DVD

ROZDZIAL

20

Alloplastyczne konturowanie
podoczodolowych ubytkow
w okolicach szczekowych

i jarzmowych

Edward O. Terino

Alloplastyczne konturowanie twarzy rozwineto sie w ciggu ostatnich 25 lat od ,,procedury
pomocniczej” do poziomu standardowego cennego narzedzia w zakresie technik stoso-
wanych w chirurgii estetycznej w obrebie twarzy. Autor tego rozdziatu byt pionierem w za-
stosowaniu wigkszosci implantéw i technik chirurgicznych obecnie stosowanych przez
chirurgéw na catym $wiecie'. Procedury te, jak pokazat czas, pozwalajg na osiggniecie
trwatej poprawy konturu twarzy przy minimalnej (mniej niz 1%) zachorowalnosci. Wiele
mitéw dotyczacych alloplastycznego wypetiania zostato obalonych przez autora

z 30-letnim doswiadczeniem, ktéry udowodnit, ze opisane nizej techniki moga by¢ z po-
wodzeniem bezpiecznie stosowane przez dobrze wyszkolonych chirurgdw plastykéw za-
interesowanych tréjwymiarowa estetyczna chirurgig twarzy.

Steven Fagien

Zgodnie z podanymi przez autora oryginalnymi anatomicznymi koncepcjami stref
podziatu szkieletu twarzy (ryc. 20-1) podoczodotowo-jarzmowo okolica sktada sie
ze (1) strefy 1 obejmujacej znaczng czeS¢ trzonu kosci jarzmowej, ograniczong przy-
srodkowo przez nerw podoczodotowy, bocznie przez poczatek Srodkowej 1/3 tuku
jarzmowego i (2) strefy 3 obejmujacej podoczodotowy okolonosowy obszar rozcig-
gajacy sie od kosci nosowej tkanek szczeki do nerwu podoczodotowego. Stefa ta za-
wiera dobrze odgraniczong bruzde zwang rynienkg tzowa.

W ciggu ostatnich 10 lat zwrdcono baczng uwage na okolice podoczodotowy ze
wzgledu na pojawienie si¢ techniki podwieszania srodkowej czesci twarzy. Technike
te stworzono w celu poprawy wygladu zmeczonej, zapadnietej twarzy bedacej efek-
tem obnizania sie polaczenia powiekowo-policzkowego®? (ryc. 20-2), ktére z kolei
spowodowane jest w wiekszoSci przypadkéw starzeniem sie lub wystepuje jako wa-
riant dziedziczny. Co wiecej, w pracach znanych badaczy dowiedziono, ze proces
starzenia sie Srodkowej czeSci twarzy spowodowany jest atrofig lub obkurczaniem
sie tluszczu w okolicy okolooczodotowej i policzkowej, obecnego w tym rejonie
od urodzenia do okolo trzydziestego roku zycia®® (ryc. 20-3).

W rozdziale tym zostang omdwione aspekty estetycznej poprawy wygladu okoli-
cy podoczodotowej i policzkowej, bedacego efektem zaréwno wykorzystania allo-
plastycznego wypelniania, jak i przy zastosowaniu technik podwieszenia gornej cze-
Sci Srodkowego obszaru twarzy, bocznego konturowania brwiowo-skroniowego
bocznej kantopeksji.
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Rycina 20-1 Praktyczny autorski model anatomicznej analizy
twarzy definiujacy pie¢ szkieletowych stref twarzy. Zmiany w ob-
jetosci w obrebie kazdej ze stref skutkuja tatwo przewidywalnymi
zmianami konturu.
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Rycina 20-2 Rycina obrazujaca ,zmeczony”, ,zapadniety” wy-
glad twarzy spowodowany wrodzonymi lub zwigzanymi z wie-
kiem zmianami pogranicza powiekowo-policzkowego.
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boczne opadnigcie
brwi

bruzda rynienki
fzowej

atrofia ttuszczu
ponizej brzegu
oczodotu (bruzda
podoczodotowa)

bruzda nosowo-
\ -wargowa

bruzda wargowo-
-brédkowa
(linia marionetki)

Rycina 20-3 Proces starzenia sie obszaru okotooczodotowego
spowodowany atrofig i obkurczaniem sie tkanek w okolicy okoto-
oczodotowe.

