Estetska operacija zatezanja lica

Begi¢, Zvonimir

Master's thesis / Diplomski rad
2021

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:879127

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-18

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:879127
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:3962
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:3962
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:3962

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Zvonimir Begi¢

Estetska operacija zatezanja lica

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2021.



Ovaj diplomski rad izraden je na Zavodu za plasti¢no-rekonstruktivnu kirurgiju i Kirurgiju dojke
Klinike za kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Zagreb, pod vodstvom prof.dr.sc. Davora

Mijatovic¢a i predan je na ocjenu u akademskoj godini 2020./2021.



POPIS KRATICA

SMAS - povrsinski muskuloaponeurotski sistem (engl. superficial musculoaponeurotic system)
MACS - engl. minimal access cranial suspension

DPFL — face lift duboke ravnine (engl. deep plane face lift)

SOOF - suborbikularno masno tkivo (engl. suborbicularis oculi fat)

DMSO - dimetil sulfoksid

DVT — duboka venska tromboza
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NASLOV: ESTETSKA OPERACIJA ZATEZANJA LICA

AUTOR: ZVONIMIR BEGIC

Operacija zatezanja lica estetski je tretman koji se koristi u cilju ispravljanja starackih promjena
na licu i postizanja mladeg izgleda. Razvitak ovog postupka krenuo je pocetkom 20. stoljeca, a
modernije tehnike usle su u upotrebu 60-ih godina, kada se pocelo manipulirati dubljim
slojevima lica. Otkri¢em superficijalnog muskulo-aponeurotskog sistema (SMAS-a) lica, pocele
su se razvijati agresivnije tehnike koje se koriste i danas.

Ovisno o karakteristikama pacijenta, njegovog lica i zelja, moze se koristiti viSe razli¢itih tehnika
zatezanja. Najosnovnija, ali i najmanje u¢inkovita tehnika je podizanje isklju¢ivo koze lica.
Zatim postoje tzv. ,,Low-SMAS* tehnike koje ulaze nesto dublje u tkiva lica i postizu bolje
rezultate, kao $to su plikacija, imbrikacija i lateralna SMAS-ektomija. Najagresivnije tehnike, a
samim time 1 najuc¢inkovitije manipuliraju jo$ dubljim facijalnim slojevima, a primjeri tih
,,Extended-SMAS* tehnika su tehnika duboke ravnine, tehnika visokog SMAS-a i kompozitni
face lift. U posebnu kategoriju spadaju subperiostalni face lift i relativno nova i moderna
,,MACS* tehnika, koja u cilju ima ostavljanje §to manjih postoperativnih oziljaka. Kao i svaki
drugi operativni zahvat, zatezanje lica sa sobom takoder donosi moguénost intraoperativnih i
postoperativnih komplikacija. Neke od njih su stvaranje hematoma, infekcije, ozlijede zivaca,
stvaranje oziljaka, alopecija, edemi, deformacije konture lica itd.

Budu¢i da se manipulira osjetljivim strukturama lica, potrebno je veliko iskustvo operatera u tom
podrucju da bi se rizik komplikacija sveo na minimum. Uzimaju¢i u obzir da su procesi starenja
u svake osobe razli€iti, individualni pristup svakom pacijentu najbitnija je preoperativna karika.
Ako se usklade operativne mogucénosti i pacijentova oc¢ekivanja, ovaj zahvat u pravilu izaziva

dugoroc¢no 1 obostrano zadovoljstvo, kako kirurga, tako i1 pacijenta.

Kljucne rijeci: zatezanje lica, SMAS, kirurSke tehnike, kirurSke komplikacije



TITLE: FACE LIFT - AESTHETIC OPERATION PROCEDURE

AUTHOR: ZVONIMIR BEGIC

Face lift operation is an aesthetic treatment used to correct age-related changes in the face and
achieve a younger look. The development of this procedure began in the early 20th century, and
more modern techniques came into use in the 60s, when the deeper layers of the face began to be
manipulated. With the discovery of the superficial musculoaponeurotic system (SMAS) of the
face, more aggressive techniques, that are still in use today, began to develop.

Depending on the characteristics of the patient, his face and desires, several different face lift
techniques can be used. The most basic, but also the least effective technique is “skin-only”
technique. Then, there are the so-called "Low-SMAS" techniques that go a little deeper into the
facial tissues and achieve better results, such as plication, imbrication and lateral SMAS-ectomy.
The most aggressive techniques, and thus the most effective, manipulate even deeper facial
layers, and examples of these "Extended-SMAS" techniques are the deep-plane technique, the
high-SMAS technique and the composite face lift. A special category includes the subperiosteal
face lift and the relatively new and modern "MACS" technique, which aims to leave as little
postoperative scars as possible.

Like any other surgical procedure, face lift also brings up the possibility of intraoperative and
postoperative complications. Some of these are hematoma formation, infection, nerve injury,
scar formation, alopecia, edema, facial contour deformities etc.

Since sensitive facial structures are being manipulated, extensive operator experience in this field
is required to minimize the risk of complications. Considering the fact that aging processes are
different in each person, the individual approach to each patient is the most important
preoperative link. If the operative possibilities and the patient's expectations are harmonized, this
procedure should cause long-term and mutual satisfaction, both for the surgeon and the patient.

Key words: face lift, SMAS, surgical techniques, surgical complications



1. UvOD

Ljudska koza ve¢ u ranoj odrasloj dobi ulazi u prirodni proces starenja. Hormonske i
biokemijske promjene uzrokuju stanjivanje slojeva epidermisa i potkoznog masnog tkiva,
ispadanje dermalno-epidermalnog spoja i progresivni gubitak organizacije elasti¢nih vlakana (1).
Skupa s vanjskim ¢imbenicima, kao §to su izloZenost ultraljubicastom zracenju, pusenje 1
varijacije tjelesne mase, ove starosne promjene na kozi pridonose stvaranju nabora i gubitku
elasticnosti (2).

Iako se oblik lica svake osobe mijenja drugacije, ipak postoje zajednicke osobine koje se mogu
prepoznati u vecine ljudi. Dobni pad kostane mase dovodi do retruzije infraorbitalnog ruba i
prednje gornje ¢eljusti, kao 1 do Sirenja orbite inferolateralno i superomedijalno.
Demineralizacija kostiju rezultira oslabljenim izgledom brade i gubitkom visine donjeg lica (3).
Tipicno se mladenacko lice sastoji od dobro podrzanih masnoca. U srednjoj dobi, ligamenti koji
te masnoce podrZavaju pocinju slabiti, a masno tkivo lica se pocinje pozicionirati anteriorno 1
inferiorno prema bradi, Sto starijem licu daje dulji vertikalniji izgled. SpusStanjem i ispuhivanjem
masti na licu poc€inju se javljati linije razgranicenja izmedu pojedinih regija lica (4). Uz
vertikalne promjene, dolazi i do radijalne ekspanzije mekog tkiva, osobito u srednjem dijelu lica.
Zbog uobicajenih radnji kao Sto je smijanje, koza 1 masno tkivo nazolabijalnog nabora pomicu se
lateralno od njega mijenjajuci njegov oblik (5,6).

