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1. Sazetak

Naslov: NekirurS§ke metode pomladivanja lica

Autor: Patrik Vidovic¢

NekirurSke metode pomladivanja lica domena su estetske medicine Cije su primjena i
potraznja u stalnom porastu. Tretmane ne koriste samo oni koji Zele pomladiti umornu
i suhu kozu vecC i oni koji prevencijom zele usporiti starenje. NekirurSke metode
pomladivanja omogucuju pomladivanje i lifting efekt na licu svima onima koji se ne zele
podvrgnuti invazivnim zahvatima estetske kirurgije. Postaju sve popularnije zbog
lakoCe primjene, kraceg vremena oporavka, riedih i blaZih nuspojava, ucinkovitih i
prirodnih rezultate te pristupacne cijene. Kod oba spola, u gotovo svim dobnim
skupinama, kao najizvodenija nekirurSka metoda pomladivanja nalazi se botulinum
toksin, a slijede ga injekcije hijaluronske kiseline. U podrucju estetske medicine,
botulinum toksin koristi se za selektivhu paralizu mimi¢nih misSi¢a lica i ublazavanje
izrazenosti dinamickih bora, dok se injiciranje hijaluronskih filera koristi za nadoknadu
volumena koze i potkoznog tkiva te za popunjavanje statiCkih bora. Starenja gornjeg
lica primarno se ocituje stvaranjem bora, dok je starenje srednjeg i donjeg lica
dominantno vezano uz gubitak volumena i spustanje mekog tkiva i koZze — zbog toga
se u tretiranju gornjeg lica daje prednost botulinum toksinu, a u tretiranju nizih dijelova
lica hijaluronskim filerima. Vazno se prije primjene odredene metode konzultirati s
pacijentom i jasno definirati oCekivanja i mogucénosti tretmana, vrijeme oporavka i
moguce rizike postupka. Za uspjeSnu primjenu korektivnih postupaka u svrhu
pomladivanja lica neophodno je izvrsno poznavanje anatomije lica te pravilan odabir
materijala i tehnika primjene jer se na taj naCin poveCava zadovoljstvo pacijenata i

smanjuje mogucénost nastanka komplikacija.

Kljuéne rije€i: pomladivanje lica, botulinum toksin, hijaluronski fileri



2. Summary

Title: Nonsurgical facial rejuvenation

Author: Patrik Vidovié

Non-surgical methods of facial rejuvenation fall under the domain of aesthetic
medicine, the demand for which is constantly increasing. Treatments are used not only
by those who want to rejuvenate tired and dry skin, but also by those who want to slow
down aging by preventing it. Non-surgical methods of rejuvenation allow for a way of
rejuvenation and facelifting effect for those who do not want to undergo invasive
cosmetic surgery. They are becoming increasingly popular due to their ease of
application, shorter recovery time and mild side effects, effective and natural results,
and affordable prices. For both men and women, in almost all age groups, botulinum
toxin is the most performed non-surgical method of rejuvenation, followed by injections
of hyaluronic acid. In the field of aesthetic medicine, botulinum toxin is used to
selectively paralyze facial mimic muscles and reduce the visibility of dynamic wrinkles,
while injecting hyaluronic fillers is used as a way to compensate for skin and
subcutaneous tissue volume and to fill static wrinkles. Aging of the upper face is
primarily manifested by the formation of wrinkles, while aging of the middle and lower
face is predominantly associated with loss of volume and sagging soft tissue and skin
- therefore in the treatment of the upper face botulinum toxin is preferred, and in the
lower part of the face hyaluronic fillers. It is important to consult with the patient before
applying a particular method and clearly define expectations and treatment options,
recovery time and possible risks of the procedure. For the successful application of
corrective procedures for the purpose of facial rejuvenation, it is necessary to have an
excellent knowledge of facial anatomy and the correct choice of materials and
application techniques. This way patient satisfaction increases and the possibility of

complications is reduced.

Keywords: facial rejuvenation, botulinum toxin, hyaluronic acid fillers



3. Uvod

NekirurSke metode pomladivanja domena su estetske medicine Cije su primjena i
potraznja u stalnom porastu. Kod mnogih je ljudi osjec¢aj vlastite vrijednosti blisko
povezan s njihovim fiziCkim osobinama, ljepotom, kondicijom i vanjskim izgledom.
Drustvene mreze bitno utjeCu na percepciju vlastitog izgleda mladih ljudi i namec¢u svoj
ideal ljepote i standard uspjesSnog Zivota. IstraZivanja pokazuju kako se atraktivni ljudi
brze zapoSljavaju, brze napreduju na poslu i viSe zaraduju. Istrazivaci su na razliCite
nacine analizirali koncept ljepote kao faktor uspjeha. Otkrili su kako ljepSi ljudi tvrtkama
donose viSe novca. To je razlog zasto ih poslodavci smatraju vaznijima. Osobe koje
Zele izgledati mlade i odmornije redovito posjecCuju estetske poliklinike kako bi u
kratkom vremenu osvjeZile svoj izgled i pomladile kozu. Neinvazivni estetski tretmani i
zahvati postali su najtrazeniji pomagaci u odrzavanju mladolikog izgleda. Poznate
osobe viSe ne skrivaju svoje estetske korekcije niti oduSevljenje rezultatima ovih
metoda. Stigma da estetske korekcije ne izgledaju prirodno polako blijedi. Tretmane
ne koriste samo oni koji zele pomladiti umornu i suhu kozu vec i oni koji prevencijom
Zele usporiti starenje. Prednost ovih metoda pomladivanja su trajni rezultati vidljivi vec
nakon prvog tretmana. Tretmani traju vrlo kratko, gotovo su bezbolni, a nuspojave su
blage ili ih nema Sto znatno skracuje vrijeme oporavka i povratak normalnom zivotu.
NekirurSke metode pomladivanja su stekle ogromnu popularnost jer su omogucile
pomladivanje i lifting efekt na licu svima onima koji se ne Zele podvrgnuti invazivnim

zahvatima estetske kirurgije.



4. Starenje lica

Starenje je sloZeni, multifaktorijalni fenomen koji ukljuCuje istovremeno djelovanje
intrinziCnih i ekstrinzicnih procesa progresivhog gubitka strukturalnog integriteta i
fizioloSke funkcije koze i njenih potpornih struktura, potkoznog tkiva i kosti (1).
Intrinzi€no ili prirodno starenje je kronolosko, tj. uzrokovano prolaskom vremena, te je
stoga neizbjezno i na njega ne mozemo utjecati, a zapoc€inje sredinom dvadesetih
godina zivota. Ono je genetski uvjetovano, a ovisi o0 stanichom metabolizmu te
hormonalnom statusu i metaboliCkim promjenama. Obiljezeno je atrofijom koze,
gubitkom elastiCnosti i usporenjem metaboliCnih aktivnosti. Znakovi kronoloSkog
starenja su sitne bore, tanka i transparentna koza, gubitak podleze¢eg masnog tkiva i
kostane strukture lica uz suhoCu koze (2). Ekstrinzicno starenje ovisi o izlozenosti
pojedinim vanjskim ¢imbenicima od kojih dominantu ulogu ima ultraljubi€asto zraCenje,
Sto se naziva fotostarenjem. To je kumulativni proces koji prvenstveno ovisi o stupnju
izloZenosti sunCevim zrakama i pigmentu kozZe, a ocCituje se pojavom naboranosti,
crvenilom koze, suhocom, gubitkom elasticnosti, pojavom telangiektazija te
pigmentnim promjenama. Uz UV zraCenje vaznu ulogu imaju i pusSenje, loSe
prehrambene navike te zagadenje okolisa (3, 4). Osnovni patofizioloSki mehanizam
starenja koze je stvaranje reaktivnih kisikovih radikala koji utje€u na smanjenje
kolagena (5). Osim navedenih intrinzicnih i ekstrinzicnih faktora starenja, nastanku
bora doprinose i ponavljani pokreti mimi¢nih misica (6).

Patohistoloski, intrinzicnim starenjem dolazi do usporenog obnavljanja keratinocita i
stanjivanja epidermisa te do oste¢enja dermoepidermalne granice. Uz to dolazi do
gubitka protektivnih lipida u roznatom sloju. Sve to rezultira suhoc¢om i povecanom
fragilnoScu koze (7). Starenjem dolazi i do slabljenja vaskularizacije i gubitka stanica
u dermisu. Uz smanjenje broja fibroblasta dolazi i do gubitka gradivnih i funkcionalnih
elemenata izvanstanicnog matriksa, kolagena, elastina i hijaluronske kiseline.
Smanjuje se izluCivanje lojnih i znojnih zlijezda, a dolazi i do gubitka i preraspodjele
masnog tkiva, kao i do resorpcije podlezece kosti (7, 8).



Mlado lice je bez bora, konveksno s punim usnama i obrazima, a €eljusna linija je dobro
definirana s glatkim prijelazom od brade do kuta mandibule (2). Starenjem nastaju
karakteristicne promjene lica ukljuCuju¢i opustenu, neelasticnu kozu s viseéim
jastuci¢ima uz donji rub mandibule, pigmentacijske promjene koze, horizontalne Ceone
bore, glabelarne vertikalne bore, spustene obrve, ekscesivnu koZu u podrucju kapaka,
ptozu gornjih i donjih kapaka, produbljenje nazolabijalnih brazdi, tanke usne, pad kuta
usana sa stvaranjem marionetskih brazdi te atrofiju masnoga tkiva u podrucju obraza,

a cijelo lice se doima konkavnim (2, 9).



5. Nekirurske metode pomladivanja lica

lako se kirurSke metode i dalje smatraju zlatnim standardnom pomladivanja lica,
prvenstveno zbog svoje ucinkovitosti i dugotrajnosti, sve viSe ih zamjenjuju manje
invazivne nekirurSke metode. NekirurSke metode postaju sve popularnije zbog lakoce
primjene, kraceg vremena oporavka, riedih i blazih nuspojava, ucinkovitih i prirodnih
rezultata te pristupaCne cijene. Zahvaljuju¢i sve vecoj potraznji za neinvazivnim
metodama pomladivanja, svakodnevno se ulazu napori u razvoj novih i unaprjedenje
postojeCih metoda. U nekirurSke tretmane spadaju kemijski pilinzi,
mikrodermoabrazije, tretmani polidioksanonskim nitima, uporaba lasera i svjetlosnih
uredaja, injektivne tehnike apliciranja botoksa i dermalnih filera te tretmani plazmom
obogac¢enom trombocitima (10). Ipak, daleko su naj¢eS¢e primjenjivani botulinum
toksin i hijaluronski fileri, o kojima se detaljnije govori u ovom radu. Prema statistiCkom
izvjieS¢u Medunarodnog drustva za estetsku plasticnu kirurgiju (ISAPS) za 2019.
godinu u svijetu je bilo izvedeno sveukupno 12 659 147 procedura nekiruskog
pomladivanja, Sto je porast od 24,5% s obzirom na 2018. godinu. Najveci broj
izvedenih nekirurskih tretmana biljezi se u SAD-u, njih ¢ak 2 869 485. Kod oba spola,
u gotovo svim dobnim skupinama, kao najizvodenija nekirurSka metoda pomladivanja

nalazi se botoks, a slijede ga injekcije hijaluronskom kiselinom (11).

