

Das operative Verfahren erfolgt mithilfe eines
videoassistierten Fiberendoskopes, das 7,5 mm stark
und circa 21 cm lang ist. Neben einem Saug-Spiil-
kanal verfligt es dariiber hinaus liber einen Arbeits-
kanal, durch den speziell entwickelte Zangen und
Scheren eingebracht werden kdnnen.

Nach einer leicht nach ventral abfallenden verti-
kalen Inzision der Haut oberhalb der Ohrachse, die
bis zur Fascia temporalis profunda reicht, erfolgt die
subperiosteal Dissektion der Weichgewebe der vor-
deren zwei Drittel des Jochbein- und Jochbogen-
komplexes sowie des Oberkiefers bds. bis zum Sulcus
bucco-alveolaris. Die Fascia temporoparietalis samt
SMAS und den daran anheftenden Weichteilen wer-

den nach Dissektion der osteo-ligamentéren Struk-
turen und groBzugiger Mobilisation der Weichge-
webe nach dem Vorschlag von Knize kranialisiert
und mit einem Endotine-Midface-Verankerungs-
system fixiert (Hénig 2007), sodass es insgesamt
zur Elevation der infra- und supraorbitalen Weich-
teile einschlieBlich der Nasolabialfalte kommt.

_Diskussion

Traditionelle SMAS-Plastiken, die lediglich die
subtotale Dissektion des SMAS-Komplex proximal
oberhalb der Parotis beinhalten, enttduschen ge-
schlechtsspezifisch unabhangig nach wie vor, weil
die Parotiskapsel am SMAS-Komplex fixiert ist und
die partielle ,Parotiskapsel-Elevation” nur wenig
Mobilisationsmdglichkeiten des SMAS-Komplexes
ermoglicht und damit in der Regel keinen Effekt
aufweist. Annlich verhilt es sich mit Imbrikationen
und Plikationen des SMAS unterhalb des Jochbo-
gens, die die ,Straffung” der suborbitalen und ma-
laren Strukturen unbeeinflusst lassen.

Genderunabhingig liegt der Schliissel der ef-
fektiven Wangengewebsreposition nach den Er-
gebnissen von Connell und Barton sowie den ei-
genen Erfahrungen in der sub SMAS/platysmalen
Dissektion beziehungsweise Durchtrennung der
kutanen und osteo-kutanen Ligamente sowie Fas-
ciotomien von diversen Muskelfaszien. Erfillt wer-
den diese Anforderungen in der Regel durch die
High-SMAS-Advancement- und Rotationsplasti-
ken in Kombination mit einer Unterlidplastik, einer
Musculus orbicularis-Suspension, einem Stirnlift
und einer Zervikoplastik. Vorteilhaft erweist sich
diese Vorgehensweise gerade bei mannlichen Per-
sonen, zumal Médnner ein deutlich dickeres Hautte-
gument im Vergleich zu den weiblichen Patienten
besitzen und die Nutrition der Kutis bei der reinen
subkutanen Dissektion hdufig und hier gerade bei
Rauchern, tropische Stérungen aufweist. Bei den
High-SMAS-Verfahren mit minimaler praaurikuld-
rer Dissektion wird lediglich nach der Gewebsrepo-
sition der redundante dissezierte Kutisanteil rese-
ziert, sodass praaurikuldr im Abstand von nur we-
nigen Millimeter bereits ein Composite flap ent-
steht, um eine verbesserte Nutrition des kutanen
Gewebes zu ermdglichen und das Risiko der subku-
tanen Blutung, das nach ausgedehnter subkutaner
Dissektion bei Mdnnern gegentber Frauen deutlich
erhoht ist, zu reduzieren. Moglich wird dies durch
eine High-Sub-SMAS-Dissektion, die in einem avas-
kuldren Spatium anlegt wird. Dadurch werden
Mittel- und Untergesicht mit ihren subkutanen
Fettgewebsmassen, die dem SMAS-Platysma-Kom-
plex anhaften, Gber den SMAS-Platysma-Komplex
als Vehikel suspensiert. Diese chirurgisch an-
spruchsvollen High-SMAS-Facelift-Techniken zie-
len darauf ab, die zentro-laterale, d.h. die suborbi-



talen und submalaren Weichgewebe zu reponieren,
wobei die Durchtrennung der ligamentaren Struk-
turen unumganglich ist, um eine groBziigige Weich-
gewebsmobilisation, die sowohl das zentro-faziale
als auch das zervikale Gewebe mit erfassen, zu er-
maglichen.

Das beinhaltet aber auch eine retroaurikuldre
Inzision mit horizontaler oder schrag vertikal ver-
laufender Entlastungsinzision im occipitalen Haar-
bereich und eine ausgedehnte Gewebsuntermi-
nierung, die bis zur zervikalen Mittelinie reicht,
mit anschlieBender zerviko-fazialer Mobilisation,
Lipektomie - soweit erforderlich - sowie Reposi-
tion und Resektion des ptotischen Gewebes, ohne
nach der Reposition des zerviko-fazialen redun-
danten Gewebes eine vertikale Gewebsstauchung
im temporalen Haaransatz zu provozieren.