Face lift ili ritidektomija (rhytid-bora, ectomy-uklanjanje) kirurski je zahvat kojim se koza lica i
vrata zateze, a njezin viSak uklanja u cilju pomladivanja. Kirur§ko pomladivanje u posljednje je
tehnika ovog zahvata, ne postoji konsenzus koja je od njih najbolja. Lice svakog pacijenta i

pacijentice ima svoje specificne potrebe, a kirurg je onaj koji mora naci najbolju terapiju za



regiju koja je najvise pogodena starenjem pa je upravo individualni pristup ono Sto posebno

obiljezava zahvate face liftinga (7).

2. POVIJEST FACE LIFTINGA

2.1 Razvoj face liftinga

Estetsku kirurgiju lica istodobno su razvijali kirurzi u Europi i SAD-u koji su vidjeli prednosti
pomladivanja za svoje pacijente. Od samih pocetaka, istodobno se radilo na poboljSanju izgleda,
kao i na minimalizaciji dokaza o samom zahvatu. 1907. godine Charles Conrad Miller objavio je
prvi udZbenik koji se bavi kozmetickom estetskom kirurgijom lica pod nazivom ,,Cosmetic
Surgery: The Correction of Featural Imperfections* (8,9). U navedenom izdanju isti¢u se
poglavlja kao $to su ,,Nabori, vrecice 1 bore oko ociju®, ,,Iskorjenjivanje nazolabijalne linije* i
,Dvostruka brazda“, kojima opisuje tehnike poput blefaroplastike i promovira kirurske pristupe
licu. Prilikom opisivanja izrezivanja koZze donjeg i gornjeg kapka ve¢ je tada preporucao
postizanje potpune hemostaze, radenje reza donjeg kapka ispod trepavica s dovoljnim rubom za
zatvaranje 1 koriStenje labavo vezanih tankih Savova za olakSano uklanjanje (8,9).

Njegov drugi udzbenik, takoder naziva ,,Cosmetic Surgery*, objavljen je 1924. U ovom izdanju
Miller prikazuje viSe crteza koji pokazuju iste vrste ureza koji se i danas koriste u zatezanju lica,
a nakon Cega slijedi nekoliko poglavlja o manje invazivnim metodama iskorjenjivanja linija lica.
Objavio je zapazenu seriju radova, a neke od tema su: smanjenje usana, elektroliza, tetovaza za
poboljsanje oziljaka, stvaranje rupica, rinoplastika 1 niz postupaka za smanjenje bora 1 vrecica
ispod oc€iju. Njegovi rani radovi preporucuju mini-ekscizije za zatezanje koze i1 subcizijske

pristupe koji dijele miSice lica radi smanjenja bora (8,10).



Drugi rani pionir bio je Friedrich Hollander koji je objavio poglavlje pod naslovom ,,Cosmetic
Surgery* kao dio udzbenika Maxa Josepha iz 1912. ,,Handbuch Der Kosmetik*. U kratka dva
odlomka Hollander opisuje male ureze na vlasi$tu kojima treba ispraviti starenje u obrazu i licu,
a takoder upozorava na rizik od velikih rezova. Zbog nezadovoljavajucih rezultata malih ureza,
razvija opseznije tehnike, a po njegovim navodima, 1901. godine izvrSio je opsezniji lifting lica
koriste¢i puni preaurikularni rez (8). Hollander je prvi opisao povlacenje koze u
superolateralnom smjeru. Opisao je manipulaciju masnim tkivom u svrhu podizanja lica i za
korekciju dvostruke brade. Takoder, po njegovim navodima, najbolji su se rezultati dobivali ako
su se pacijenti zalili na napetost u podruc¢ju reza prva 3 dana nakon zahvata (11).

Jos jedan kirurg, Erich Lexer, 1921. godine tvrdio je da je 1906. izvrSio lifting lica, a u svom
radu opisuje elasticni vanjski uredaj kojim je njegova pacijentica povlacila kozu 1 na svoj zahvat
u to vrijeme gleda kao uspjeh. Lexer je kasnije poceo koristiti rez u obliku slova S koji se proteze
od sljepoo¢nog podrucja, proteZuci se prvo ispred, a zatim iza uha. Prvi opisuje ucvrscujuce
Savove osiguravajuc¢i kozu na sljepoocnoj fasciji. Kao 1 neki drugi kolege u to vrijeme, porice
uspjesne ishode manjih ureza (12).

Prva priznata Zenska estetska kirurginja bila je Suzanne Noégl. Ona je 1926. objavila udzbenik
,La Chiruegie Esthetique, Son Role Social®“. Osim $§to je opisala svoj vlastiti pristup face liftingu,
Noél je ponudila detaljan opis osobnih 1 socijalnih blagodati estetske kirurgije, prva koja je to
ucinila detaljnim izvjeStavanjem o pojedinom slu¢aju. Medu kirurskim tekstovima posvecenim
liftingu lica u to vrijeme, tekstovi dr. Noél su jedini koji ukljucuju fotografije prije i nakon
operacije (13).

Na kraju Prvog svjetskog rata europski su kirurzi postali obuceni u tehnikama rekonstrukcije
lica. Neki od njih, poput Passota, Morestina i Juliena Bourgueta, primijenili svoje vjestine u

stvaranju novih kirurskih tehnika u borbi protiv bora i starenja. Sir Harold Gilles u Engleskoj i



mnogi americki kirurzi koji su suradivali s njim izbjegavali su kozmeticku operaciju u to
vrijeme. Ovi su kozmeticki pioniri radili u lokalnoj anesteziji i opisivali su detaljne pretkirurSke
procjene ekscizije koze. Vecina ih je koristila razno Stipanje koze kako bi se procijenila kolic¢ina
koja se uklanja i idealno mjesto rezova, vodeci ra¢una o izbjegavanju vidljivih oziljaka (8).
Adalbert Bettman postao je prvi americki kirurg koji je objavio svoju tehnikuliftinga lica. Nakon
promatranja rada i stjecanja iskustva kod dr. Staige Davis u Baltimoreu (koji je trenirao s
Williamom Halstedom) 1 dr. Vilray Blaira (koji je tijekom rata suradivao sa Sir Haroldom
Gillesom) u St. Louisu, dr. Bettman 1920. opisuje svoju tehniku uz koju je pruzio mnogo
fotografija, ukljucujuci slike prije 1 poslije operacije. Ovo je ujedno i prvi opis kontinuiranog pre-
I post-aurikularnog reza koji se Cesto koristi za puni lifting lica (14).

Prvi kirurg koji je sakrio dio predaurikularnog ureza iza tragusa bio je Julien Bourguet 1925.
godine. Prvi opisuje transkonjunktivalni pristup koristeé¢i tehniku uklanjanja masti u donjem
kapku (15). Sljedece je godine Bourguet objavio mnogo opsezniju raspravu. Prvi je koji opisuje
prijenos masti u nazolabijalni nabor ako se brazde ne mogu ispraviti tijekom liftinga lica.
Takoder, spuStene obrve tretirao je skrac¢ivanjem fibromuskularnog tkiva koZe unutar linije kose,
§to je relativno sli¢no danasnjem dubokom podizanju obrva (16).