5.1. Injekcije botulinum toksina

Uporaba botulinum toksina ima Siroku primjenu u podrucju pomladivanja lica, s vrlo
visokim zadovoljstvom pacijenata. Otkako je otkriveno da selektivno slabljenje
mimi¢nih miSica lica ublazava izrazenost dinamickih bora na kozi iznad njih, cilj
lijeCenja se polako mijenjao od potpuno paraliziranog, ,smrznutog“ izgleda na
umjerenije prigusSivanje miSicne aktivnosti s viSe mimike. Oslabljivanje podlezece
muskulature lica moZe znacajno poboljsati dinamicke bore lica, ali ne moZze utjecati na

statiCke bore niti zamijeniti druge postupke obnavljanja koze. Stoga je klju¢no



konzultirati se s pacijentom o oCekivanim rezultatima i ograni€enjima primjenjivane
metode (12).

5.1.1 Botulinum toksin

Botulinum toksin je proizvod anaerobne sporogene bakterije Clostridium botulinum.
Postoji osam seroloski razlicitih tipova botulinskih neurotoksina, oznacenih tipovima A
do H, koji odgovaraju soju Clostridium botulinum koji proizvodi specificni toksin. Ipak,
samo se tipovi A i B koriste u klini¢koj praksi, dok se u svrhu pomladivanja Koristi
pretezno serotip A (13). Botulinum toksin tip A (BTA) je potentni neurotoksin koji
ireverzibilno blokira presinaptiCko otpustanje acetilkolina te se uspjeSno koristi u
lijeCenju spasticnih stanja na licu kao Sto su blefarospazam, strabizam, fokalne i
spazmodicke distonije te ahalazija (14). Za koriStenje u estetske svrhe, Bofox® je od
strane americke FDA (Food and Drug Administration) odobren 2002. godine, a kao
indikacija mu se navodi tretiranje glabelarnih bora uzrokovanih kontrakcijama misica
m. corrugator supercilii i m. procerus. Ipak, u svrhu pomladivanja, koristi se i za
korekcije drugih hiperkinetiCkih bora, prvenstveno onih u gornjoj trecini lica (12).
Botulinum toksin tip B (BTB) primarno je indiciran za cervikalnu distoniju, a sve se viSe
koristi i u estetskoj medicini. BTA dolazi u formi praska za otopinu, dok je BTB tekucina
koja je odmah spremna za uporabu. BTA pokazuje nesto sporiji poCetak djelovanja, ali
dulje trajanje ucinka u odnosu na BTB (15). Trenutno su na trziStu dostupne sljedece
formulacije botulinum toksina - onabotulinumtoksinA (Botox®; Botox Cosmetic,
Allergan, Irvine, CA), abobotulinumtoksinA (Dysport®; Ipsen, Ltd, Berkshire, UK),
incobotulinumtoksinA (Xeomin®; Merz Pharmaceuticals, Frankfurt, Germany) te

rimabotulinumtoksinB (Myobloc®; Solstice Neurosciences, San Francisco, CA) (12).



5.1.2. Mehanizam djelovanja

Botulinum toksin se sintetizira kao 150-kDa protein koji podlijeze postranslacijskoj
modifikaciji pri ¢emu nastaju 100-kDa teski i 50-kDa laki lanac, povezani disulfidnim
vezama. Teski lanac se veZe na presinapticki neuron neuromuskularnog spoja i
omogucava ulazak lakog lanca u stanicu. U citoplazmi se laki lanac veze za SNARE
protein i inaktivira ga, ¢ime se onemogucava fuzija vezikula koje sadrze acetilkolin i
presinaptiCke membrane te se sprjeCava otpustanje acetilkolina u sinapticku pukotinu.
Kako nema egzocitoze acetilkolina koji bi se vezao na acetilkolinske receptore
postsinaptiCke membrane, kontrakcija miSica nije moguca pa dolazi do mlohave
paralize (16). Paraliza uglavhom nastupa nekoliko sati od primjene neurotoksina. Ipak,
zbog spontanog otpustanja acetilkolina koji nije povezan s vezikularnim prijenosom,
potpuni klinicki uCinak moze biti vidljiv tek nakon nekoliko dana ili tiedana (16, 12).
Neuromuskularna blokada botulinum toksinom je irevezibilna, a do gubitka klinickog
uCinka dolazi uslijed nicanja aksona i formiranja novih neuromuskularnih spojeva.

Prosje€no trajanje tretmana je od 3-6 mjeseci (12).

5.1.3 Indikacije

U podrucju dermatologije i estetske medicine, botulinum toksin se primarno koristi za
oslabljivanje mimi¢nih misi¢a lica. Zahvaljujuci hvatistima u mekom tkivu i kozi, mimicni
stanja te na taj naCin uzrokuju stvaranje dinamickih bora. Botulinum toksin se u
postupcima pomladivanja lica koristi za ublaZavanje glabelarnih bora mrstilica,
periokularnih bora smijalica (eng. crow's feet), horizontalnih ¢eonih bora, bora na nosu
(eng. bunny lines), bora oko usta te nazolabijalnih brazdi (17). Moze se koristiti i za
podizanje obrva, kao i za tretiranje nekih stanja poput hiperhidroze, neurodermatitisa i
akni (18). Botoks nije uCinkovit u sprjeCavanju ostalih znakova starenja kao Sto su
gubitak volumena, suha koza, poremecaji pigmentacije ili vaskularne abnormalnosti
(17).



5.1.4. Kontraindikacije

Kontraindikacije za primjenu botulinum toksina postoje kod pacijenata koji boluju od
stanja s patoloskim neuromuskularnim prijenosom kao $to su mijastenija gravis,
amiotroficna lateralna skleroza ili Eaton-Lambertov sindrom. Kontraindiciran je i kod
pacijenata s lokalnim i sistemskim infekcijama te kod onih koji su preosjetljivi na neki
od sastojaka preparata. Ne preporuca se ni primjena kod trudnica i dojilja iako nema

kliniCkih dokaza o njegovoj Stetnosti u trudnodi, kao ni primjena u djece (19).

5.1.5. Nuspojave

Moguce nuspojave primjene botulinum toksina ukljuCuju krvarenje, oticanje, crvenilo i
bol na mjestu injiciranja. One se mogu ublaziti primjenom tanjih igala, razrjedivanjem
toksina fizioloSkom otopinom te primjenom hladnih obloga neposredno prije i nakon
injiciranja (20). Moguca je i pojava glavobolje koja obi€no prolazi nakon 2-4 tjedna, a
dozvoljeno ju je lijeciti sistemskim analgeticima (21). Ponekad se javljaju nuspojave
poput malaksalosti, mucnine, simptoma nalik na gripu, a moze doci i do ptoze. Ptoza
se uglavnom pojavljuje kod pacijenata prilikom tretiranja glabelarnog podrucja, a moze
trajati nekoliko tjedana. LijeCi se primjenom alfa adrenergiCkih agonista. Prilikom
tretiranja podrucja donje vjede, moze doci do nastanka ektropija. Obje nuspojave
nastaju procesom lokalne difuzije toksina. Kod pacijenata koji se podvrgavaju korekciji
periorbitalnih bora, lokalnom difuzijom ili slu€ajnim ubrizgavanjem u o¢ni miSi¢, moze
doci do razvoja strabizma. Srecom, ucinak toksina se rasprsuje, a paraliza postupno
nestaje. Kako bi se ovo izbjeglo, toksin bi se trebao primjenjivati najmanje 1 cm od
gornjeg, donjeg i lateralnog ruba orbite (22). Takoder, nakon tretmana pacijent ne smije
dirati mjesto primjene botulinum toksina sljedeca 2-3 sata, a uz to bi trebao ostati u
uspravnom sjedecem ili stajacem polozaju 3-4 sata (23).



5.1.6 Tretman specifi€nih mjesta

5.1.6.1. Gornja trecina lica

U odnosu na srednju i donju trecinu lica, gornja treCina lica s vremenom gubi znatno
manje volumena, a starenje se primarno ocituje stvaranjem bora. Upravo zbog toga,
tretmani botulinum toksinom metoda su izbora za pomladivanje gornje trecine lica.
Prema FDA-u u estetske se svrhe onabotulinumtoksinA smije koristiti za tretman
glabelarnih bora, ¢eonih te lateralnih kantalnih bora, dok se inkobotulinumtoksinA i
abobotulinumtoksinA smiju koristiti jedino u slucajevima glabelarnih bora. UnatoC
tome, sve se vrste botulinum toksina, uz pazljivu procjenu i aplikaciju, danas koriste i

izvan tih indikacija (12).

5.1.6.1.1. Glabelarno podrucje

Bore glabelarnog podrucja su najc¢eSca indikacija za primjenu botulinum toksina s
visokim zadovoljstvom pacijenata nakon tretmana BTA (24). Glabelarni kompleks se
sastoji od parnog m. corrugator supercilii i srediSnjeg m. procerus. M. corrugator
supercilii ili miSi¢ nabira€ obrve polazi s medijalnog dijela frontalne kosti, a hvata se za
kozu Cela odmah iznad obrva u srediSnjoj pupilarnoj liniji. Njegovom kontrakcijom
dolazi do medijalnog primicanja i spusStanja medijalnog dijela obrve, a uzrokuje
stvaranje vertikalnih glabelarnih bora. M. procerus se nalazi u srediSnoj liniji, vertikalno
orijentiran, polazi iz mekog tkiva u podrucju nosne kosti, a hvata se za kozu donjeg
dijela sredine Cela odmah iznad nosnog korijena. Kontrakcije ovog misi¢a uzrokuju

poprecne bore nosnog korijena (12).

Veli€ina, snaga i lokacija miSi¢a procjenjuju se nakon Sto se pacijenta zamoli da se
maksimalno namrsti. Kod tretiranja glabelarnih bora obic¢no se koristi pet injekcijskih
toCaka, jedna centralno za m. procerus te dvije za m.corrugator supercilii na lijevoj i
desnoj strani tako da medusobno tvore oblik slova V. Injiciranje bi se trebalo izvoditi

minimalno 1 cm iznad orbitalnog ruba kako bi se onemogucila dizufija toksina u m.



levator palpebrae superioris i sprijeCila jatrogenta ptoza. U pacijenata sa slabijom
misSicnom aktivnoScu, koristimo tri injekcijske toCke. Preporucena tretmanska doza
iznosi 20 IU Botfoxa podijeljenih u 5 ubodnih mjesta. Ipak, u klini¢koj praksi postoji
velika varijabilnost u smislu doze i broja injekcijskih mjesta. Kod muskaraca se

primjenjuju nesto viSe doze (12, 25, 26).

5.1.6.1.2. Celo

Ceoni misié je glavni elevator koZe &ela i obrva. Polazi iz galeje aponeurotike, a hvata
se za potkozno tkivo i duboki dermis koZe u podrucju supracilijarnog luka. lako je
najceSc¢e graden od dva trbuha, Ceste su anatomske varijacije, osobito u smislu
srediSnjeg preklapanja, kao i strukturnih razlika medijalnog i lateralnog segmenta
miSica (27). Svojom kontrakcijom podiZze obrve i uzrokuje stvaranje dinamickih
poprecnih bora Cela. lako tretman botulinum toksinom znacajno zagladuje dinamicke
bore Cela, staticke bore najceS¢e zahtijevaju dodatno popunjavanje dermalnim filerima
(12).