Alloplastyczne implanty stworzone specjalnie
do wypelniania okolicy rynienki tzowej i okolicy po-
liczkowej moga spowodowaé wyeliminowanie tech-
nik chirurgicznych wykorzystujacych przemieszcza-
nie tluszczu w okolicy podoczodotowej (ryc. 20-4).
Wymienione wyzej manipulacje ttuszczem podoczo-
dotowym moga bowiem skutkowaé niepozadanymi
nastepstwami, takimi jak retrakcja powieki dolnej
(ektropion) czy widoczne nieregularne nieréwnosci
skory.

Tto historyczne

Wazno$¢ potaczenia miedzy dolng powieka a policz-
kiem doceniono w chirurgii plastycznej juz w mi-
nionej dekadzie. Na poczatku lat siedemdziesigtych
i w latach osiemdziesigtych ubieglego wieku stan-
dardowa procedura chirurgiczna stosowana w lecze-
niu ,,zmeczonych oczu” obejmowata usuwanie ttusz-
czu i skory lub skéry i miesni z powiek dolnych®.
Zabieg ten rutynowo dawal jednak nieatrakcyjne
pionowe skrdcenie dolnej powieki lub/i niekorzyst-
ne podkreslenie zapadnietych obszaréw pod oczami
(ryc. 20=5). W latach dziewiecdziesigtych ubiegltego
wieku zarowno pacjenci, jak i chirurdzy zaczeli zda-
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Rycina 20-4 A-C. Réznego rodzaju im-
planty alloplastyczne dostepne komercyj-
nie, wykorzystywane do trwatej i planowej
rekonstrukcji okolicy podoczodotowe;.

Rycina 20-5 A i B. Przyktady efektow ko-
smetycznych blefaroplastyki (z lat 70.

i 80. XX w.) z usunieciem ttuszczu i skory

z powiek dolnych.
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waé sobie sprawe, ze oryginalna, rutynowo stoso-
wana technika chirurgiczna przyczyniala sie do kre-
owania wychudzonego i nieatrakcyjnego wygladu
starzejacej sie okolicy okotooczodotowe;.

Podoczodotowe
szczekowo-jarzmowe
ubytki objetosciowe

Pojeciem rynienki {zowej lub bruzdy nosowo-jarz-
mowej okresla si¢ zaglebienie lezace nosowo od pi-
ramidy nosa, rozciggajac si¢ dystalnie na odcin-
ku 2,5 cm skosnie w kierunku kata zuchwy”> .
W wyniku zmian dziedzicznych lub gtéwnie zmian
zwigzanych ze starzeniem to podoczodotowe zagle-
bienie rozprzestrzenia sie pod calg dolng powieka.
Opisywany tutaj ubytek objetosci nie jest ograniczo-
ny jedynie do poziomu dolnej granicy oczodotu, jak
myslano poprzednio. Przeciwnie, wystepuje na mie-
rzalnym obszarze 8—10 mm ponizej brzegu oczodo-
tu. Obserwacje te zostaly poczynione przez autora
rozdzialu we wczesnych latach osiemdziesigtych ubie-
glego wieku, kiedy to pacjenci poddani uprzednio
zabiegowi blefaroplastyki zaczeli uskarzad si¢ na jesz-
cze bardziej ,,zmeczony” i zapadniety wyglad twa-
rzy.

Przyczyna wczesnego powstawania tegoz zagle-
bienia, bo juz niekiedy w trzeciej dekadzie zycia,
a u wiekszosci 0s6b pod koniec czwartej czy na po-
czatku piatej dekady, pozostawala niejasna. Ostat-
nio jednak, gtéwnie dzieki badaniom Lambrosa z wy-
korzystaniem fotografii i techniki komputerowe;j’,
dowiedziono, iz gtéwng przyczyna opisanego wyzej
procesu jest prawdziwa atrofia lub inwolucja ttusz-
czu wystepujaca w gornych dwoch trzecich partiach
twarzy i w duzym stopniu w obszarze okotooczodo-
towym. Zanikanie ttuszczu wigze sie bezposrednio
z poglebianiem sie zaglebien podoczodotowych, co
z kolei powoduje powstawanie zmeczonego, wychu-
dzonego wygladu twarzy.