Svi su ti kirurzi naglasili uklanjanje koZe bez potkopavanja prije 1927. Te je godine O. H. Bames
prvi put opisao granice jednostavnog izrezivanja koze 1 opisao rezanje fibroznih septa koje
spajaju kozu za pripadajucu fasciju, a takoder spominje 1 piling lica kao dodatak uklanjanju bora
(17).

Sve do zavrsetka 2. Svjetskog rata, nije doslo do znacajnijeg napretka u face liftingu.

Pojava bolje anestezije i antibiotika omogucdila je razvijanje agresivnijih tehnika za lifting lica.
Passotov originalni lifting lica s ograni¢enim rezom i vrlo kratkim reznjem objavljen 1931.

godine zamijenjen je pred- i postaurikularnim rezovima i duljim reznjem (18).



2.2 Moderni face lifting
Moderne tehnike pocele su se razvijati Sezdesetih godina 20. stoljeca kada su kirurzi posvetili
pozornost dubljem tkivu kako bi premasili ograni¢enja potkoznog liftinga lica. Tord Skoog bio je
rani zagovornik dublje suspenzije. On je zasluzan za prvi opis liftinga lica koji je ukljucivao
disekciju dubljih facijalnih slojeva. Objavio je tehniku ritidektomije koja se sastojala od disekcije
ispod povrsinske fascije lica koja je bila kontinuirana s platizmom u vratu, a zatim od
postavljanja reznja u superoposteriorni smjer osiguravajuci ga za parotido-masetericnu i
mastoidnu fasciju. Taj koncept oznacio je veliku promjenu u liftingu lica, omogucujuci
dugotrajnije i bolje rezultate (19,20).
Tek su 1976. godine Mitz i Peyronie nakon izvodenja anatomskih studija opisali povrSinski
muskuloaponeurotski sustav (SMAS). Primijetili su da je ovaj sloj kontinuiran s platizmom vrata
i temporoparijetalnom fascijom vlasista te da obavija mimeticku muskulaturu lica. Otkri¢e ovog
facijalnog sloja, razli¢itog od parotido-maseteri¢ne fascije, otvorilo je put modernim tehnikama
liftinga lica (21).
Vlaknasta prianjanja SMAS-a na potkozno masno tkivo i kozu omogu¢ila su kirursku
manipulaciju SMAS-om u svrhu pomladivanja. Ovaj se anatomski koncept brzo proSirio
zajednicom estetske kirurgije, a SMAS tehnike podizanja lica postale su standard nekoliko
desetlje¢a. Upravljanje SMAS-om 1 danas ostaje vitalna komponenta vecine lifting lica (22).
Povijesne studije usporedivale su u¢inkovitost SMAS tehnike u cilju pomladivanja lica. Tipton
1974. te Rees 1 Aston 1977. izvodili su mjeSovite postupke liftinga lica koriste¢i samo podizanje
koze s jedne i SMAS modifikaciju s druge strane. Post-operativne fotografije snimljene su u
usporedne svrhe nisu pokazivali razlike izmedu lijeve i desne strane lica. Medutim, ove su
studije imale manjak standardiziranih objektivnih mjerenja kako bi se u¢inkovito analizirale

razlike izmedu tehnika (23,24,25).



S vremenom je SMAS tehnika naiSla na kritike zbog slabe sposobnosti pomladivanja srednjeg
lica, posebice mezolabijalnih nabora i malarnog masnog tkiva. Da bi se pozabavio tim
problemom, 1984. Hamra je objavio svoje iskustvo s ,,triplane® ritidektomijom. Hamrina
varijacija Skoogove tehnike izvedena je disekcijom gornjeg lica u potkoznoj ravnini, donjeg lica
u sub-SMAS ravnini i vrata u preplatizmalnoj ravni (26).

Triplanska ritidektomija kasnije je evoluirala u ono $to je Hamra nazvao produzenom deep-plane
ritidektomijom, koja ukljucuje oslobadanje SMAS-a iz vertikalnih zigomati¢nih ligamenata na
uzviSenju malarne regije, radi poboljsanja melolabijalnih nabora. Time je povisio meko tkivo
srednjeg lica u ravnini izmedu povrSinske 1 duboke fascije. To je stvorilo gusti miokutani rezanj
sastavljen od koze i potkoZznog masnog tkiva koji se vrhunski suspendirao (27). Razdvajanjem
kruznog o¢nog misica, masti na obrazima i SMAS-a kao jedne cjeline od malarne eminencije,
Hamra je opisao jo$ jednu tehniku pomladivanja srednjeg lica nazivaju¢i ju kompozitnom
ritidektomijom (28).

Nekoliko je studija usporedivalo deep-plane tehnologiju s tradicionalnijim SMAS tehnikama.
Adamson i suradnici podrzali su Hamrinu tvrdnju da ritidektomija duboke ravnine poboljsava
pomladivanje srednje povrSine 1 vrata u usporedbi sa SMAS plikacijom (29).

Sli¢no tome, Becker 1 Bassichis takoder su usporedivali ove dvije skupine kako bi identificirali
idealne pacijente za dubinsku tehniku. Njihovi rezultati pokazali su da su pacijenti u dobi od 50
do 69 godina imali trend postizanja boljih rezultata liftingom lica SMAS plikacijom, dok su
pacijenti u dobi od 70 do 80 godina imali trend postizanja boljih rezultata s deep plane tehnikom
(30).

Ubrzo nakon popularizacije tehnika duboke ravnine krajem 80-ih i po¢etkom 90-ih, doslo je do
preokreta prema minimalno invazivnim tehnikama. Dok je opseZnija dubinska kirurgija

zahtijevala viSe operativnog vremena, dulji oporavak 1 povecane rizike, razvoj minimalno



invazivne kirurgije pruzio je potpuno suprotno. Te bi se tehnike mogle izvoditi u lokalnoj
anesteziji. Jedna od takvih tehnika koja je stekla popularnost bio je lifting nitima (thread lift), a
Sulamanidze je prvi put predstavio ovaj lifting krajem 90-ih. Ova je tehnika ukljucivala potkozno
postavljanje bodljikavih niti koje su povucene da bi se postiglo podizanje i skrac¢enje na ulaznoj
tocki (31). Trzisna prednost bila je u tome §to je to bila "nekirurska" tehnika s minimalnim
oporavkom i trenutnim rezultatima. Medutim, nekoliko je studija dovelo u pitanje vrhunski
ucinak i dugovjecnost postupka. Lycka i suradnici pokazali su da je samo trecina pacijenata
zadrzala oko 70% prvotnog ucinka 1-2 godine nakon operacije (32). Serija kontroliranih
slucajeva Abrahama i suradnika pokazala je minimalno poboljSanje u usporedbi s kontrolnom
skupinom koja je prosla druge postupke pomladivanja. Podizanje niti je od tada napusteno zbog
ogranicenih i kratkoro¢nih rezultata (31).