Cilj tretmana Cela je ublaziti dinamiCke bore, a da se pri tome izbjegne neprirodan
izgleda bez ekspresije ili ptoza obrva. Botulinum toksin tip A se pokazao sigurnim i
efikasnim za primjenu u ovom podrucju lica (28). DinamiCke bore Cela se kod svakog
pojedinca razlikuju, kako brojem, tako i svojom izrazenoSc¢u. Prije tretmana pacijenta
zamolimo da snazno podigne obrve kako bismo procijenili snagu frontalnog misica i
odredili polozaj dinamickih bora. Na frontalnom miSi¢u se obi¢no radi 4-6 ubodnih
mjesta pri Cemu treba paziti da se ona izvode najmanje 1-2 cm iznad orbitalnog ruba
kako bi se izbjegla ptoza obrve ili gornje vjede (29). Jedan od nacina primjene je
injekcija toksina u svaki trbuh frontalnog misi¢a s tri ubodna mjesta u obliku slova V.
Ipak, nacin primjene prvenstveno ovisi o pacijentovoj anatomiji. Kod Zena se po ranije
odredenim ubodnim mjestima rasporeduje 10-20 |U Botoxa®, ili neSto manje ako se
radi o pacijenticama koje ranije nisu tretirane toksinom. Kod muskaraca je uglavhom

potrebna nesto veca doza, 16-24 U, kako bi se postigao jednak ucinak (12, 25).



5.1.6.1.3. Podizanje obrva

Obrva je fluktuiraju€a struktura Ciju poziciju odreduje akcija antagonistiCkih miSica,
elevatora (m. frontalis) i depresora (m. procerus, m. corrugator supercilii, m. depressor

supercilii i m. orbicularis oculi).

Podizanje obrva najCeSc¢e se izvodi uz tretmane Ceonih i glabelarnih bora. Prilikom
tretmana depresora medijalnog dijela obrva, primarno dolazi do umjerene elevacije
medijalnog i srediSnjeg dijela obrva. Uz to, tretman glabelarnog kompleksa moze
dovesti i do elevacije lateralnog dijela, a pretpostavlja se da do toga dolazi uslijed
difuzije toksina i slabljenja inferomedijalnih vlakana ¢eonog misi¢a zbog Cega dolazi
do pojaCanog tonusa njegovih lateralnih vlakana (30). Uz lateralni orbitalni rub,
vertikalna vlakna lateralnog dijela orbikularnog misi¢a djeluju kao depresori lateralnog
dijela obrva. Njihovim slabljenjem botulinum toksinom moze doci do elevacije
lateralnog dijela obrva za 2-4 mm (31). PoCetne doze su od 2-5 U Botoxa®, a
primjenjuju se intradermalno, odmah ispod repa obrva (25). Ako slu€ajno dode do
pretjerane elevacije obrva, naknadnim slabljenjem frontalnog misSi¢a, mozemo

uravnoteziti sile podizanja i spustanja (12).

5.1.6.1.4. Periorbitalno podrucje

Jedan od najranijih znakova starenja su bore oko ociju ili vranine noge (eng. crow's
feet). To su lateralne kantalne bore koje nastaju uslijed opetovanih kontrakcija m.
orbicularis oculi, a uspjeSno se ublazavaju primjenom BTA. M. orbicularis oculi se
sastoji od tri dijela — pretarzalnog, preseptalnog i preorbitalnog, a preorbitalni dio je
ciljno mjesto za primjenu botulinum toksina. Vazno je paziti da se ne izazove duboka

pareza orbikularnog misi¢a koja bi dovela do poremecaja zatvaranja oka (12).

Vranine noge se obi¢no tretiraju s 3 jednake injekcije koje sadrze od 2-4 IU Botoxa®
u svako ubodno mjesto. Ubrizgavanje treba biti intradermalno, pri Cemu nastaje vidljivi

mjehuri¢ pod kozom. SrediSnje injekcijsko mjesto postavlja se u ravnini lateralnog
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kantusa, a druga dva su smjeStena 8 do 10 mm ispod i iznad ove toCke (12). PoCetna
doza kod zena iznosi 8-16 U, dok kod muskaraca iznosi 12-16 U (25). Kao i kod drugih
periorbitalnih tretmana, injekcijska mjesta bi se trebala nalaziti najmanje 1 cm od
orbitalnog ruba kako ne bi doSlo do ptoze gornjeg kapka ili paralize vanjskih ocnih

misica (12).

5.1.6.2. Srednje lice

Kako je starenje srednjeg lice primarno vezano uz gubitak volumena i spustanje mekog
tkiva i koze, tretmani botulinum toksinom imaju ograni€enu primjenu, a prednost se

daje dermalnim filerima.

5.1.6.2.1. Nos

ZeCje linije (eng. bunny lines) su kose bore bocCnih strana nosa koje nastaju
hiperaktivnoScu poprec¢nih vlakana nazalnog misi¢a. M. nasalis je parna struktura, a
svaki se sastoji od poprecnog i alarnog dijela. Poprec¢ni dio miSi¢a polazi s maksile u
blizini medijalnog kantusa i konvergira u medijalnu aponeurozu koja obavija dorzum
nosa. Njegovim kontrahiranjem dolazi do superomedijalne elevacije koze bocnih
stijenki nosa i stvaranja kosih bora. Ovisno o stupnju izrazenosti bora, mogu se
primijeniti 3 injekcije: jedna centralno i druge dvije bilateralno u transverzalna vlakna ili
pak samo 2 injekcije bilateralno u transverzalna vlakna misi¢a (12). UobiCajene doze
su od 2-5 U Botoxa® (25). Preporuca se mjesta injiciranja postaviti $to je viSe moguce,
kako ne bi doslo do difuzije toksina i paralize miSi¢a ispod nosa, m. levator labii
superioris i m. levator labii alaeque nasi. Kemodenervacijom ovih misica moze doci do

ptoze gornje usne (12).
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5.1.6.2.2. Podruéje gornje usne

Ponavljana sfinkterska aktivnost m. orbicularis oris uzrokuje nastanak dinamickih
vertikalnih bora gornje usne. lako ih univerzalno nalazimo kao jedan od znakova
starenja, pretjerana izlozenost suncu ili puSenje mogu utjecati na njihovo ranije
pojavljivanje i jaCu izrazenost. Zbog toga ih joS nazivamo i puSackim borama. lako
tretman botulinum toksinom moze znacajno ublaziti dinamiCke bore, a donekle i
statiCke, gotovo nikad se ne koristiti samostalno za tretiranje ovog podrucja. NajCesce
koriStena metoda za nadopunu izguljenog volumena usne i popunjavanje statickih bora
je primjena hijaluronski filera. Ipak, vjeStom primjenom BTA u podrucje gornje usne
moze se postici everzija s poboljSanjem konture i puno¢e usana (32, 33).

Kao nuspojava tretmana orbikularnog miSiéa mogu se pojaviti poteSkoce s
aktivnostima koje zahtijevaju pucenje usana, npr. izgovaranje nekih rijeci ili pijenje na
slamku. S ciljem izbjegavanja pretjerane primjene toksina i posljediCne pareze
orbikularnog misi¢a, preporuca se raditi manje korekcije s naknadnim popravcima.
Ovisno o pacijentu, primjenjuju se 2-4 ubodna mjesta simetricno uz gornji rub
vermiliona pri ¢emu bi ubodna mjesta trebala biti medijalno od vertikalne linije koja
prolazi lateralnim dijelom nosnog krila ili 1 cm od kuta usana (12). Po ubodnom mjestu
se primjenjuju 1-2 IU Botoxa®, s ukupnom dozom 4-6 U (25). Tretman podrucja donje

usne najcesce se izvodi simetriCno tretmanu gornje usne. (12)

5.1.6.3. Donja trecina lica

Slicno podrucju srednjeg lica, pomladivanje donje treCine lice primarno se odnosi na
nadoknadu izgubljenog volumena i podizanje mekog tkiva i koze. Ipak, postoji nekoliko

estetskih indikacija za primjenu BTA.

5.1.6.3.1. Kutovi usana i marionetske brazde

Kontrahiranje mm. depressor anguli oris uzrokuje spustanje kutova usana i doprinosi

produbljivanju i naglasavanju marionetskih brazdi Sto moze davati lazni dojam tuge ili
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ljutnje. Kemodenervacija ovih miSi¢a pruza suptilno podizanje kutova usana. Depresori

By

masetericnog misica, a hvataju se u podrucju oralne komisure (12).

Lokacija m. depressor anguli oris se najlakSe odreduje indirektno, odredivanjem
prednjeg ruba maseterichog misica nakon $to se pacijenta zamoli da Cvrsto stisne
Celjust. Sigurno mjesto injciranja u m. depressor anguli oris nalazi se 1 cm medijalno
od te toCke, 2 do 3 mm iznad donjeg ruba mandibule. lako se trbuh misica nalazi vise
medijalno, na ovaj nacin Ce se izbjedi difuzija toksina u okolne misic¢e. Uz to, injekcijska
toCka bi trebala biti postavljena barem 1 cm lateralno od oralne komisure (34).

PreporucCuju se poCetne doze od 2-5 |U Botoxa® (25).

5.1.6.3.2. Hipertrofija maseteri€nog misica

Hipertrofija masetera uzrokuje Cetvrtasti izgled donje treCine lica i daje mu dojam
tezine. Osim toga, hipertroficni maseter moze maskulinizirati zensko lice. Osnovu
tretmana Cini primjena BTA. M. masseter je glavni zvacni miSi¢ koji polazi s luka
zigomaticne kosti i zigomaticnog nastavka maksile, a hvata se duz uzlaznog kraka i
kuta mandibule. Sastoji se od povrsinske i duboke glave. Tretman masetericnog misica
razlikuje se od ostalih indikacija za primjenu botulinum toksina na licu jer mu je primarni
cilj inducirati atrofiju miSi¢a (12). Posebnu paznju treba posvetiti izbjegavanju
pretjerane paralize miSica koja bi oslabila Zvakanje (35). Druge komplikacije ukljuuju
asimetrije, promjene u mimici, poremecaje govora, promijenjen osjet okusa i prolazno
oticanje i ispupCenje miSi¢a (35, 36). Asimetrije i promjena mimike se primarno
deSavaju zahvacanjem povrSinskih misica, m. risorius i m. zygomaticus, a difuzija

toksina moze se izbjeci dubljom primjenom u tkivo masetericnog misi¢a (12).

Prilikom tretmana, identificira se i oznacCi toCka najvecCe hipertrofije miSi¢a koja je
ujedno i prva tocka injiciranja. Uz pocetnu, joS su dvije toCke injiciranja, jedna lateralno
i jedna medijalno od nje (12). Prosje€na poCetna doza je nesto veca u odnosu na druge

tretmane na licu, a iznosi oko 30-35 IU Botoxa® (36).
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5.2. Hijaluronski fileri

Prema podacima Cosmetic Plastic Surgery Statistics from The American Society of
Plastic Surgeons (ASPS) iz 2019. godine, hijaluronski fileri su najéeS¢e primjenjivani
dermalni fileri, a druga najCeSce koriStena metoda u pomladivanju lica (3.4 milijuna
procedura), odmah iza botulinum toksina (4.4 milijuna procedura) (11). U svrhu
pomladivanja lica, injiciranje hijaluronskih filera primarno se koristi za nadoknadu
volumena koze i potkoznog tkiva te za popunjavanje bora. Svoju popularnost duguju
jednostavnoj primjeni, ucinkovitosti, relativno niskoj stopi komplikacija i prihvatljivoj

cijeni.

5.2.1. Hijaluronska kiselina

Hijaluronska kiselina (hijaluronan, HA) je glikozaminoglikan izvanstanicnog matriksa
koji se sastoji od ponavljajuc¢ih disaharidnih jedinica sastavljenih od D-glukuronske
kiseline i N-acetil-D-glukozamina. Jedan je od najzastupljenijih glikozaminoglikana u
dermisu, gdje je odgovorna za elasti¢nost, potpornu funkciju i hidraciju koze (38).