Obserwowane w wielu przypadkach ostabienie
mies$nia okreznego oka i przegrody oczodotowej
umozliwia przemieszczanie si¢ ku przodowi tluszczu
wewngtrzoczodotowego i tworzenie przepuklin thusz-
czowych, popularnie zwanych workami pod oczami
(fat bags), co z kolei powoduje dodatkowe zaakcen-
towanie bruzdy podoczodotowej. Padajace na te oko-
lice otaczajace $wiatto podswietla szczyt ,,gorki” two-
rzonej przez przepukline ttuszczowa, natomiast cief
ukfada sie w ,,dolinie” podoczodotowej. Takie ze-
stawienie kontrastujacych ze sobg konturéw podkre-

§la zmeczony wyglad okolicy polaczenia powieko-
wo-policzkowego.

Powyzsza bruzda podoczodotowa jest dodatkowo
akcentowana przez wzgledne oraz prawdziwe ana-
tomiczne ubytki kostne w obrebie kompleksu oczo-
dotowo-policzkowo-jarzmowego.

Leczenie bruzdy podoczodolowej rozwijato sie
w ciggu minionych 25 lat. W roku 1983 autor tego
rozdzialu, motywowany skargami pacjentéw na wy-
razne zagtebienia w okolicy oczodotowej po zabie-
gach tradycyjnej blefaroplastyki, rozpoczal przeszcze-
pianie autogennych tkanek, takich jak ttuszcz, powiez
skroniowa, miesien skroniowy czy czepiec, w okoli-
ce podoczodolowa ponizej brzegu oczodotu
za mie$niem okreznym oka i nad ttuszczem lezacym
pod mie$niem okreznym (SOOF - suborbicularis
oculi fat)’ (ryc. 20-6). Obecnie okolice podoczodo-
lowa uznaje sie za obszar prawdziwego ubytku, kté-
ry jest odpowiedzialny za tworzenie zmeczonego wy-
razu twarzy w wyniku zwiazanej z wiekiem atrofii
thuszezu.

U wiekszosci pacjentOw przeszczepiane w te oko-
lice tkanki dawaly pomySlne efekty, ale u niektérych
pacjentow pozostawialy niedokorekcje.

Podsumowujac, powyzsze doswiadczenia uSwia-
domity autorowi rozdziatu prawdziwg potrzebe opra-

Rycina 20-6 A. Fragment powiezi skroniowej, migsni skronio-
wych i czepca. B. Zaaspirowany autologiczny ttuszcz.
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cowania techniki trwalego wypelniania tego obsza-
ru twarzy.

Efektem znajomosci ograniczen zwigzanych z prze-
szczepami autologicznymi (resorpcja i obkurczanie)
byl pomyst skonstruowania implantu, ktéry pozwo-
litby na wypetnienie obszaru podoczodotowego i po-
prawe badz to wrodzonego, badz zwigzanego z wie-
kiem nieatrakcyjnego wygladu.

Opracowana przez autora technika transferu tka-
nek, wykonywana podczas blefaroplastyki z powo-
du przepuklin tluszczowych, polegala na wycieciu
thuszczu stycznie, od bocznego do przySrodkowego
kacika, z pozostawieniem przySrodkowej szypuly na-
czyniowej. Nastepnie mate narzedzie, takie jak za-
krzywione kleszczyki hemostatyczne, wprowadzano
pod miesien okrezny oka w celu wytworzenia tune-
lu od strony bocznej do przy$rodkowej, tak aby moz-
liwe byto uchwycenie uszyputowanego platu ttusz-
czu i przeciagniecie go do bruzdy podoczodotowe;.
Podczas wykonywania zabiegu na powiece gornej
pasmo miesnia okreznego byto umieszczane w bruz-
dzie podoczodotowej w podobny sposéb. W czasie
zabiegéw taczonych z chirurgicznym usuwaniem
zmarszczek (rhytidectomy) stosowano fragmenty po-
wiezi skroniowej z mie$niem, lub znaczace nawet
ilosci czepca i czasami chrzastke ucha (ryc. 20-7).
Zabiegi tego typu wykonano u okolo 150-200 pa-
cjentow.

Chociaz powyzsze metody transplantacyjne daja
dlugotrwate efekty (zob. fotografie od 6 miesiecy
do 1 roku po zabiegu, ryc. 20-8 i 20-9), to jednak
koficowe rezultaty poprawy objetosci okolicy bruz-
dy podoczodotowej byty tylko czeSciowo zadowala-
jace — uzyskiwano 50-70% poprawy, przez 50-70%
czasu obserwacji. Przy stosowaniu powyzszych me-
tod i nieregularnosci powierzchni byly rzadko ob-
serwowane, gdyz tkanki starannie rozkladano
pod nietknietym mie$niem okreznym oka.