Nastavljajuci s minimalno invazivnim trendom, 1999. Saylan je popularizirao S-lift tehniku. Ona
je ukljucivala kratki rez u obliku slova ,,s* oko uha u kombinaciji s ekscizijom koZe i
vertikalnom suspenzijom SMAS-a na zigomati¢ni periost (33). Tonnard i Verpaele su kasnije
modificirali ovaj pristup modificiraju¢i smjer reza, radeci eksciziju koZe nakon podizanja, a
ponajvise pri¢vrs¢ivanjem Savova na sljepoocnu fasciju umjesto zigomati¢nog luka. Ovaj su lift
nazvali ,,Minimal access cranial suspension lift“ (MACS lift) (34). Nakon kratkoro¢nog
pracenja, MACS lift pokazao je usporedive rezultate s tradicionalnim SMAS tehnikama. Ipak,
sve minimalno invazivne tehnike podloZne su kritici trajnih rezultata.

Jaconodes je opisao face lift duboke ravnine s minimalnim pristupom 2011. godine, a cilj mu je
bio poboljsati ishode minimalno invazivnih tehnika poput MACS lifta (35).

Sve se Cesce pocelo govoriti o volumizaciji lica, smatrajuci da starenje lica nije povezano samo s
gubitkom elasti¢nosti, nego i s ukupnim gubitkom volumena. Lambros je opisao ulogu gubitka

volumena u starenju nekih dijelova lica, posebice donjeg kapka i srednjeg lica. Tvrdio je da



"kirurski model" izrezivanja i repozicioniranja mekih tkiva nije adekvatno rijeSio problem
starenja te je napominjao da se treba razmotriti "model volumena". Volumizacija je sve vise
pocela dobivati na vaznosti te je s viemenom postala dio istrazivanja mnogih kirurga koji su se
bavili liftingom lica (36). Binder je opisao koristenje silikonskih submalarnih implantata za
vrac¢anje volumena srednjeg lica tijekom izvodenja ritidektomije (37). Ramanadham i Rohrich
opisuju odjeljke masnog tkiva na licu i njihov pristup povecanju masnog tkiva kao dodatak
SMAS liftingu lica s izvrsnim rezultatima (38). Neil Gordon 2015. godine napravio je daljnji
pomak u shvacanju vaznosti volumena tvrdeci da gravitacijski u¢inci na kozu i meka tkiva ostaju
najvazniji ¢cimbenik starenja te da promjene na kosturu lica mogu objasniti zasto dodavanje
volumena ponekad moze dati bolje rezultate. Upozorio je na moguénost losih rezultata kod
pretjerane agresije ili volumizacije bez tehnika redukcije mekog tkiva, osim u odredenim
izoliranim slu¢ajevima (39).

Hester je opisao vazne znacajke starenja srednjeg lica, ukljucujuéi postupnu ptozu koze obraza,
spustanje malarne masti, produbljivanje suznog korita 1 povecavanje nazolabijalnog nabora, te
opisao koriStenje reza blefaroplastike donjeg kapka za istovremeno rjeSavanje donjeg kapka i
subperiostalnog srednjeg lica (40).

Sclafani je 2001. opisao vaznost koristenja vise vektora za usmjeravanje srednjeg lica.
Objavljeno je nekoliko tehnika za subperiostalno podizanje srednjeg lica u pokuSaju obnavljanja
volumena istog podizanjem, pozicioniranjem i izravnim osiguravanjem tkiva (41). Jedna od njih
je tehnika koju je opisao Ramirez uporabom donjeg reza blefaroplastike i Caldwell-Luc reza
disekcijom sredine lica (42).

Danas su sve ove tehnike dostupne i mogu se primijeniti na svakom pacijentu, ovisno o njegovim
Zeljama 1 anatomskim karakteristikama. U zadnje vrijeme sve su popularnije neinvazivne tehnike

pomladivanja lica, ali kada se gleda njihova dugoro¢na djelotvornost, daju relativno skromne



rezultate. Jedno od najvaznijih poboljsanja tijekom posljednjih 40 godina je prilagodavanje
tehnike svakom pacijentu pojedina¢no ovisno o njegovim znakovima starenja (19).
Evolucija kirurgije ritidektomije motivirana je za postizanje jos prirodnijih i dugotrajnijih

rezultata uz minimalizaciju vremena oporavka i potencijalnih komplikacija (43).

3. TEHNIKE FACE LIFTINGA

3.1. Zatezanje koZe lica
Da bi pacijent bio dobar kandidat za ,,skin-only* tehniku, njegov anatomski problem trebao bi
biti iskljucivo visak iste. Pacijent koji je prethodno bio podvrgnut liftingu lica zatezanjem
SMAS-a, a sada Zeli nadogradnju, takoder se moZze uklopiti u ovu kategoriju (44).
Ova tehnika takoder daje dobre rezultate kod mrSavijih ljudi s dobrim tonom koze i dobrom
temeljnom koStanom strukturom. U bolesnika s tezim licem i1 neidealnim koStanim okvirom,
postizanje prirodnog izgleda s podizanjem koze teze je zbog veée koli¢ine povlacenja koju treba
izvesti. Pacijenti takoder moraju biti upoznati s inherentnim ograni¢enjima u izvodenju liftinga
lica samo za kozu, budu¢i da se ne rjeSavaju ostale strukture lica koje su ostarjele (45).
Operacija zapocinje rezom oko uha i na temporalnom tjemenu iza prednje linije kose. Iza uha,
rez prelazi preko mastoidne koZe 1 nastavlja u straznje vlasiSte u vodoravnom smjeru.
U postaurikularnoj regiji se treba voditi racuna da se izbjegne ozljeda velikog uSnog Zivca, koji
obi¢no prelazi sternokleidomastoidni misi¢ otprilike 6,5 cm ispod vanjskog slusnog kanala (46).
Seciranje na straznjem dijelu vrata nastavlja se anteriorno i1 povrSinski u odnosu na misic¢
platizme. Potkozna disekcija na obrazu se izvodi samo u mjeri u kojoj je prisutan viSak labavosti.
U posljednje vrijeme u trendu je agresivnije potkopavanje koze, medutim kod pusaca se koristi

manje agresivan pristup (47). Kako se dalje secira prema medijalno, treba biti oprezan buducéi da
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se povecava Sansa da nedovoljan protok krvi moze dovesti do neurednosti koze ili loSeg
zacjeljivanja (48).

Kad je potkopavanje koze zavrSeno, mora se osigurati pedantna hemostaza. Tada se mora
odrediti tocan smjer povlacenja koze. Tipi¢no se koza obraza povuce bo¢no i superiorno u
smjeru paralelnom nazolabijalnom naboru. Cisto vertikalno povladenje treba izbjegavati kako bi
se sprijeCilo deformiranje koze ispred uha. U postaurikularnoj regiji koristi se okomitiji vektor
prema gore. Nakon §to se koZa spoji Savovima, njezin viSak se moze izrezati (48).

Uklanjanjem vise koze dolazi do ¢vrséeg povlacenja, ali treba biti oprezan jer se ve¢im
uklanjanjem povecava napetost na Savovima, a time i Sanse za ve¢im i proSirenim oZiljcima. U
muskaraca mogu biti potrebna pojedina¢na kauterizacija folikula nove tragalne koze. To pomaze
u sprjecavanju rasta brade koja je prethodno bila na obrazu, a sada je na neprirodnom mjestu

iznad tragusa (45,48).