Smatramo ju gotovo idealnim dermalnim filerom zbog svoje higroskopnosti,
biokompatibilnosti, reverzibilnosti i neimunogenosti. Nije imunogena jer se u
identicnom obliku pojavljuje u svim zivim bi¢ima. Hijaluronska kiselina koja se danas
koristi u dermalnim filerima uglavnom je bakterijskog porijekla, a nastaje fermentacijom

Streptococcus equi (39).

S ciljem pospjesSenja odredenih svojstava, hijaluronska kiselina moze se laboratorijski
modificirati u smislu stvaranja popre¢nih veza (eng. cross-linking) izmedu dimera,
stupnju i metodi njihovog stvaranja, jednolikosti i veliCini Cestica te njihovoj
koncentraciji. UCinak i trajanje znaCajno ovise o spomenutim faktorima. Veca poprecna
povezanost i koncentracija povecavaju viskoznost i elastiCnost, kao i otpornost na
razgradnju prirodnom hijaluronidazom. Zbog hidrofilne prirode hijaluronske kiseline,
pripravci s ve¢im Cesticama vecCe koncentracije nastojat ¢e apsorbirati visSe vode i na

taj naCin uzrokovati znatnije povecanje tkivnog volumena nakon injiciranja. Stupan;
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tvrdo¢e (G') takoder ima vaznu ulogu u ucinku hijaluronske kiseline. Preparati
razliCitog stupnja tvrdoce, bit e prikladni za razliCite naCine primjene. Uglavnhom je
pravilo da se pripravci HA vece tvrdoce (viSeg G') injiciraju dublje u tkivo. Hijaluronski
fileri manje gustocCe, viskoznosti i sitnijih Cestica koriste se u tretmanu manje izrazenih,
povrSinskih bora, dok se oni vecCe gustoce, viskoznosti i krupnijih Cestica koriste za
tretman dubljih podrucja koZe i potkoznog tkiva, odnosno za nadoknadu volumena.
Prosje€no trajanje ucinka hijaluronskih filera je od 6 — 12 mjeseci (40, 41).

Danas se najceSc¢e koriste fileri iz serije proizvoda Restylane® (Restylane® Silk,
Restylane ® Lyft) i Juvederm® (Juvederm® Ultra, Juvederm® Ultra Plus, Juvederm®
Voluma) (42).

5.2.2. Mehanizam djelovanja

HA je vaZzna komponenta izvanstani¢nog matriksa dermisa, gdje dominantno sudjeluje
u stvaranju elasti€nog polisaharidnog gela koji djeluje kao tlani pufer i suprotstavlja
se izvanjskim kompresivnim silama te odrzava turgor koze. Vezanjem vode, HA tvori
viskozni hidratizirani polimer. Voda se veze izmedu susjedne karboksilne i N-acetil

skupine do te mjere da HA polimer €ini samo tisuciti dio ukupne mase (38, 41).

5.2.3. Komplikacije

lako pripravci hijaluronske kiseline imaju zaista povoljan sigurnosni profil, i dalje ih se
smatra stranim tijelom s tendencijom razvoja komplikacija. Komplikacije su naj¢esce
povezane s injiciranjem neodgovarajuceg volumena filera ili pogreSnom tehnikom
primjene. Srecom, vecina tih komplikacija su blage i prolazne. TeSke komplikacije su
rijetke, ali izrazito ozbiljne i opasne. Vazno je naglasiti da je veCinu komplikacija
moguce izbje¢i odgovarajucom procjenom i planiranjem zahvata. Komplikacije se

mogu podijeliti u one s ranim i one s odgodenim pocetkom. Komplikacije s ranim
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nastupom su one koje se pojavljuju unutar tjedan dana nakon tretmana, a ukljucuju -
reakciju na mjestu injiciranja, preosjetljivost, infekciju, diskoloraciju koze (Tyndallov
efekt) te stvaranje grudica, asimetrija i nepravilnih kontura (43, 44). Posebna se paznja
treba posvetiti znakovima vaskularne okluzije uslijed slu€ajne intravaskularne primjene
filera jer postoji opasnost od ishemije i nekroze tkiva. Opisani su i sluajevi gdje je
doslo do sljepoce. Do sljepoce moze docCi ako se dermalni filer slu€ajno primijeni u
neku od terminalnih grana oftalmicke arterije odakle filer retrogradno putuje do
centralne retinalne arterije, okludira ju i uzrokuje trenutno zamucenje i gubitak vida.
Ishemija moZe nastupiti i uslijed primjene pretjeranog volumena filera te posljedi¢ne
venske kompresije (45, 46). Komplikacije s odgodenim nastupom su one koje se
pojavljuju nakon viSe od tjedan dana od tretmana, a uklju€uju — atipi¢ne infekcije (npr.
mikobakterijske), stvaranje granuloma stranog tijela, migraciju implantata, odgodenu

preosjetljivost, trajnu diskoloraciju, oZiljkavanje i malarni edem (43, 44).

5.2.3.1. Prepoznavanje i postupanje kod nastanka teskih vaskularnih
komplikacija

Tkivna nekroza se deSava uslijed slu€ajne intraarterijske primjene dermalnog filera i
posljedic¢ne okluzije, a najpodloznija su ona podrucja koja su opskrbljena samo jednom
arterijom. Posebno rizicnima se smatraju glabelarno podrucje i podrucje nazolabijalnih
brazdi. Osim toga, paZljivo treba pristupiti i podru¢ju oko Zlijebova nosnih krila, nosa i
usana. Prilikom injciranja, odredeni znakovi ukazuju na vaskularnu embolizaciju i mogu
sluziti kao upozorenje. Prvi indikator je bol. Zbog uporabe lokalnih anestetika, bol ne
mora biti prisutna. Zlatnim standardom prepoznavanja vaskularne okluzije smatra se
promjena boje zahvac¢enog podrucja u smislu blijedenja koje je praceno tamnjenjem i
ekhimozom. Ako se nista ne poduzme, doci ¢e do razvoja mrezastog eritema, purpure
i ulceracija te na kraju oZilkavanja. Simptomi se uglavhom pojavljuju tijekom ili
neposredno nakon injiciranja filera, ali opisani su i odgodeni slu€ajevi. U trenutku
opazanja simptoma, prekida se primjena filera te se nastoji povecati krvni protok
zahvacenog podru¢ja — masazom, nakon Kkoje se primjenjuju topli oblozi i
nitroglicerinska pasta. Odmah se primjenjuje i hijaluronidaza (200-300 jedinica), a

primjena se nastavlja najmanje dva dana, tj. dok ne nestanu simptomi ishemije. Za
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poticanje vazodilatacije, mogu se primijeniti prostaglandin E1 ili sildenafil. Uz
antikoagulantu terapiju aspirinom i heparinom, daje se metilprednizolon. U teSkim
slu€ajevima, primjenjuje se i hiperbari¢ni kisik. Takoder, profilaktiCki se mogu primijeniti
i antivirusni i antibakterijski lijekovi (45, 47).

Kako je ranije objasnjeno, uslijed okluzije centralne retinalne arterije, moze doci do
sljepoce. Uz supraorbitalnu i supratrohlearnu arteriju, posebno treba paziti i na
dorzalnu nazalnu arteriju te angularnu arteriju. Visokorizi€nim podrucjima se smatraju
glabelarno podrucje i Celo te nazolabijalne brazde i dorzum nosa. Simptomi okluzije
ukljuCuju bol zahvacenog oka, glavobolju, mucninu i znojenje. Ako se ovi simptomi
pojave tijekom primjene filera, ubrizgavanje se odmah prekida te se nastoji postiCi
vazodilatacija primjenom toplih obloga i nitroglicerinske paste uz neposrednu primjenu
hijaluronidaze (45, 47, 48).

Kako bi se izbjegle ovakve nuspojave, neophodno je vrhunsko poznavanje vaskularne
anatomije lice, a dodatne tehnike koje se mogu primijeniti su aspiracija prije injiciranja,
uporaba lidokainom razrijedenog filera te sporo ubrizgavanje uz minimalan pritisak i

uporabu kanile (46).

5.2.4. Tretman specifi€nih mjesta

5.2.4.1. Gornja tre€ina lica

Gornja trecina lica sastoji se od Cela, glabele, obrva i sljepoocnih udubina. Starenje
ovog podrucja oCituje se povecanjem konveksiteta gornjeg €ela, gubitkom volumena i
padom donjeg dijela &ela, glabele i obrva te produblienjem temporalnih udubina. Celo,
obrve i sljepoocnice su jedinstveno podrucje i trebalo bi ih prilikom planiranja tretmana
gornjeg lica, dozivljavati kao jednu estetsku cjelinu (49). PodlezecCa kost igra vaznu
ulogu u oblikovanju mekog tkiva koje ju oblaze. Kako bi postigli optimalne rezultate
tretmana, moramo uzeti u obzir mogucu korekciju nedostataka u viSe slojeva - duboku
strukturnu potporu supraperiostalno, nadoknadu volumena potkoznog masnog tkiva i

popunjavanje koze s ciliem uklanjanja bora (50). Celo i glabela su tehnicki
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najzahtjevnije podrucje lica s povecanom incidencijom teskih komplikacija kao Sto su
tkivna nekroza i sljepoca (51).

5.2.4.1.1. Celo

Mladoliko Celo, pri lateralnom pogledu, ima njeznu konveksnu krivulju (12-14° u odnosu
na vertikalnu liniju) s obrvama smjeStenim iznad gornjeg ruba orbite i bez horizontalnih
ili vertikalnih bora. Sa starenjem, gubi se konveksna kontura, a konkavitet u podrucju
iznad obrva dolazi do izraZaja. Ponavljane kontrakcije frontalnog misi¢a, uz promjenu
strukture kolagena koZe i redukciju povrsinskog i dubinskog masnog tkiva ¢ela, dovode

do nastanka horizontalnih i vertikalnih bora zajedno s padom razine obrva (52).

Anatomske granice Cela Cine obrve i korijen nosa prema dolje, sljepoocCni greben i
gornja sljepoocna linija lateralno, te linija kose ili, ako je nema, gornji rub frontalnog
miSica prema gore (53). Koza Cela je deblja u odnosu na ostatak lica. Meko tkivo Cela
gradeno je od pet slojeva, od povrSine prema dubini: koza, potkozno masno tkivo,
frontalni misSi¢ s aponeurozom, rahlo vezivno tkivo i periost (53, 54). PotkoZzno masno
tkivo Cela dijeli se u tri odjeljka: centralni odjeljak i dva lateralna odjeljka, po jedan sa
svake strane (55). Rahlo vezivno tkivo povezuje ¢eoni miSi¢ s periostom Ceone kosti,
a gradeno je od rijetkih kolagenih vlakana i fibroznih pregrada. Podrucje rahlog veziva
lateralno je omedeno sljepoocnom adhezijom, a prema dolje donjom ceonom
pregradom kojom je odijeljeno od retroorbikularnih masnih jastuci¢a. Unutar ovog sloja,
1.0-1.5 cm iznad orbitalnog ruba, nalaze se supraorbitalne i supratrohlearne
neurovaskularne strukture koje izlaze iz istoimenih otvora na frontalnoj kosti. Nakon
toga, ove se strukture krecu povrsnije i nalazimo se ih u ¢eonom misicu ili, CeSc¢e, u
potkoznom masnom tkivu Sto upucuje na to da je podrucje rahlog vezivnog tkiva iznad
donje frontalne pregrade podru€je niskog rizika zbog ograniCene prisutnosti

neurovaskularnih struktura (52).