W roku 1998 Hamra'?, korzystajac z wczeéniej-
szych prac Loeba!!, opracowal metode rozwarstwia-
nia kompleksu jarzmowo-oczodotowego (zygo-orbi-
cular complex dissection). W tym samym czasie
wynaleziono tez metode¢ podokostnowego podwie-
szania Srodkowej czeSci twarzy (subperiosteal mid-
face suspension)*. Techniki te polegaly na uniesie-
niu mie$nia okreznego na policzku powyzej lub
ponizej okostnej, transpozycji thuszczu przez brzeg
oczodotu i podszyciu do SOOF'2, Kolejnym krokiem
stalo si¢ uwalnianie i rekonstrukeja przegrody oczo-
dotowej'.

Podniesienie goérnej srodkowej czesci twarzy jest
obecnie zabiegiem, ktory pozwala wyeliminowaé wy-
glad ,,zmeczonej twarzy” dzieki uniesieniu dolnych,
grubszych tkanek policzka ponad cienkg bruzde

B

podoczodotows, co z kolei wytwarza najbardziej sp6j-
ne i doskonate pofaczenie pomiedzy policzkiem a po-
wieka dolng (ryc. 20-10 i 20-11) osiggane przez na-
tozenie objetosci przemieszczanych tkanek i thuszczu.
Inng metoda umozliwiajaca korzystne wymodelowa-
nie polaczenia policzkowo-powiekowego jest zasto-
sowanie podoczodotowego policzkowego implantu
o wymiarach 6 cm (wymiar poprzeczny) na 3,2 cm
(wymiar pionowy) i 3—4 cm (grubo$¢). Przewaga tej
metody jest brak koniecznosci wykonywania szero-
kiego rozwarstwiania okolicy policzkowej i skronio-
wej, co jest niezbedne przy wykonywaniu liftingu
srodkowej i gornej czesci twarzy.

Rycina 20-7 A. Przeszczep chrzastki z ucha. B. Ten sam prze-
szczep umiejscowiony w lokalizacji podoczodotowe;.
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Rycina 20-8 A i B. Pacjenci prezentujacy dtugotrwate efekty kosmetyczne po przeszczepie tkanek autologicznych w okolice
potaczenia powiekowo-policzkowego (okoto roku 1985).
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Rycina 20-9 A. Przedoperacyjne zaznaczenie miejsc umiesz-
czenia autologiczych przeszczepdw tkanek w okolice bruzdy
podoczodotowej (rok 1985). B. Znaczaca poprawa w rok po
zastosowanym przeszczepie.

Wykorzystanie implantéw
alloplastycznych

Ubytki kostne w podoczodotowej okolicy policzko-
wo-jarzmowej moga wystepowaé jako cecha dzie-
dziczna lub by¢ nastepstwem urazéw. Gtownym mo-
torem badain w zakresie korygowania tego typu
ubytkéw przez autora niniejszego rozdziatu staly si¢

dos$wiadczenia w leczeniu pacjentéw z deformacjami
po zle zaopatrzonych ztamaniach podoczodotowych
lub ztamaniach kompleksu jarzmowo-szczekowego.

We wczesnych latach 60. XX w. z dobrym skut-
kiem stosowano alloplastyczne materialy takie jak
gabki wykonane z kauczuku silikonowego (Silastic).
Na ich bazie autor rozdzialu opracowat alloplastycz-
ne anatomiczne implanty silikonowe do protezowa-
nia okolicy policzkowo-jarzmowe;j.

We wczesnych latach 80. XX w. zaczeto mySleé
o implantach skonstruowanych specjalnie do celow
wypelniania dolnego brzegu oczodotu i rynienki tzo-
wej. W roku 1990 Flowers opatentowal implant ry-
nienki tzowej stosowany do dzisiaj.

Implanty te co prawda daja wygtadzenie bocznej
czesci krawedzi oczodotu i policzkowej czesci kom-
pleksu jarzmowo-policzkowego, ale zdarza sig, ze
pacjenci skarzg sie na niewielkiego stopnia uwidocz-
nienie implantu, jego wyczuwalnos¢ lub nieregular-
no$¢ konturu. Powyzsze objawy autor tego rozdzia-
tu obserwowat u pewnej szczegdlnej grupy pacjentéw
z Potudniowej Kalifornii.