3.2 Low-SMAS tehnike
3.2.1. Plikacija
Plikacija oznac¢ava tehniku preklapanja SMAS-a s naknadnim Sivanjem da bi se postigao Zeljeni
izgled napetosti koze. SMAS plikacija u dana$nje je vrijeme popularna verzija ,,mini podizanja
lica” (49). Ova tehnika najbolja je za pacijente u Cetrdesetim i pedesetim godinama sa srednjim
znakovima starenja, a za one s ja¢im znakovima starenja cesto je neadekvatna metoda. Postoje
brojni nacini izvodenja SMAS plikacije na temelju preferencija kirurga i zahtjeva pacijenta (50).

Pocetni rez zapocinje na podrucju ispred uha i ulazi u post-aurikularni sulkus. Kako bi se dobila

Nakon toga se reZanj SMAS-a minira i podize Skarama. S prednje strane, blizu uha, SMAS je

deblji i prorjeduje se Sireci se uz obraz. Nakon toga izvodi SMAS nanoSenje za postizanje
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zeljenog rezultata, a viSak SMAS-a se izreze u podrucju ispod uha. Pri radu na donjem licu i
gornjem dijelu vrata potrebno je voditi racuna da se izbjegne ozljeda rubne mandibularne grane
facijalnog zivca (51). Zatvaranje rane ukljucuje suspenziju koze u odgovaraju¢em
superolateralnom vektoru i izrezivanje viska vodec¢i racuna da se izbjegne postavljanje prevelike
napetosti preko rane. Vrat moze ostati zategnut i do tri tjedna (52).

Ova se tehnika razlikuje od invazivnijih tehnika liftinga lica po tome §to obi¢no ne izlaze grane
facijalnog zivca. Zbog svoje ogranicene disekcije, ne bavi se ptozom mekog tkiva na srednjem
licu 1 moZe imati krace trajanje postoperativnog edema. Iznimno ju je jednostavno izvoditi, a
pacijentima se moze ponuditi kao ambulantni postupak. Pacijenti s debljom koZzom, srednjom
facijalnom ptozom ili dubokim nazolabijalnim naborima losi su kandidati za ovaj postupak 1
umjesto toga mogu imati koristi od agresivnijeg pristupa liftingu lica. Pod uvjetom da se odabere

odgovarajuci pacijent, stope zadovoljstva nakon ove tehnike su visoke (50,51).

3.2.2. Imbrikacija
Imbrikacija je uklanjanje segmenta SMAS-a sa zatvaranjem defekta koji sluZi za resuspendiranje
tkiva (22).
Imbrikacija znaci da se SMAS sloj secira, podize u superolateralnom smjeru, obrezuje i ponovno
zaSiva natrag zajedno u povisenom polozaju. Time se dobivaju dobri rezultati na donjem licu 1
vratu. Za kirurge to je nesto teza, ali i u¢inkovitija tehnika od SMAS plikacije. Idealni pacijenti
za ovaj zahvat su oni u 50-im ili 60-im godinama koji su se koliko-toliko brinuli o svojoj kozi,
ali pocelo se pojavljivati opuStanje tkiva lica. Prate¢i prirodnu konturu lica i izbjegavajuci
prejako zatezanje, mogu se postici odli¢ni rezultati. Ljudi s prethodnim lose odradenim face
liftingom Cesto se odlucuju za ovu tehniku kako bi popravili izgled, a najéesce je pogreska koja

se ispravlja je prejako zatezanje koze (53).
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3.2.3. Lateralna SMAS-ektomija
Lateralna SMAS-ektomija postupak je modifikacije lica u kojoj se uklanja bo¢ni dio SMAS-a,
koji se nalazi izmedu njegovog mobilnog i fiksnog dijela.
Zbog moguénosti promjene smjera povla¢enja osnovnog SMAS-a, ova tehnika je prilagodljiva
raznim karakteristikama lica (54). Indicirana je kod bolesnika mladih od 50 godina s umjerenom
opustenoscu koze, a moze se i izvoditi U bolesnika s mikrogenijom. Ovaj postupak nije indiciran
u bolesnika starijih od 60 godina s ozbiljnom opustenoscéu koze u podrucju vrata.
Procedura zahvata u pocetku je sli¢na klasicnom liftingu lica dok se ne izlozi SMAS sloj. Prije
izvodenja manipuliranja SMAS-reznjem, vrsi se podkoZno podrivanje koze dovoljno da se koza
odvoji od temeljnih ligacija. Ova se disekcija nastavlja preko podruc¢ja malarne regije u prednji
dio obraza te se zaustavlja prije nazolabijalnog nabora. Ograni¢avanjem potkoZnog podrivanja,
veze izmedu koze 1 povrSinske fascije duz prednjeg dijela lica ostaju netaknute (55).
Kljuéni koncept ove tehnike je prepoznavanje spoja mobilnog i fiksnog SMAS-a. Na tom spoju,
sloj SMAS-a se zareze i izrezuje paralelno s nazolabijalnim naborom.. Nakon ove ekscizije,
mobilniji prednji SMAS priblizava se fiksnom straznjem SMAS-u u smjeru okomitom na
nazolabijalni nabor, ¢ime se postize pobolj$anje ne samo nasolabijalnog nabora, ve¢ i koze
donjeg dijela lica (56).
Zbog jace fiksacije SMAS sloja, rezultati ovog postupka dugotrajniji su od SMAS plikacije. Ova
je tehnika relativno laksa od slozenih zahvata poput DPFL-a i kompozitnog liftinga lica jer se
koristi minimalna SMAS disekcija, a u usporedbi s MACS liftom, postoperativna bol je
podnosljivija. Takoder, jer se SMAS rezanj ne podiZe, manje su Sanse za kidanje povrSinske
fascije, a postoji i manja tendencija za razvoj postoperativne dehiscencije (54).
Kao 1 kod SMAS plikacije, manipulacija dubokim mekim tkivom kod ove je tehnike ogranicena.

Netaknuti ligamenti lica nakon izvodenja ove operacije 1 ograni¢ena manipulacija dubokim

12



tkivima lica Cine rezultate manje zadovoljavaju¢ima. Ocuvanje cjelovitosti SMAS sloja tijekom
ove tehnike zahtijeva veliko iskustvo operatera. Vidljivi oziljak u ovoj tehnici nedostatak je u

usporedbi s manje agresivnim modifikacijama, a i vrijeme rada je duze od postupka podizanja

MACS tehnikom (56).