Primarno mjesto rekonturiranja Cela je konkavitet iznad obrva, odozdo ograniCen

supercilijarnim lukovima, a odozgo bilateralnim ¢eonim izboCenjima. Odgovarajuci sloj
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za primjenu hijaluronski filera je rahlo vezivno tkivo izmedu ¢eonog miSi¢a i periosta
frontalne kosti. MozZe se koristiti metoda iglom s jednim ubodnim mjestom u podrucju
srediSnje linije preko kojeg se viskozni hijaluronski filer injicira u podrucje ispod
srediSnjeg dijela desne i lijeve obrve te centralno (56). Nakon toga primijenjenu tvar
prstima potiskujemo prema gore i ublazavamo horizontalne bore Cela. Vazno je filer
primijeniti u podrucje ispod frontalnog misi¢a gdje se lako rasprostranjuje prstima (52).
Alternativni nacin primjene uklju€uje tupu kanilu Sirokog promjera koju umec¢emo u
rahlo vezivo ispod ¢eonog miSica i njegove aponeuroze, tj. u duboki ¢eoni odjeljak.
Dva su nacina primjene, prvi uklju€uje tri inferiorne toCke od kojih su dvije lateralno od
supraorbitalnih neurovaskularnih struktura i jedna u sredisnjoj liniji s uzlaznim smjerom
kanile. Drugi nacCin se sastoji od dvije lateralne toCke u razini temporalnih grebena s
medijalnim smjerom kanile i jedne toCke u srediSnjoj linije kose sa smjerom kanile
prema dolje (52). U odnosu na iglu, zbog preciznijeg odlaganja filera u odgovarajuci
anatomski sloj, preporuca se uporaba kanile (57).

Prilikom tretmana Cela postoji opasnost od oStec¢enja supraorbitalnih i supratrohlearnih
neurovaskularnih struktura. Supraorbitalna arterija, vena i Zzivac izlaze kroz
supraorbitalni foramen koji mozemo palpirati na gornjem orbitalnom rubu, 1-3 mm
medijalno od srediSnje zjenicne linije. Supratrohlearne strukture u pravilu nalazimo 8-
12 mm medijalno od supraorbitalnog otvora (58). Kako navedene strukture, nakon Sto
produ kroz istoimene otvore, putuju prema povrsini, postoji rizik od njihovog
oStecCivanja prilikom injiciranja u potkozno tkivo iznad otvora. Mora se paziti i na

frontalnu venu i njene pritoke u potkoznom masnom tkivu sredine Cela (52).

5.2.4.1.2. Sljepooc¢ne udubine

Gubitak volumena sljepoo¢nih regije je jedan od najranijih znakova starenja. I1zrazena
konkavnost temporalnih udubina naruSava glatku konveksnu liniju lica i naglaSava
superolateralni orbitalni rub, gornju temporalnu liniju i zigomaticni luk. Cilj popunjavanja
sljepoocnica je postici ovalniji oblika lica i ublaziti prijelaz periorbitalnog podrucja prema
temporalnoj linije kose. Sekundarni u€inak augmentacije sljepoocnica je izduzivanje i

podizanje lateralnog dijela obrva (52).
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SljepoocCna regija je odozgo ograni¢ena zakrivljenim temporalnim grebenom, a odozdo
zigomaticnim lukom. Za razliku od ostatka mekog tkiva lica koje se sastoji od pet
slojeva, ovdje ih nalazimo deset, od povrsine prema dubini - koza (1), potkozno masno
tkivo (2), povrSinska temporalna fascija (3) (koja sadrzi povrSinsku temporalnu arteriju),
rahlo vezivo i duboko masno tkivo (4) (u njemu se nalaze motoricki ogranci facijalnog
Zivca i osjetne grane zigomatikotemporalnog zivca), povrsinski list duboke temporalne
fascije (5), povrSinski temporalni masni jastuCic (6) (koji sadrzi medijalnu
zigomatikotemporalnu venu), duboki list duboke temporalne fascije (7), duboki
temporalni masni jastu€i¢ (8) (temporalni nastavak bukalnog masnog jastucica),
temporalni misi¢ (9) i periost (10) (52).

Filer se moZe primijeniti u dvije razine, povrsinski i dubinski. Sto se tite dubinske,
supraperiostalne, primjene, igla se postavlja u tocku najveée vidljive temporalne
depresije okomito na kozZu i paZljivo ubada dok se ne dode do kosti. Kad se vrSkom
igle dodirne kost, filer se polako ustrcava u malim bolusima od 0.1-0.2 ml (59, 60).

Supraperiostalno ubrizgavanje moze se sigurno izvesti u prozoru izmedu temoralne
adhezijske linije (superomedijalna granica), najmanje 2 cm iznad zigomati¢nog luka
(donja granica) kako bi se izbjegla medijalna temporalnu vena, i kose (straznja
granica). Kako bi se izbjegla ozljeda povrSinske temporalne arterije, preporudljivo ju je
palpirati i oznaciti prije izvodenja postupka (61). Opisana je i alternativha metodu gdje
se toCka injiciranja nalazi 1 cm gore i 1 cm lateralno od lateralnog kraja obrve. Ovom
metodom se filer primjenjuje intramuskularno u temporalni misic, a pacijenta se navodi
da zvace kako bi se filer ravnomjerno rasporedio. U temporalnom miSi¢u se ne oCekuje

naci nijednu veliku arteriju ili venu (62).

Za povrSinsku, subdermalnu, primjenu filera preporu¢a se uporaba kanila. Odizanje
temporalne kozZe odvaja potkozno masno tkivo od povrSinske temporalne fascije i
naglasava ciljani prostor ubrizgavanja. Primarno se koriste hijaluronski fileri s manjim
volumeniziraju¢im kapacitetom (nizak G'). Postoje razne tocCke injiciranja, a naj¢esce
se koriste inferiorna (zigomaticni luk), anteriorna (lateralni orbitalni rub) i posteriorna
(linija kose) (52). Osim toga, postoje i uspjesni sluCajevi primjene filera tupom kanilom
u podrucje izmedu povrSinske temporalne fascije i povrSinskog lista duboke
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temporalne fascije. Kako se u ovom sloju nalazi temporalni ogranak facijalnog Zivca,

prilikom primjene moZe doc¢i do neugode (63).

S obzirom da se ovdje nalazi toCka minimalne rezistencije neurokranija - pterion, 3 cm
lateralno i gore od lateralnog kantusa, preporuca se izbjegavanje igala i uporaba tupih
kanila u podrucju oko povrSinske temporalne fascije kako ne bi doslo do intrakranijalne
penetracije (64).

5.2.4.1.3. Obrve

lako volumen obrva ostaje konstantan, starenjem dolazi do gubitka vezivnog i miSi¢nog
tkiva, a povecanja koli€ine masti. Osobito je izrazeno nakupljanje masti u podrucju
glabelarnog masnog jastuci¢a (65, 66). Povecanje volumena orbite uslijed koStane
resorpcije zajedno s gubitkom intraorbitalnog masnog tkiva dovodi do gubitka
volumena gornje vjede, promjene pozicije vrha gornje vjede prema lateralno te
formiranja udubine ispod obrve (eng. A-frame). Obrve gube punocu, ravnije su i slabije
konturirane, a supraorbitalni rub postaje prominentniji. Takoder, starenjem dolazi do
povecanja zakrivljenosti gornjeg dijela Cela i ravnanja donjeg dijela Cela i glabele.
Gubitak strukture i odgovarajuce potpore ocCituje se padom glave obrve sto doprinosi
ptozi medijalne kantalne regije. Zbog svega navedenog, dolazi do promjene polozaja i
oblika obrva. Uglavnom dolazi do pada razine obrva s pridruzenom ptozom, iako, zbog
dominacije frontalnog miSica i ekspanzije koStanog dijela orbite, moze doc¢i i do
poviSenja razine obrva (52).

Punocu obrva i gornjih vjeda mozZemo posti¢i odmjerenom primjenom hijaluronske
kiseline. Cilj je ujednaCena distribucija cijelom duzinom obrve koja prekriva
supraorbitalni rub i stvara konturu koja se nastavlja u njezni luk medijalno prema
korijenu nosa. S obzirom na to stavljamo li filer ispod ili iznad obrve, mozemo ju podici
odnosno spustiti. Jones i Swift opisuju pet koraka primjene filera u oblikovanju obrva
koji slijede tek nakon oblikovanja neuromodulatorima - 1. Kanilom se primjenjuje filer
visokog G' ispod glave obrve radi podizanja i konturiranja uz oblikovanje prstima.
Prilikom primjene treba paziti na supratrohlearnu arteriju (medijalni nabor korugatora
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supercili); 2. Kanilom se anterogradno ubrizgava filer visokog G' ispod tijela obrve pri
¢emu se preporuca lateralni pristup s mjestom ulaska kanile iznad lateralnog dijela
supraorbitalnog ruba, nesto viSe filera koristi se u predvidenom podrucju vrha obrve.
Prilikom ubrizgavanja, obrvu izoliramo kaziprstom i palcem slobodne ruke; 3. Kanilom
se ubrizgava filer niskog G' u podrucje udubljenja ispod obrve (eng. A-frame), a ubodno
mjesto je jednako kao i u drugom koraku pri éemu se superolateralni rub koristi kao
oslonac kako ne bi doslo do penetracije orbitalnog septuma. Kanila bi trebala kliziti
kroz potkozno tkivo odmah ispod supraorbitalnog ruba gotovo bez otpora i boli; 4.
Kanilom ili iglom se primjenjuje filer visokog G' u podrucje repa obrve, ubrizgava se na
periost superolateralnog orbitalnog ruba €ime se postize punoca regije i elevacija repa
obrve Sto pridonosi ostrijem i izraZzenijem vrhu obrve; 5. Ovaj korak se odnosi na
augmentaciju temporalne udubine i poboljSanje pozicije lateralnog dijela obrve kako je
opisano u prethodnom poglavlju. NekirurSko oblikovanje i pozicioniranje obrva najbolje
se postize sinergijom neuromodulatora i hijaluronskih filera (52).

5.2.4.2. Periorbitalno podrucje

Periorbitalni kompleks se sastoji od obrva, supraorbitalnog ruba, gornje vjede,
lateralnog kantusa, donje vjede te infraorbitalnog ruba ispod kojeg se spaja s obrazom.
Idealna donja periorbitalna kontura ocituje se blagim konveksitetom donje vjede,
malom visinom i punocom koja prekriva infraorbitalni rub. Mladoliki lateralni kantus ima
blago konkavnu konturu bez vidljivog koStanog ruba i poloZen je 5-10° viSe u odnosu
na medijalni kantus. BjelooCnica se ne vidi ili minimalno vidi ispod Sarenice, a prijelaz
izmedu donje vjede i obraza je gladak. Skladna infraorbitalna regija oCituje se
jedinstvenim mladolikim konveksitetom s ¢vrstom i glatkom koZom bez promjene boje
(52).