Po latach doswiadczen stato sie oczywiste, iz u wie-
lu pacjentéw, prawdopodobnie az u okoto 50%, ze
»zmeczonym” wyrazem twarzy, zapadnietymi okoli-
cami podoczodotowymi, zwlaszcza w grupie wieko-
wej ponizej 50 r.z., obserwuje sie ubytki kostne
w okolicy podoczodotowej i szczekowej. Stad tez
pojawila si¢ idea stosowania kompleksowych im-
plantéw podoczodotowo-policzkowych (suborbital
malar shell) lub implantéw rynienki tzowej (tear
trough malar implants) (ryc. 20-12).

Wysoka skutecznos$é implantéw rynienki lzowej
odnotowano u okolo 20 pacjentéw w ciggu ostat-
nich 18 miesi¢cy (ryc. 20-13). Spowodowalo to
znaczny wzrost liczby oséb zglaszajacych sie z obja-
wami zmeczonego wygladu twarzy, spowodowane-
g0 zmianami anatomicznymi opisanym wyzej.

W tym rozdziale zostang szczegbétowo omdéwione
techniki korekeji podoczodotowych ubytkéw policz-
kowych z zastosowaniem implantéw bez konieczno-
Sci wykorzystania technik podwieszania §rodkowe;j
czesci twarzy.

Réwnowaga
estetyczna twarzy

Estetyka twarzy zalezy od rownowagi jej elementow.
Wzajemne powigzania miedzy poszczegdlnymi ele-
mentami masowo-objetoSciowymi twarzy sg podsta-
wa jej atrakcyjnoSci, postrzeganej jako ,piekno”.
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Glowne elementy masowo-objetosciowe twarzy to:
(1) segment czolowy stanowigcy gbérng jedng trze-
cig, (2) segment policzkowy obejmujacy srodkowa
jedna trzecia, (3) wyniosto$é nosa oraz (4) segment
zuchwy stanowiacy dolng jedng trzecia (ryc. 20-14).

Gdy jeden z powyzszych elementdw jest wyraznie
wigkszy od pozostatych (pod wzgledem objetosci
i masy), pozostate wydaja si¢ mniej wyraznie zazna-
czone i mniejsze. Jesli za$ jeden z segmentéw ma
wyraznie mniejszy rozmiar, pozostate wydaja sie
wieksze.

W przypadku chirurgii estetycznej twarzy trwale
i skuteczne zmiany objeto$ci i masy s3 dokonywane
za pomoca materialéw alloplastycznych. Techniki
wykorzystujace materialy autologiczne, np. thuszcz

Rycina 20-10 A i B. Podwieszenie gornej
Srodkowej czesci twarzy oraz transpozycja
ttuszczu dajg w efekcie dwuwarstwowa
LWwysciotke” poprawiajaca wyglad bruzdy
podoczodotowej. Lewa strona — przed za-
biegiem, prawa — po zabiegu podwiesze-
nia gomej srodkowej czesci twarzy, trans-
pozycji tluszczu i kantopeksji bocznej.

(powiez, mig$nie i inne), sg rOwniez stosowane 1 po-
zwalajg na osiggniecie pewnego stopnia trwalosci
efektu, niemniej sg to metody nadal wzbudzajace
kontrowersje z powodu watpliwosci, czy tkanki au-
tologiczne moga dawal rzeczywisty trwaly efekt.
Autologiczne techniki sg skomplikowane, wymaga-
ja bowiem pobierania autoprzeszczepéw. Co wig-
cej, odsetek skutecznej poprawy objetosci przy wy-
korzystaniu tych procedur jest nieprzewidywalny
i r6zny u réznych pacjentow. Metody te nie spel-
niajg obecnie oczekiwan pacjentdw, ktérzy decydu-
jac sie na zabiegi estetyczne, wybieraja techniki
minimalnie inwazyjne, niewymagajace dtugich i po-
wtarzajacych sie przerw w pracy i niewykluczajace
pacjentdéw z zycia towarzyskiego. Dodatkowo tech-
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Rycina 20-11 A i B. Kolejny przyktad
udanego zabiegu podwieszenia gornej
Srodkowej czesci twarzy potaczonej

Z przemieszczeniem tluszczu przez brzeg
oczodotu celem poprawy wygladu okolicy
potaczenia powiekowo-policzkowego. Le-
wa strona — przed zabiegiem, prawa — 10
miesiecy po podwieszeniu gornej srodko-
wej czesci twarzy, transpozycji ttuszczu

i kantopeksji bocznej.