3.3. Extended-SMAS tehnike

3.3.1. Face lift duboke ravnine
Kako bi se ispravile promjene starenja srednjeg lica (malarne masti) i nazolabijalnih rubova,
ritidektomija duboke ravnine je uvedena umjesto tradicionalnog liftinga lica. Ovu tehniku prvi
put je opisao Hamra (27), a glavni koncept ove tehnike temeljio se na manipulaciji dubokim
mekim tkivom. Protive¢i se tako gravitacijskom ucinku starenja, postigle su se zadovoljavajuce
promjene i kod starijih pacijenata (57,58).
Na pocetku postupka vrsi se potkozna disekcija 2 do 3 mm ispred tragusa, a nakon ¢ega se radi
incizija SMAS sloja. Tri su glavne referentne tocke tijekom disekcije DPFL-a. Orbicularis oris
prva je referentna toCka, a ona kao takva nije dio reznja, nego vecina okolnog mekog tkiva.
Veliki zigomati¢ni miSi¢ druga je vaZna referentna tocka. Disekcija se nastavlja superiorno do
granice ovog miSica. Posljednja referentna tocka je mali zigomati¢ni misi¢. Zigomati¢ni ligament
kao glavni ligament za zadrzavanje lica izravno se otpusta kako bi se u potpunosti moglo
mobilizirati srednje lice. Na kraju, zavrsni rezanj sastoji se od koZe, potkoznog tkiva i jastuci¢a
malarne masti (59,60).
Pacijenti sa znacajnim promjenama starenja srednjeg lica i mentolabijalnog nabora dobri su
kandidati za ovaj postupak. Ovaj postupak nije prikladan za sekundarni lifting lica osim ako prvi
nije bio neki od sub-SMAS liftinga. [ako je DPFL indiciran za pusace, kirurg bi trebao biti

svjestan poveéanog rizika kod zacjeljivanja rana (61).
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Rezultati ove tehnike relativno su znacajniji od ostalih manje agresivnih tehnika. Zato Sto se
otpusta facijalni ligament i zbog izravnog pristupa bukalnim masnim naslagama, ova tehnika
dovodi do velikih i dugotrajnih promjena (62). Ova modifikacija liftinga povezana je s ve¢im
rizikom od oStecenja facijalnog zivca. Zbog prirode disekcije, kirurg nije u moguénosti pomicati

razlicite slojeve, kao $to su kozni, potkozni i SMAS sloj u razliitim smjerovima (63,64).

3.3.2. Visoki SMAS
Tehnika liftinga lica poznata kao "High-SMAS" razvijena je po¢etkom 1980-ih kao varijacija
pristupa koji je opisao Tord Skoog (20). Rane anatomske studije dokumentirale su korist
ostavljanja koze i potkozne mase pricvrséene na SMAS u cilju pomladivanju lica (65). Bio je
izazov to uciniti, ali ipak posti¢i odgovarajuc¢u mobilizaciju i promjenu poloZaja obraza. Cilj je
bio podi¢i cjelokupnu potkoznu masu obraza, malarne regije i regije mandibule kao jednu
jedinicu (65).
U ovom multiplanarnom pristupu, koza se potkopava odvojeno od SMAS-a, nakon ¢ega slijedi
elevacija istog. SMAS se zatim presijeca vodoravno iznad zigomati¢nog luka. To omogucuje
kirurgu da koristi razli¢ite vektore povlacenja izmedu sada odvojenih SMAS reznjeva. Donji
rezanj postavit ¢e se pod vertikalni vektor napetosti radi u¢inkovitijeg rjeSavanja ptoze donjeg
dijela lica 1 mekih tkiva vrata. Gornji dio moze se preoblikovati opuStenijim posteriornim
povlacenjem kako bi se dobio prirodniji izgled u sljepoocnoj i periorbitalnoj regiji. Ako se
pravilno izvede, ovaj manevar ne bi smio ozlijediti frontalnu granu facijalnog zivca jer se grana
nadvija nad zigomom u dubokom sloju fascije, neposredno iznad periosta. Ta fascija je odvojena
1 smjeStena dublje u odnosu na gornji SMAS sloj. Taj je odnos frontalnog zivca unutar
fascijalnih slojeva konzistentan do 2 cm iznad zigomati¢nog luka, toc¢ke koja se naziva

prijelaznom zonom, a u kojoj zivac postaje vise superficijalno polozen. Tri klinicka manevara
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koji ¢e omoguc¢iti tehniku visokog SMAS-a kako bi se ozljeda frontalne grane svela na minimum
ukljucuju tupu potkoznu disekciju iznad zigomati¢nog luka, duboku sub-SMAS disekciju iznad
duboke sljepoocne fascije kako bi se stvorio mezenterij koji sadrzi Zivac i koriStenjem Skara za

horizontalnu SMAS transekciju, umjesto ostre incizije (66).

3.3.3. Kompozitni face lift
Kompozitni lifting lica tehnika je idealna za sveobuhvatno pomladivanje lica jer ukljucuje
repozicioniranje svakog dijela lica (28).
Najizrazitije karakteristike koje ovu tehniku razlikuju od svih ostalih liftinga lica jest pomicanje
obraza i malarnog tkiva u supero-medijalnom vektoru umjesto u supero-lateralnom vektoru te
oslobadanje ligamenta arcus marginalis i manipulacija orbitalnim septumom.
Cilj kompozitnog liftinga lica je suprotstaviti se normalnom tijeku starenja, koji ukljucuje
skeletizaciju periorbitalnog podrucja jer promjene mekog tkiva dovode do naglasavanja temeljne
koStane anatomije. Kontura mekog tkiva donjeg kapka postaje konkavna, izduzuje se okomito
prema dolje te spoj obraza i kapaka postaje jasno definiran (67).
Kompozitni lifting lica Cesto se koristi kod pacijenata koji su ve¢ prosli jedan lifting lica, au
kojima su koriSteni supero-lateralni vektori povlacenja. Snazno povlacenje tkiva prema lateralno
u konvencionalnim tehnikama moze uzrokovati pomicanje donjeg lica neuravnotezeno s
medijalnim vektorima obraza. Kompozitni lifting lica moze u¢inkovito tretirati ove nezeljene
ucinke prethodnih zahvata (68,69).
Nedostatak su, kao i u svim slucajevima kirurgije, moguce komplikacije. Jate pomladivanje
zahtijeva viSe vremena i kirurSkih napora koji su povezani s nesto duljim oporavkom. Pacijenti
koji razumiju prednost kompozitnog lifta prihvatit ¢e malo duze vrijeme oporavka znajuci da ¢e

rezultati biti zadovoljavajuci i dugotrajni (70).
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3.4. Subperiostalni face lift
Tessier je prvi put predlozio tehniku podizanja lica subperiostalnom tehnikom, smatrajuci da je
moguce podi¢i meka tkiva lica okomito i vratiti ih na razinu njihovog kostanog podrijetla (71).
Ova tehnika brzo je postala prihvaéena kao prikladan postupak za podizanje gornje dvije treine
lica. Tri su glavna orijentira u subperiostalnom liftingu lica:
Prvi je SOOF (suborbicularis oculi fat). Ovaj se orijentir nalazi na krizanju dviju zamis$ljenih
crta, od kojih jedna prolazi kroz bo¢nu stranu obrva, a druga kroz donji orbitalni rub. Jastuci¢
malarne masti druga je vazna tocka u ovom postupku, a nalazi se na krizanju okomite crte koja
prolazi kroz bo¢ni kantus i vodoravne linije koja prolazi kroz granicu nosnih krila. Posljednja
tocka je Bichatov masni jastuci¢ koji se nalazi na krizanju okomite crte koja prolazi kroz bo¢ni
kantus i vodoravnu liniju koja prolazi kroz bazu nosa (72).
Subperiostalna disekcija izvodi se kroz rez u sljepoocnom podrucju. Tri spomenute toc¢ke podizu
se 1 priSivaju na duboku temporalnu fasciju.
Ovaj postupak je indiciran kod pacijenata sa znacajnim promjenama starenja. Drugi dobri
kandidati za ovu tehniku su pacijenti kojima su potrebni drugi simultani kozmeticki postupci
poput obnavljanja koZze 1 prijenosa implantata ili masti. Ova je metoda prikladna za podizanje
obrva, bo¢nih kutova kapaka, ¢ela, glabele, obraza i nazolabijalnih nabora, a zbog manipuliranja
dubokim tkivom 1 dobrom fiksacijom, rezultati su dugotrajni. Takoder, subperiostalna tehnika
ukljucuje manje rezova te je rizik od oStecenja facijalnog Zivca vrlo nizak. Zbog minimalne
disekcije 1 odrzavanja slojeva skupa, vaskularizacija je dobro ocuvana, §to je izrazito bitno kod
pusaca (74).
Ova tehnika liftinga lica nije prikladna za upotrebu kao druga operacija liftinga lica, a takoder je
kontraindicirana u bolesnika s prijelomima kostiju lica u anamnezi jer nepravilnosti lica znac¢ajno