U podlozi periorbitalnog podrucja nalazi se m. orbicularis oculi. MiSi¢ svojim medijalnim
dijelu Cvrsto prianja za periost, a upravo se u tom podrucju stvara podoc¢njak ili suzno
korito (eng. tear trough), dok se lateralno Cvrstom periostalnom insercijom hvata u

podrucju raphe palpebralis lateralis. Najveci dio miSi¢a lezi na medijalnom i lateralnom
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suborbikularnom o€nom masnom jastucicu (eng. SOOF — suborbicularis oculi fat pad).
Upravo je SOOF mjesto gdje precizne koli€ine hijaluronske kiseline mogu rekreirati
mladoliku periorbitalnu i subpalpebralnu konturu (67). Ligament suznog korita je pravi
osteokutani ligament koji se nalazi izmedu palpebralnog i orbitalnog dijela orbikularnog
miSica, a jedan je od razloga nastanka izrazenih podocnjaka (68). ViSe lateralno nalazi
se orbitomalarni ligament koji polazi s periosta infraorbitalnog ruba, kriza orbikularni
miSi¢ i hvata se za kozu u podrucju spoja donje vjede i obraza gdje nastaje
palpebromalarna brazda (eng. palpebromalar groove) (67).

Ne postoji dogovorena nomenklatura oko kliniCke prezentacije periorbitalnog starenja.
Prema Jonesu i Swiftu, podocnjak ili suzno korito (eng. tear trough) plitki je zlijeb koji
se proteze od medijalnog kantusa do medijalnog ruba Sarenice zavrSavajuci
neposredno ispod infraorbitalnog ruba. Infraorbitalni polumjesec (eng. infraorbital
cresent) predstavlja udubljenje u obliku slova C koje se proteze ispod cijele duZine
infraorbitanog ruba. Pojam palpebromalar groove odnosi se na spoj donje vjede i
obraza koji se proteze ispod orbitalnog ruba i lezi iznad orbitomalarnog ligamenta.
Nasojugal groove je brazda koja se nalazi 2-3 mm inferomedijalno od suznog korita i

kroz nju prolazi angularna arterija te je mjesto "apsultne" zabrane injciranja filera (52).

Periorbitalno podrucje je posebno zahtjevno za tretiranje hijaluronskim filerima zbog
uocljivog oticanja. Zbog toga je kod obnove volumena ovog podrucja preporucljivo
raditi manje, naizgled nedovoljne korekcije kako bi se omogucilo da se naknadnim
vezanjem vode dovrSi korekcija. Umjesto toga, moguce je injicirati prethodno
hidratizirani filer, pomijeSan u omjeru 1:1 s lidokainom (1-2%) ili sterilnom fizioloSkom
otopinom. Na taj naCin mu se daje "vodu koju trazi" i minimalizira postinjekcijsko
oticanje. Ako se primjeni prevelika koliina filera, moguca je njegova razgradnja
hijaluronidazom, ali uz neizbjezno vidljivi edem koji uglavhom traje oko tjedan dana.
UspjesSnost tretmana ovisi o vrsti filera (uglavhom se koriste rjedi koji se lakSe
rasporeduju), razini primjene (injiciranje iznad ili ispod orbikularnog misica) i nacCinu

primjene (52).
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PreporuC€a se prilikom pomladivanja infraorbitalne regije prvo procijeniti i korigirati
pridruzeni gubitak volumena srednjeg lica (52).

5.2.4.2.1. Suzno korito (eng. tear trough)

Volumen suznog korita sastoji se od podlezecih miSi¢a (polaziSta musculus levator
labii superioris i palpebralnog dijela musculus orbicularis oculi), povrSinskog masnog
jastuci¢ i dubokog suborbitalnog masnog odjeljak, a sve navedene struktura atrofiraju
starenjem. Dodatno je naglaseno starosnim promjenama tona i teksture koze (52).

S obzirom na anatomiju ovog podrucja, duboka primjena filera kanilom ili iglom
ograni¢ena je na mali volumen (<0.1cm3). Depozicija filera je intramuskularna. Za
duboke podocnjake, adekvatna korekcija uklju€uje pristup u dva sloja, tj. ispod i iznad
orbikularnog miSica. Kad se izvodi duboka korekcija suznog korita, zbog blizine
angularne arterije i vene, preporu¢a se primjena filera na sigurniju lokaciju, na
infraorbitalni rub, ne medijalnije od unutrasnjeg ruba Sarenice. Prilikom primjene treba
paziti da se nigdje uz infraorbitalni rub ne probije orbitalni septum. Probijanje
orbikularnog septuma o ituje se rekurentnim napadajima periorbitalnog oticanja.
Injiciranje hijalurona izvodi se 3-4 mm ispod gornje granice infraorbitalnog ruba jer se
orbitalni septum moZze spustati 2-3 mm ispod palpabilnog ruba. Tretman se moze
izvoditi direktnom vertikalnom punkcijom iglom ili, €eSCe, lateralnim pristupom kanilom
koji je pracen potiskivanjem sadrzaja prema riskantnijem medijalnom dijelu podoCnjaka
palcem ili kaziprstom. Za ovu duboku injekcijsku tehniku, preporuca se injekcija filera
<0.05 ml minimalne viskoznosti koji se lako Siri. Ova tehnika je adekvatna kod blagih
podocnjackih depresija kad nije izrazena tamna diskoloracija koze (52).

Kad postoji blaga depresija s tamnim promjenama, preferira se primjena tankog sloja
hidratizirane hijaluronske kiseline subdermalno, iglom ili kanilom (69). U ovaj sloj, iznad
miSica, lako se ulazi postavljanjem kanile paralelno uz povrSinu koze nakon Sto se
lateralno uvede kroz otvor napravljen iglom. Vrlo tanak sloj se rasporeduje po
orbikularnom miSicu te se na taj nacin prekriva podlezeéi splet krvnih Zila ¢ime se
neutralizira Tyndallov efekt i posvjetljuje regija. Ova tehnika je posebno zahtjevna jer
zahtjeva primjenu izrazito malih koli€ina filera kako bi se izbjegla njihova vidljivost i
palpabilnost (52).
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5.2.4.2.2. Infraorbitalni polumjesec (eng. infraorbital crescent) i lateralni kantus

Primjena hijaluronski filera, u kombinaciji s botulinum toksinom ili samostalno, moze
biti povrSinska unilamelarna za manje bore ili bilamelarna u slu€aju dubokih statickih
bora. ViSe lateralno u infraobitalnoj regiji, primjena filera na kost u SOOF ispod
orbikularnog miSi€a idealna je za konturiranje i prekrivanje infraorbitalnog ruba,
dopustajuci nesmetane pokretne miSi¢a iznad njega. Kao i u prethodnom odlomku, ovo
podrucje zahtjeva minimalnu koliCinu filera koja se primjenjuje u mini-bolusima (<0.2
ml) iglom ili kanilom kako bi se omogucila daljnja hidrofilna ekspanzija. Prilikom
povrsinke primjene hijalurona kanilom mozemo simultano subcizirati duboke staticke
adherencije vraninih nogu (eng. crow's feet) za podlezecCi orbikularni miSi¢. Noviji
pristup ukljuCuje primjenu botulinum toksina pomijeSanog s HA filerom ("mesomix")
subdermalnim pristupom kanilom, primjenjujuci oba produkta istovremeno u zeljeni
sloj. Ova tehnika je pokazala izrazitu dugotrajnost, poboljSavajuci prezentaciju vraninih
nogu dulje od 18 mjeseci. Primjenom filera u podrucje lateralnog kantusa mozemo
rekreirati mladoliki uzlazni nagib lateralnog kantusa od 5-10°. Ovo postizemo
supraperiostalnom primjenom bolusa 0.05-0.1 ml srednjeg G' hijaluronske kiseline
vertikalnom punkcijom iglom ili odlaganjem kanilom (52).

5.2.4.2.3. Palpebromalarni zlijeb

Tretman spoja donje vjede i obraza odnosno palpebromalarnog Zlijeba moze biti
zahtjevan za tretiranje zbog povlaCenja podleze¢eg orbitomalarnog ligamenta.
Zadovoljavajuca korekcija postize se viSeslojnim strukturiranim pristupom, pri Cemu se
male koliCine guSceg filera primjenjuju na kost, nakon Cega slijedi primjena filera
srednjeg G' potkozno i rjedeg filera neposredno ispod dermisa. Kako bi se postigli
Zeljeni rezultati, najceSce je potrebno nekoliko umjerenijih tretmana u razmaku od

nekoliko mjeseci (52).
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5.2.4.3. Srednje lice i obrazi

Pravilan oblik lica zna€ajno pridonosi necijem izgledu. Srednje lice i obrazi temeljna su
komponenta oblika lica, a starenjem dolazi do gubitka njihovog volumena uslijed
resorpcije zigomaticne kosti i atrofije masnih jastuci¢a (70). Gubitak kostane potpore i
lipoatrofija dovode do spustanja mekog tkiva srednjeg lica, uzrokuju¢i mlohavost i
nabore donjeg lica koji se mogu ublaziti dodavanjem volumena srednjem licu (71). S
obzirom da korekcija srednjeg lica moze poboljSati izgled okolnih facijalnih struktura,
volumenizacija srednjeg lica i obraza jedan je od prvih tretmana za razmotriti prilikom
ukupne evaluacije pacijenta. Gubitak volumena srednjeg lica i obraza znacajno utjeCe
na infraorbitalno podrucje i donje lice, a nadomjestanje volumena dokazano smanjuje
dubinu nazolabijalnih brazdi (70, 71). Promjene ovog podrucja ocCituju se
produbljivanjem srednjeg lica, demarkacijom estetskih jedinica i iscrpljenim mrsavim
izgledom. Promjene razliitih masnih odjeljaka znacajno doprinose promjenama
povezanim sa starenjem lica. Razumijevanje sustava masnog tkiva lica i njegovih

promjena tijekom starenja omogucuje optimalno obnavljanje volumena (72).

Kako bi se objektivizirale promjene srednjeg lica, osmisljena je skala deficita volumena
srednjeg lica (MFVDS - the midface volume deficit scale). To je validirana fotomerijska
skala koja primarno evaluira stupanj konkavnosti zigomatikomalarne regije,
anteromedijalnog obraza i submalarne regije. Osim toga, evaluira i stupanj razvoja
podoCnjaka i nazolabijalnih brazdi, razvoj nazojugalnih nabora i brazdi opustenih
jastucica koze (eng. prejowl sulcus), prominiranje odredenih kostanih toCaka i vidljivost
podlezeCe muskulature (73). Ova skala je korisna za kvantifikaciju stupnja deficita i
moze pomodi kliniCaru pri procjeni volumena filera potrebnog za optimalnu korekciju
(52).

Idealan Zenski obraz je ovoidan, ne cirkularan, a os obraza nalazi se pod kutom od

lateralne komisure uste do baze heliksa uha. Svaka malarna prominencija ima tocno
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definiran apeks, lociran visoko u srednjem licu, ispod i lateralno od lateralnog kantusa,
ekscentricno locirana unutar zakrivljenosti obraza. Idealni muski obraz ima manje
anteromedijalne punoce sa suptilnijom, Sirom i medijalnije smjeStenom malarnom
prominencijom. Neovisno o spolu, zigomaticna prominencija ne bi trebala biti viSa od
ruba donje vjede (74). Prilikom planiranja augmentacije srednjeg lica, mozemo si
pomoci iscrtavanjem i mjerenjem kljuCnih toCaka lica. Identificiranje tih toCaka moze
pomoci injektoru u odredivanju idealnog oblika lica pojedinca. Tehnika koja se inacCe
koristi za odredivanje idealnog mjesta prominencije obraza je iscrtavanje Hindererovih
linija. Ove linije ukljuCuju vertikalnu liniju povu€enu od laterlanog kantusa do lateralne
komisure usta i okomitu liniju koja ju sjeCe, a proteze se od tragusa do nosnog krila.
Gorniji lateralni kvadrant ovog krizanja je ciljno mjesto za volumenizaciju. Cilj ovih linija
je pomodi injektoru identificirani idealnu poziciju malarne prominencije i osigurati
tretman odgovarajucih toCaka bez pretjeranog dodavanja volumena (70, 75). lako je
mladolika struktura lica karakterizirana trokutastim oblikom s punim i Sirokim srednjim
licem, proporcije su glavna misao vodilja i treba se paziti da ne dode do pretjerane
volumenizacije. Idealna Sirina srednjeg lica je opisana fi (¢p) proporcijama pri Cemu je
¢emu je udaljenost izmedu medijalnog kantusa i jagodi€ne prominencije jednaka Fi (¢)

(1.618) interkantalnog razmaka (52).