Unter sorgfaltiger Beachtung der anatomischen
zervikalen und fazialen Strukturen kann die limi-
tierte High-Sub-SMAS-Dissektion als ein relativ si-
cheres und blutfreies Verfahren in gelibten Handen
eingestuft werden, die die Nivellierung der Nasola-
bialfalte nach Dissektion des SMAS von dem M. zy-
gomaticus major und der oberen Lippe ermdglicht.

Zur Vermeidung von Transpostion und GroBen-
abnahme der behaarten Wangenregion, insbe-
sondere der Kotletten, die postoperativ erheblich
schmaler und dem Tragus angendhert erscheinen,
sowie der Verlagerung der behaarten Wangenhaut
in die retroloboldre Region bei traditionellen Face-
lifts, pra- und postaurikuldren Narben, hat sich je
nach Befund das vertikale, endoskopisch unter-
stltzte zentro-faziale Mittelgesichtslift bewahrt.

Der Vorteil des vertikalen videoassistierten fiber-
endoskopischen Facelift liegt zum einen in der Ver-
meidung sichtbarer pra- und postaurikularer sowie
bikoronarer Narben, ohne die Notwendigkeit der
Resektion Uberschissiger Haut bei deutlich schnel-
lerer Rekonvaleszenz der Patienten (Abb. 3). Ledig-
lich Gber zwei temporal angelegte Inzisionen im be-
haarten Kopfbereich wird Weichgewebe subperi-
ostal bis in die Mittelgesichtsregion vom Knochen
geldst, ahnlich dem offenen subperiostalen Face-
lift, reponiert und fixiert. Damit verbunden ist zum
anderen eine deutliche Verringerung der Rekon-
valeszenzzeit und deutliche Reduktion des post-
operativen Hamatoms gegeniber den Sub-SMAS
und subperiostalen Verfahren.

Allerdings ist die Indikation fiir diese Technik
deutlich eingeschrankt. Sie eignet sich genderun-
spezifisch bei Patienten, die noch Uber eine elasti-
sche, tonische Haut verfligen und bei denen eine
Hautresektion nach Weichteilreposition nicht er-
forderlich ist. Sie eignet sich nicht als alleiniges
chirurgisches Verfahren zur Behandlung ausge-
pragter Nasolabialfalten in Kombination mit Aus-
bildung von Hangewangen und erschlafftem Pla-
tysma, da hier in der Regel Platysmaplastiken tber
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einen praaurikuldren Zugang mit Hautresektionen
nach wie vor zur Anwendung kommen.

Das isolierte videoendoskopische Faceliftver-
fahren (VEF) ist nur in ausgewahlten Fillen bei Pa-
tienten indiziert, bei denen keine Platysmaplastiken
und keine Hautresektionen erforderlich sind und
die eine prdaurikuldre Schnittfiihrung ablehnen.
Allerdings sind bei richtiger Indikation und Anwen-
dung der Technik die Langzeitergebnisse vielver-
sprechend und stellen eine sichere Alternative bis-
heriger Facelift-Behandlungsmethoden auch bei
Mannern dar.

Zwar gibt es bislang keine geschlechtsunab-
hangige ideale Facelift-Technik, die allen Patienten
gleichermaBen gerecht wird, dennoch bietet die
klassische SMAS-Platysmaplastik den unbestrittenen
Vorteil der lang anhaltenden Gewebsreponierung und
Gewebsretention mit zahlreichen Variationsmdg-
lichkeiten der SMAS-Plastiken sowohl bei Mannern
als auch bei Frauen. Sie sollte aber wegen der unter-
schiedlichen Hautbeschaffenheit zwischen Méannern
und Frauen, bei den mdnnlichen Facelift-Patienten
eine Praferenz besitzen, weil die SMAS-Advance-
ment-Rotationsflap-Techniken eine Vielzahl von
Weichgewebsrepositionen in unterschiedliche Vek-
torrichtungen ermdglichen, wie zum Beispiel die
Trifukation des reponierten SMAS-Gewebes, um eine
Verlagerung des ptotischen zentro-fazialen Gewebes
in nahezu horizontaler Richtung, des ptotischen fa-
zio-fazialen Gewebes in schrég kraniale und des zer-
vikal verlagerten Gewebes in schrag horizontale und
vertikale Vektorrichtungen zu ermdglichen, und um
gleichzeitig das Kutisgewebe im Narbenbereich
spannungsfrei zu verankern. Nur so wird es moglich,
die altersbedingte Gewebsptose des Mannes, im Be-
sonderen im oberen Zweidrittel der Nasolabialfalte
und auch der der suborbitalen Region, ndmlich im
Bereich des orbito-malaren Sulkus, addquat, nattr-
lich und kosmetisch anspruchsvoll dreidimensional
in unterschiedlich beanspruchte Vektorrichtungen
zureponieren (Abb. 2-4). Unnattrliche infra- und ret-
roaurikuldre sowie orbito-temporale Gewebsstau-
chungen werden dadurch vermieden, die allerdings
bei den narbensparenden Verfahren unmittelbar
postoperativ hdufig beobachtet werden. _
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