otezavaju subperiostalnu disekciju. Dugo vrijeme operacije i1 dugo razdoblje oporavka glavni su
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nedostaci ove tehnike, a bitno je naglasiti i da ne pokazuje izrazito dobre rezultate u ispravljanju
promjena vrata i donje tre¢ine lica. Unato¢ agresivnijim manevrima, u literaturi nisu dokazani
izrazito bolji rezultati u usporedbi s manje invazivnim tehnikama manipulacije SMAS-om

(70,75,76).

3.5. MACS
Glavni koncept MACS (Minimal-access cranial suspension) lifta bio je drugaciji smjer
povlacenja od prijasnjih tehnika. U tradicionalnom liftingu lica, koza se obi¢no povlaci u kosom
smjeru. U postupku MACS izbjegava se uporaba horizontalnog vektora te se koza istodobno s
mekim tkivima povlaéi u vertikalnom smjeru (77). MACS postupak uglavnom se dijeli na dvije
vrste: jednostavni 1 proSireni. Jednostavna varijacija koristi se za korekciju donje tre¢ine lica i
vrata, dok se proSirena varijacija koristi za ispravljanje nazolabijalnih brazdi i senilnih promjena
na srednjem licu i donjem kapku (78). Rez u potonjem obliku MACS tehnike produzen je duz
sljepoocne linije kose, a dodatni Sav koristi se za suspendiranje jastuc¢i¢a malarne masti. Rez
kre¢e od donje granice usnog lobula pa prolazi preaurikularnim naborom prema gore. Gornje
granice incizije u jednostavnoj 1 proSirenoj varijaciji nalaze se na razini lateralnog kantusa. Ovaj
se postupak izvodi iznad ravnine putanje facijalnog Zivca. U jednostavnoj varijaciji, Savovima se
fiksira duboka sljepooc¢na fascija, a u produzenoj varijaciji, tre¢i Sav u obliku slova U postavlja
se izmedu prednjeg dijela duboke sljepooc¢ne fascije i jastu¢i¢a malarne masti. Nakon §to je
povucena prema vertikalno, ostatak koze se odstrani.
U literaturi se spominje nekoliko prednosti MACS postupka, od kojih su glavne mali rezovi na
kozi 1 ograniCena potkozna disekcija. Rizik od oSte¢enja facijalnog zivca nizak je zbog supra-
SMAS disekcije. Kirurg je u stanju dobro manipulirati kozom donje treéine lica, ispraviti senilne

promjene vrata i ispraviti regiju cervikomentalnog kuta (79).
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Izbjegavanje postaurikularnog reza ovu metodu ¢ini prihvatljivom kod mladih pacijenata koji
obi¢no vuku kosu prema gore. Rizik od hematoma je mali, a osim toga, ako se i dogodi lako se
evakuira 1 obi¢no ne ulazi u vrat. Takoder, zahvaljuju¢i vektoru povlacenja, sprjecava se
stvaranje deformacije ispod usne skoljke (80).

OgranicCenja postupka podizanja MACS uglavnom su povezana s anatomijom pacijenta. Konacna
kontura vrata nije zadovoljavajuéa u pacijenata s ve¢im promjenama na vratu i znacajnom
opustenosc¢u koze zbog ogranicene ekscizije koze i Cistog vertikalnog smjera povlacenja. Zbog
izbjegavanja lize ligamenta lica u MACS liftu, nedostaju dugoro¢ni rezultati kao kod agresivnijih

tehnika (81).

4. KOMPLIKACIJE ZAHVATA

Neke od komplikacija operacija liftinga lica su hematomi, hipertrofija pre- i post-aurikularnih
oziljaka, apsces na mjestu Sava, hiperpigmentacija vrata, oStec¢enje koze oko uha, oStecenje
Zivaca, temporalna alopecija, nekroza koze, dehiscencija rane, hipertrofi¢ni oZiljci, nepravilne
konture lica i infekcija (82,83,84,7,85,86,87,88).

Najopasnije komplikacije ukljucuju hematom, infekciju, ozljedu Zivca i sistemske vaskularne
komplikacije poput venske tromboembolije (89,90).

Zabiljezeno je da je stopa komplikacija u bolesnika podvrgnutih liftingu lica s visokim indeksom

tjelesne mase (BMI) bila preko 9,5%, u usporedbi s 4,7% u pacijenata normalne tezine (89).

4.1 Hematom
Stvaranje hematoma i dalje je naj¢eSc¢a glavna komplikacija nakon operacije liftinga lica

(91,92,93). Obiljezja kod pacijenata koja povecavaju Sanse da se razvije hematom nakon liftinga
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lica ukljucuju hipertenziju, preoperativne lijekove koji utjeCu na koagulaciju, pusenje, BMI,
skokove krvnog tlaka prije i poslije operacije, povracanje i aktivnost nakon kirurSkog zahvata
(91,92). Hematomi na licu mogu uzrokovati ishemiju tkiva, dugotrajni edem i hiperpigmentaciju.
Prema literaturi, incidencija hematoma se krece izmedu 0,2% 1 18,1% (82).

Studije koje dokumentiraju pojavu stvaranja hematoma nakon operacija liftinga lica ukljucuju
upotrebu drenaze na kirurSkom mjestu, a koja moze donijeti probleme poput unosenja infekcije u
ranu, curenja sadrzaja i pomicanja drena. Drenovi ostavljaju tragove na mjestu uklanjanja,
zahtijevaju bolno vadenje i riskiraju ozljede krvnih zila tijekom uklanjanja (94,95).

Op¢a incidencija hematoma nakon ritidektomije niza je kod pacijenata muskog spola, ali je u
mladoj populaciji zabiljezena veca incidencija u muskaraca nego u zena. (95) Pazljiva
perioperativna kontrola krvnog tlaka znacajno smanjuje stopu formiranja postoperativnog
hematoma. Budu¢i da veliki hematomi mogu uzrokovati nekrozu koze, treba ih hitno evakuirati

(91).