Osnovno razumijevanje vaskulature srednjeg lica smanjuje rizik od hematoma i
potencijalnih vaskularnih okluzija. Krvne Zile koje se nalaze u ovom podrucju su
facijalna arterija koja se nastavlja u angularnu arteriju i infraorbitalna arterija. Zbog
znacajne krvozilne mreze srednjeg lica i potencijalnih komplikacija, preporuca se
uporaba tupe kanile, osobito kad se injiciranje izvodi u podru€ju sredine obraza
medijalno od linije koja prolazi sredinom zjenice (76, 77). Jones i Swift daju prednost
uporabi kanila u odnosu na igle jer, osim Sto smanjuju rizik od vaskularnih incidenta,
omogucavaju precizniju primjenu hijalurona uz blaze oticanje i modrenje nakon

tretmana (52).

Idealan filer za primjenu u podrucju srednjeg lica i obraza je dugotrajan, viskozan i

kohezivna (visokog G') s velikim kapacitetom podizanja tkiva iznad njega. Za primjenu
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u ovo podruCje odobrena su samo dva proizvoda, Juvederm® VolumaXC and
Restylane® Lyft (70).

5.2.4.4. Donja trecina lica

Starenjem, uslijed promjena mekog tkiva i kostane arhitekture, dolazi do preraspodjele
volumena iz viSih dijelova lica prema dolje. Atrofijom malarnih, submalarnih i bukalnih
masnih jastuci¢a dolazi do gubitka volumena i Sirine srednjeg lica. Istovremeno, donja
trecina lica se Siri pri Cemu lice gubi mladoliki srcoliki oblik i postaje Cetvrtasto. Kljuéne

promjene ovog procesa javljaju se uz €eljusnu liniju (52).

5.2.4.4.1. Usne i perioralno podrucje

Usne mogu imati dramatican efekt na cjelokupan izgled i igraju znacajnu ulogu u
seksualnoj privlaCnosti, osobito u mladosti - blago punasne, definiranih rubova,
savrSenog Kupidovog luka i kutova koji su blago uzdignuti. Otkrice dugodjelujucih
mekotkivnih filera koji nisu trajni, osobito hijaluronske kiseline, snazno je utjecalo na
podrucje estetske medicine s enormnim porastom broja korekcije usana. Poceci
augmentacije usana koji su €esto zavrSavali prepunjavanjem i pacijim izgledom razvili
su put suptilnijim korekcijama - rekonstrukciji prirodnog oblika i konture usana kao
dijela cjelokupnog pristupa obnavljanja ravnoteze i sklada lica u cijelosti. Pune usne
pruzaju osjecaj mladosti, zdravlja i senzualnosti (78).

Prirodno je gornja usna gotovo uvijek manja i manje zaobljena od donje usne, ali je
viSe isturena prema naprijed 2-3 mm. Unutar fi (¢) okvira, idealan omjer visina gornje i
donje usne u mladih bijelaca je 1 : 1,618 i njemu bi se trebalo teziti. Pretjerano
volumeniziranje i mijenjanje ovih omjera narusava delikatan odnos gornje i donje usne
(79, 80). Morfologija usana znac€ajno se razlikuje medu pojedinim rasama, osobito Sto
se tiGe punoée usana. Zene africke i azijske etnicke pripadnosti imaju genetski veéu

gornju usnu s omjerom vertikalne visine gornje i donje usne 1 : 1 (81). Prilikom

28



evaluacije i planiranja tretmana kljuéno je razmotriti etniCke varijacije, kao i estetske
preferencije pacijenta kako bi se postigle odgovarajuce proporcije i zadovoljstvo
pacijenta (52).

Perioralno podruCje je znaCajna estetske jedinica koja obuhvaca usne, oralne
komisure, nazolabijalne nabore i marionetske linije. Tri Cimbenika doprinose
promjenama povezanim sa starenjem periorbitalne regije - dinamiCnha miSicna
aktivnost, volumetrijske promjene uslijed koStane resorpcije te reapsorpcije i
redistribucije masnih jastuc€i¢a i unutarnje i vanjsko starenje koze. Ucestala sfinkterska
aktivnost orbikularnog misica uzrokuje formaciju blagih perioralnih bora oko usana, dok
zygomaticus minor doprinose nastanku nazolabijalnijh brazdi. Marionetske linije su
posljedica kutanih insercija depresora anguli oris i mandibularnog ligamenta (82).
Masni jastuci¢i perioralne regije nisu potpuno definirani. Rohrich and Pessa opisali su
viSe anatomskih odjeljaka potkoznog masnog tkiva koji neovisno stare. Malarno masno
tkivo sastoji se od tri zasebna temporojugalna odjeljka — medijalnog, srednjeg i
lateralnog, a podrucje nazolabijalnih brazdi €ini zasebnu jedinicu. Opusteni jastucici
koze uz mandibulu (eng. jowl) nastaju od najnizih odjeljaka masnog tkiva. Istrazivanja
na kadaverima pokazala su da podrucje punoce oko usta (eng. perioral mound) lezi na
spoju malarnih povrSinskih masnih odjeljaka i nazolabijalnih brazdi. lako je nejasno je
li periorbitalni brezuljak zasebni odjeljak ili produzetak ili hernijacija nazolabijalnog
odjeljka, €ini se da je to podrucje taloZenja masti tijekom vremena (54, 83). Oblik usana
mijenja se s vremenom. Volumen nije nuzno izgubljen, nego drugacije rasporeden
duljinom usne $to mozZe dovesti do zna€ajnih promjena - produljuje se kozni dio gornje
usne dok se gornji vermilion stanjuje, rub usana postaje manje izrazen s gubitkom
definicije filtralnih kolumni i izravnavanjem Kupidovog luka, donja usna se stanjuje i

izvrée prema unutra (82, 84, 85).

Naglasak u korekciji usana prebacio se s augmentacije i pove¢anja volumena na
revitalizaciju usana. Revitalizacija je kombinirani pristup oblikovanja usana i uspostave
odgovarajuce okolne podrSke donje tre€ine lica. U pojedinaca sa znacajnim gubitkom

volumena donje tre€ine lica, nadomjeStanje potpore u srednjem licu, uzduz
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nazolabijalnih brazdi i marionetskih linija te u Celjusti moze imati veci znacaj od
direktnog ubrizgavanja u usne (78). Umjetnost uljepSavanja usana vrti se oko suptilnog
pospjeSivanja i obnavljanja kontura, simetrije i sklada s dva osnovna cilja - obnoviti i
definirati kozni nabor (eng. white roll) gornje usne te posti¢i idealan omjer visine i
duljine usana (79). Stariji pacijenti Cesto zahtijevaju obnavljanje strukturnih obiljezja
usana. Oblikovanje ruba vermiliona daje okvir za daljnju revolumenizaciju usana, a
moze i umanijiti sitne perioralne bore (86). Jones i Swift preferiraju injicirati filer od
lateralno prema medijalno duz koznog nabora gornje usne do filtralnih kolumni.
Primjena filera "threading” tehnikom naglasava konture i Kupidov luk gornje usne dok
naknadno ubrizgavanje u unutarnju mokru sluznicu usana (eng. wet roll) s obje strane
kolumni daje oblik i punocu (52, 86). Kao pomo¢ pri odredivanju mjesta za injiciranje
mogu se Koristiti prirodne prominencije usana, jedna u sredisSnjoj liniji gornje usne, po
jedna lateralno s obje strane gornje usne i po jedna odmah lateralno od sredisnje linije
donje usne (84). Ubrizgavanje u mokri rub donje usne moze podic¢i kutove usana i

reducirati dubinu marionetskih brazdi (52).

Perioralna regija je delikatna za injiciranje jer su i najmanje greSke, kako u mjestu
primjene, tako i u koli€ini upotrijebljenog filera, lako vidljive. Ponavljane kontrakcije
orbikularnog misSi¢éa mogu dovesti do nakupljanja injiciranog materijala, stvarajuci
kvrzice i grudice ili do migracije hijalurona, osobito ako je koristen robusniji filer vecCe
viskoelasti¢nosti (84). Idealan filer za primjenu u usne i podrucje oko usta je onaj koji
se moze modificirati i mijeSati s lokalnim anestetikom ili fizioloSkom otopinom kako bi
se prilagodila njegova viskoznost i elasti¢nost; ili onaj koji je dostupan u brojnim
formulacijama razliCite viskoznosti, elasticiteta i kapaciteta podizanja za uporabu u
razli€itim podrucjima. Jones i Swift preporu€aju uporabu Juvederm® linije proizvoda -
Volbella (15mg/ml HA) za meko popunjavanje tijela usne i poboljSanje tekture
povrsinskom primjenom; Volift (17 mg/ml HA) za konturiranje usana, kutova usta i
nazolabijalnih brazdi; Voluma (20mg/ml HA) za marionetske linije i, u kombinaciji s
fizioloSkom otopinom, za njezne perioralne bore (52). Ovisno o preferenciji, osoba koja
injicira filer, mozZe Kkoristiti iglu ili kanilu. Kanile omogucéavaju ubrizgavanje cijelom
duzinom usne koriste¢i manje ubodnih mjesta te se na taj nacin smanjuje incidencija

lokalnih nuspojava u smislu znacajno manje boli, oticanja, modrenja i ekhimoza (87).
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Injekcija usana moZe biti bolna. Topikalna anestezija primijenjena 30 minuta prije
injiciranja kombinirana s formulacijama hijaluronske kiseline koje sadrze lidokain
uspjeSno uklanja bol. Primjena ledenih obloga prije i nakon injiciranja znacajno
smanjuje osjetljivost i oticanje (52).

Ucestalo se javljaju nuspojave vezane uz mjesto uboda. Bol, oticanje i modrenje su
inacCe blagi i obicno nestaju kroz par dana. Usne su osobito sklone ozljedi i nastanku
hematoma. lako se znacajnije oticanje obi¢no povlaci unutar jednog ili dva dana, blaga
nateCenost moze perzistirati do 14 dana. Ne preporucuju se nikakve dodatne korekcije
dok se oteklina potpuno ne povuce jer se tek tada moze ispravno procijeniti u€injeno
(88). Komplikacije poput nepravilnosti, asimetrije i opipljivih masa uglavnhom su
povezane s pogresnim izborom filera ili tehnikom primjene (89). Uz rubove gornje i
donje usne pruzaju se gornje i donje labijalne arterije koje su ogranci facijalne arterije.
Slu€ajna primjena filera u lumen labijalnih arterija moze dovesti do vaskularne okluzije

i nekroze (45).

5.2.4.4.2. Celjusna linija i brada

Gubitak definicije Celjusne linije je multifaktorijalan. Smanjena elasticnost koze,
nejednake promjene potkoznog tkiva i resorpcija mandibularne kosti dovode do gubitka
definicije ravne Celjusne linije, formiranja jastuCica opustene koze (eng. jowls) i
produbljivanja brazdi uz njih (eng. pre-jowl! sulcus). NaglaSavaju se i labiomandibularni

nabori koji su fiksirani mandibularnim ligamentom (52).

Injektibilna rejuvenacija hijaluronskim filerima fokusira se na dva klju¢na podrucja, kut
madibule i opustenu kozu i nabore uz donji rub mandibule. Augmentacija nabora
opustenih jastucica kamuflira spustanje mekog tkiva i ponovno uspostavlja konturu
donjeg ruba Celjusti. Kut mandibule se oblikuje onima kod kojih je atrofirao starenjem
ili kod onih koji oduvijek imaju loSije definiranu donju Celjust. Ovakav kombinirani
pristup rezultira prirodnim i glatkim prijelazom od brade duz cCeljusne linije do kuta

mandibule Sto se smatra mladolikim i privlacnim (52).
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Podruc€je kuta mandibule sadrzi nekoliko slojeva tkiva, od povrSine prema dubini,
ukljuCujuci kozu, potkozno masno tkivo, povrSinski miSicnoaponeurotiCki sustav
(SMAS), masetericnu fasciju i miSi¢ te periost. Straznji dio masetera uz uzlazni krak
mandibule prekriven je parotidnom Zlijezdom. U podrucju nabora opustenih koznih
jastucica, klju€ne slojeve tkiva Cine koza, povrSinski masni odjeljak, platizma koja
prelazi u depresor usnog kuta, dubinski masni odjeljak i periost. ViSe sprijeda, uz donju
granicu mandibularne parasimfize, depresor usnog kuta prelazi preko depresora donje
usne. Prilikom injiciranja u ovo podrucje, najviSe treba paziti na facijalnu arteriju i venu.
Nakon odvajanja od vanjske karotidne arterije, facijalna arterija putuje ispod platizme i
prelazi preko tijela mandibule otprilike 3-3.5 cm ispred mandibularnog kuta odakle se
tortuozno pruza prema usnom kutu. Facijalna vena se pruza odmah iza facijalne
arterije, krizajuci donji rub Celjusti otprilike 2.5 cm ispred kuta mandibule. To¢an polozaj
facijalne arterije odreduje se palpacijom pulsacija ili odredivanjem polozaja usjeka
mandibule (eng. antegonial notch) gdje facijalna arterija kriza donji rub mandibule,
odmah ispred prednjeg ruba masetera. Vaskularizacija brade se sastoji od
anastomotske mreze koju Cine donje labijalne arterije, ogranci labiomentalnih arterija,
i mentalne grane donje alveolarne arterije (52). Kut mandibule je inerviran velikim
aurikularnim zivcem (C2, C3). Koza uz lateralnu povrSinu tijela mandibule inervirana je
bukalnim ograncima mandibularnog zivca (V3) koji se proteZzu sve do jastuCica
objeSene koze. Mentalni zivac izlazi iz mentalnog otvora u podrucju drugog
pretkutnjaka i inervira podrucje brazdi opustenih koznih jastucica i brade. Ovo podrucje

moze biti jako osjetljivo za pacijenta i treba mu se pazljivo pristupiti (52).

Osnova postizanja idealnih estetskih ishoda u augmentaciji Celjusne linije lezi u
odgovarajucoj procjeni pacijentove kosStane strukture, mekog tkiva i kvalitete koZze.
Osim toga, klju¢no je razlikovati osobine idealne Celjusne linije Zene i muskarca.
Pregled se izvodi na pacijentu u uspravnom sjedecem polozaju s glavom u
Frankfortovoj ravnini - horizontalna ravnina koja povezuje donji orbitalni rub s vrhom
vanjskog zvukovoda. Meko tkivo ovog podrucja je pomicno i stoga znacajno ovisi o
polozZaju glave i vrata. Pacijenta se pregledava iz svih kutova, ukljuCujuci vizualizaciju
donjeg ruba mandibule. Fotografiranje pacijenta prije tretmana, iz frontalnog,
lateralnog i kosog pogleda, je minimum koji bi se trebao ucini (52).
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Evaluacija zapocCinje odredivanjem polozaja i istaknutosti mandibularnog kuta.
Mladolika Celjusna linija dobro je definirana s glatkim neprekinutim prijelazom od brade
do kuta mandibule. Idealna pozicija mandibularnog kuta nalazi se na sjecistu linije
donjeg ruba mandibule i linijje povu€ene paralelno s nagibom uske, odmah ispred

tragusa. Cefalometrijski ovaj kut iznosi 128° (90).

lako se tradicionalno definicija Celjusne linije spominjala uglavnom uz kirurSko
podizanje lica, sve viSe ga zamjenjuju manje invazivne metode pomladivanja, a medu
njima se posebno istiCe rejuvenacija hijaluronskim filerima. Nuspojave su znatno rjede,
a vrijeme oporavka krace uz odmabh vidljive rezultate. Isto tako, implantabilni fileri sve
viSe zamjenjuju i genioplastiku. Za odredivanje idealne projekcije brade koristi se
odnos donjeg ruba vermiliona donje usne i gnationa — najniZe toCke brade u medijanoj
liniji. Idealno, lateralno gledano, gnation bi se trebao nalaziti unutar 5mm od vertikalne
tangencijalne linije koja dodiruje rub vermiliona kad se glava nalazi u Frankfortovoj

horizontalnoj liniji (91).

Najbolji prozvodi za augmentaciju Celjusne linije ukljuCuju Cvrste Cestice kalcijevog
hidroksiapatita (Radiesse®, Merz) i visokoelasti¢nu hijaluronsku kiselinu Juvederm®
Voluma (Allergan) ili Restylane® Lyft (Galderma). Odabir odgovarajuceg filera ili
njihove kombinacije proizlazi iz procjene strukture kosti i mekog tkiva prilikom pregleda
pacijenta. Kod pacijenata s tankom kozom iznad dobro definirane i prominentne
mandibule radi se augmentacija mekog tkiva, pri Cemu je najbolje koristiti stlacive filere
kao Sto su Juvederm® Voluma XC or Restylane® Lyft. Kad su koza i potkozno tkivo
deblji, a podlezeca kost slabije definirana, kod pacijenata se radi rigidna strukturalna
augmentacija s nestlacivim filerima (npr. Radiesse®). U kombiniranim slu€ajevima,
moze se Koristiti i viSe razlicitih filera. Prilikom odabira, vazno je naglasiti reverzibilnost

proizvoda hijaluronske kiseline hijaluronidazom (52).

Prilikom oblikovanja Celjusne linije i mandibularnog kuta, iscrtavanje idealne pozicije
mandibularnog kuta na koZi moze biti od velike pomoci. Primjenom topikalne ili lokalne
anestezije povecava se ugoda pacijenta. Injekciju je potrebno uvesti u sloj izmedu
potkoznog tkiva i kosti. Prilikom uporabe injekcije, koristi se veci broj ubodnih mjesta
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na kozi, a primjenjuju se male koliCine filera (<0.1 ml). Preporuka je injcirati volumene
izmedu 0.01 i 0.1 ml po inserciji uz u€estalu masazu. Kod primjene kanilom, kanila se
uvodi kroz jedno ubodno mjesto na kozi, pri Cemu se vrh kanile njezno pomice uz
kontinuiranu primjenu malih koli€ina filera (<0.1 ml) u podrucje izmedu potkoznog tkiva

i periosta. Kod uporabe kanile postoji manji rizik od vaskularnih oStecenja.

Za augmentaciju brade filer se ubrizgava u duboko potkozno tkivo, $to je moguce blize
kosti. Injiciranjem filera u podrucje ispred ili ispod mandibularne simfize moze se
poboljSati i projekciju i visinu brade. Primijenjeni volumeni filera ne bi trebali biti veci
od 0.02-0.1 cm3 po injekciji, uz uCestalu masazu (52).

Moguce lokalne nuspojave su oticanje, modrenje i bol prilikom Zvakanja. Uz primjenu
hladnih obloga, preporuc€a se i masaza dvaput dnevno po dvije do tri minute, tri dana
nakon procedure. Ako se tretman izvodi sukladno ranije opisanim tehnikama uz
odgovarajuce znanje regionalne anatomije, primjena filera uz Celjusnu liniju je
poprilicno sigurna. NajCeSc¢e se javljaju nuspojave u obliku oticanja i modrenja koje
obi¢no prolaze za 7-10 dana. Mogu se pojaviti asimetrije ili nepravilnosti, a moguc je i
razvoj infekcije. Preporu€a se ubrizgavanje malih volumena filera, kako zbog
sigurnosnih, tako i zbog estetskih razloga. Osobito je vazno izbjegavati primjenu filera
u podrucju toka facijalnih arterije i vene, kao i paziti da ne dode do slu€ajne
intravaskularne injekcije u donju labijalnu arteriju. Zahvacanje donje labijalne arterije
bi kompromitiralo vaskularizaciju ipsilateralnog dijela donje usne, a to se moze izbjeci
dubokim ubrizgavanjem uz kost. Podrucje brade je manje podlozno vaskularnim
incidentima zbog bogate anastomotske mreze brojnih arterija. lako je otpornije na
incidente, svejedno se preporu¢a doboko injiciranje na kost. PodruCje gdje se

izbjegava takva duboka primjena je podrucje mentalnog otvora i arterije (52).
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6. Zaklju€ak

lako se kirurSke metode i dalje smatraju zlatnim standardnom pomladivanja lica,
prvenstveno zbog svoje ucinkovitosti i dugotrajnosti, sve viSe ih zamjenjuju manje
invazivne nekirurSke metode. NekirurSke metode postaju sve popularnije zbog lakoce
primjene, kraceg vremena oporavka, riedih i blazih nuspojava, ucinkovitih i prirodnih

rezultate te pristupacne cijene.

Dublje razumijevanje promjena lica uzrokovanih starenjem znacajno je doprinijelo
razvoju dostupnih tehnika i proizvoda nekirurSkog pomladivanja, a dovelo je i do
promjene pristupa i ideje vodilie u njihovoj primjeni — pomak paradigme s
dvodimenzionalnog pristupa popunjavanja i zagladivanja bora prema obnovi temeljne
strukture i potpore lica u cijelosti. Ne bi se trebalo dogoditi da se pojedino podrucje
tretira izolirano bez razmatranje Sire slike, s posebnim naglaskom na simetriju,

proporcije i sklad lica.

Vazno se prije primjene odredene metode konzultirati s pacijentom i jasno definirati
oCekivanja i mogucnosti tretmana, vrijeme oporavka i moguce rizike postupka. Za
uspjeSnu primjenu korektivnih postupaka u svrhu pomladivanja lica neophodno je
izvrsno poznavanje anatomije lica te pravilan odabir materijala i tehnika primjene jer
se na taj naCin povecava zadovoljstvo pacijenata i smanjuje mogucnost nastanka

komplikacija.
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Prije svega, zahvaljujem se svojoj obitelji na bezuvjetnoj ljubavi i podrsci. Htio bih se
zahvaliti i svojim prijateljima i kolegama Sto su mi uljepsali studiranje, posebno Filipu i
Neni. Za kraj, zahvalio bih se mentoru na ukazanom povjerenju i stru¢noj pomoci u

izradi ovog rada.
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