4.2 Infekcija
Infekcija je druga najcesca vec¢a komplikacija koja se dogodi u prosjeku u 0,3% liftinga lica.
Kombinirani zahvati na licu i visoki BMI jedni su od glavnih faktori su rizika za razvoj infekcije.
Infekcija nakon ritidektomije najéesce je uzrokovana Staphylococcus aureus bakterijom (84,7).
Infekcija je neuobicajena nakon ritidektomije, ali se moZe dogoditi kao rezultat apscesa Sava ili,
rjede, Sava koji je proSao kroz tragalnu hrskavicu. Treba ukloniti spomenuti Sav, a lokalna njega

rane antimikrobnom masc¢u ¢esto uklanja problem (87).
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4.3 Ozljede Zivaca
Ozljeda facijalnog Zivca tijekom liftinga lica relativno je rijetka, ali ozbiljna komplikacija te
sigurno jedna od onih koje se kirurzi najvise boje zbog mogucih oste¢enja motorickih i osjetnih
vlakana (74). Razumijevanje anatomskog tijeka facijalnog zivca i zona relativne opasnosti moze
sprijeciti ovu komplikaciju. Razli¢ite ozljede mogu rezultirati oste¢enjem facijalnog, ali 1 drugih
zivaca. One ukljucuju izravnu ozljedu, neurapraksiju, toplinsku ozljedu kauterom, kompresijsku
ostecenih tijekom liftinga lica. Ako se oSteenje Zivca opazi tijekom operacije, potrebno je
odmah reagirati da bi se steta svela na minimum. Privremena ozljeda obiljezena je parezom i s
vremenom dode do povratka funkcije. Kod trajne ozlijede dogodila se paraliza budu¢i da se
povratak funkcije nije dogodio unutar 2 godine od operacije. Dugotrajno lijeCenje paralize ovisi

o ozlijedenoj grani, naknadnoj deformaciji i funkcionalnim deficitima (96).

4.4 Oziljci
Uz dobro planiran i dobro izveden lifting lica, ne bi trebalo do¢i do uocljivih ozZiljaka.
Hipertrofi¢ni oziljci mogu se tretirati raznim preparatima za njihovo smanjivanje uz upotrebu
silikonskih gelova. Trajni oZiljci koji zahtijevaju agresivniji pristup mogu se tretirati laserskom
terapijom 1 obi¢no zahtijevaju visestruko lijeenje. Laser takoder smanjuje telangiektaziju koja se
javlja nakon duljih injekcija steroida. Hipopigmentirani oziljci najée$ci su duz straznje linije
kose kada su rezovi postavljeni duz linije kose umjesto iza nje. Ti se oZiljci mogu smanjiti

medicinskim tetoviranjem ili umetanjem folikularnih jedinica (87).
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4.5 Alopecija
Alopecija se javlja nakon oSte¢enja folikula dlake elektrokauterizacijom, prekomjernim
povlacenjem koze ili nakon slu¢ajnog uklanjanja kose na sljepoocnom podrucju. Privremeni
gubitak moze se skratiti primjenom lokalnog minoksidila. Trajna alopecija zahtijeva umetanje
folikularnih jedinica u podrucja alopecije ili spustanje sljepooc¢ne linije kose. Operaciju zamjene

kose treba odgoditi dok se ne utvrdi da je gubitak trajan, Sto Cesto zahtijeva i 12 mjeseci (87).

4.6 Edem
Iako se odredeni stupanj postkirur§kog edema moze vidjeti kod svih pacijenata, kod nekih se
javlja puno jace oticanje od prosjeka. Pacijenti koji se podvrgavaju visestrukim zahvatima,
ukljucujuéi podizanje obrva, umetanje implantata i istodobnu obradu laserom, imaju veée Sanse

za jaCe oticanje od pacijenata koji se odlucuju isklju¢ivo na podizanje lica (97).

4.7 Deformacija konture lica
Deformacije kontura su ¢este odmah nakon ritidektomije, a ve¢ina njih su privremene i povezane
su s postoperativnim edemom i ekhimozom i javljaju se u predaurikularnim i submentalnim
regijama. Kako oteklina popusta, deformacije nestaju. Duze deformacije kontura mogu se vidjeti
1 po nekoliko mjeseci te zahtijevaju daljnje lijecenje. Tek ako lokalizirana podrucja deformacije

potraju dulje od 6-12 mjeseci, treba se razmisljati o terapiji poput dermalnih filera (87).

4.8 Opadanje koze
Opadanje koze rijetka je pojava nakon ritidektomije. Vaskularna kompromitacija, ako do nje
dode, obi¢no se primijeti u periaurikularnoj regiji i moze se pojaviti kao zasebno podrucje

ekhimoze. Lokalna primjena nitropaste ili DMSO 2 do 3 puta dnevno moze biti korisna kako bi
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se smanjila $ansa za gubitak koZe u punoj debljini. Cesce se javlja povriinska epidermoliza koja
u pravilu dobro zacjeljuje. Ako se ucini debridman pogodenog podrucja, tretirani dio zasticuje se
antimikrobnom mascu dok ne nastupi sekundarno zacjeljivanje. Daljnja manipulacija odgada se
sve dok ne dode do potpunog sazrijevanja rane i oziljaka kako se ne bi narusio krajnji estetski

rezultat (87).

4.9 Sistemske komplikacije
Sistemske komplikacije vrlo su rijetke, ali ako do njih dode, mogu uzrokovati po Zivot opasna
stanja. Neka od komplikacija su DVT, pulmonalna embolija, mozdani udar, anestezioloske
komplikacije i smrt. Pazljivi odabir pacijenta, detaljni preoperativni pregled i oprezna

manipulacija tijekom zahvata smanjuju rizik od pojave ovih komplikacija na minimum (87).
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5. ZAKLJUCAK

U danasnje vrijeme sve se viSe pazi na estetiku i fizi¢ki izgled, a broj estetskih zahvata u svijetu
svake godine je sve vec¢i. Buduci da nase lice ne mozemo sakriti 1 da je ono kontinuirano
izlozeno vanjskome svijetu, svaka njegova nepravilnost, deformacija i nesavrSenost dolaze do
izrazaja. Takoder, sve se viSe promovira ,,perfect face look®, a samim time stvara se veci pritisak
na pojedince koji su ve¢ i prije bili nezadovoljni svojim izgledom. Paze¢i na svoju kozu raznim
dermatoloSkim preparatima ili $tite¢i je od Stetnih faktora poput sunca, moguce je usporiti
stvaranje bora i dobivanja starackog izgleda lica. Ipak, s godinama se kod svake osobe pojavljuju
znakovi starenja, a ti znakovi razlikuju se od osobe do osobe. Postoje razne metode tretiranja lica
u cilju postizanja boljeg izgleda, medutim jedino kirur§ko zatezanje lica rjeSava uzrok problema i
najpouzdanijih zahvata u estetskoj kirurgiji. Budu¢i da se tijekom zahvata manipulira osjetljivim
strukturama lica, ovaj zahvat trebale bi izvoditi iskljucivo osobe iskusne u tom podrucju jer ¢e se
na taj nacin komplikacije zahvata svesti na minimum. Uzimajuci u obzir da su procesi starenja u
svake osobe razliciti, individualni pristup svakom pacijentu najbitnija je preoperativna karika.
Ako se usklade operativne moguénosti i pacijentova ofekivanja, ovaj zahvat u pravilu izaziva

dugoroc¢no 1 obostrano zadovoljstvo, kako kirurga, tako 1 pacijenta.
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