Rycina 20-12 llustracja przedstawiajgca anatomiczny ksztatt podoczodotowo-
-policzkowego implantu; zaznaczono takze anatomiczne strefy 1, 2 i 3 kosci
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Rycina 20-13 Lewa strona, przed zabiegiem; prawa strona, sze$¢ miesiecy po wszczepieniu podoczodotowo-policzkowego im-
plantu w celu poprawy wygladu potgczenia powiekowo-policzkowego u 54-letniego pacjenta z objawami starzenia sie i z wrodzonymi

ubytkami kostnymi w szczekowej czesci okolicy podoczodotowe;.

brew ﬁ% A |

policzkowa czes$¢
$rodkowej czesci

nos
twarzy (policzek)

zuchwa
(linia zuchwy)

Rycina 20-14 llustracja przedstawiajgca gtéwne elementy masowo-objetosciowe twarzy.



Okolica okotooczodotowa

niki z wykorzystaniem iniekcji autologicznego thusz-
czu moga powodowal rozlegle, znacznie nasilone
obrzeki i odbarwienia utrzymujace sie miesigcami.
Dobrze wiadomo, iz obrzek w okolicy srodkowej
twarzy wchlania sie dtuzej niz np. w okolicy brody
czy wzdluz linii zuchwy.

Podwieszanie gornej
Srodkowej czesci twarzy

Przy wykonywaniu podokostnowego podwieszania
srodkowej czesci twarzy naciecie i preparowanie tka-
nek nalezy wykonaé wzdtuz bocznej krawedzi oczo-
dotu. Procedura ta jest wykonywana tacznie z pre-
paracja bocznej skroniowej okolicy brwi z dojscia
skroniowo-ciemieniowego wielkosci ok. 7-10 cm.
Wytworzony tunel umozliwia dostep do podwiesze-
nia Srodkowej czeSci twarzy do powiezi skroniowej
za pomoca nici wchtanialnych 3-0 PDA [nici synte-
tyczne monofilamentowe z polydioxanone — przyp.
ttum.] (ryc. 20-15). Preparowanie srodkowej czesci
twarzy wykonuje sie w celu uwolnienia tkanek miek-
kich od kosci jarzmowych na poziomie podokostno-
wym, a takze na powierzchni mi¢$nia zwacza do po-
ziomu przestrzeni policzkowej. Dolng granica
preparowania jest cialo tluszczowe policzka
(ryc. 20-16).
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Rycina 20-15 Podwieszenie gornej srodkowej czesci twa-
rzy — przytwierdzenie ptata migsniowo-skormnego do powigzi skro-
niowej z maksymalnym napieciem.

zakres podokostnowego | '
rozwarstwienia tkanek _—___
w obszarze $rodkowej Ui
czesci twarzy \ ]
\jll \ )
miesien zwacz 4'11' 1] =

ttuszcz policzkowy

Rycina 20-16 Obszar rozwarstwienia tkanek w obrebie srodko-
wej czesci twarzy rozcigga sie ponizej kosci jarzmowej po-

nad migsniem zwaczem do poziomu przestrzeni policzkowe;j

i ttuszczu policzkowego.

W opinii autora tego rozdzialu najwlasciwszym
miejscem do zalozenia szwu podwieszajacego $rod-
kowa czes$é twarzy jest brzeg okostnej na dolnej gra-
nicy kosci jarzmowej. Tkanka okostnowa jest wy-
starczajaco silna, by wytrzymaé maksymalne napiecie
wytwarzane przy podwieszaniu. Co wiecej, unika-
nie umieszczania tego szwu w nizszej lokalizacji po-
zwala zminimalizowa¢ ryzyko traumatyzacji i uszko-
dzefi funkcjonalnie waznych struktur, takich jak
jarzmowe elementy mieSniowe czy galgz nerwu twa-
rzowego unerwiajaca kompleks miesni jarzmowych.

Okolica okotooczodotowa

Jak wspominano juz wczesniej, okolica okotooczo-
dotowa wzbudzala i wzbudza ogromne zaintereso-
wanie, a takze troske chirurgdéw plastycznych. Ope-
racje polegajace na usuwaniu skory i ttuszczu z gorne;j
i dolnej powieki powoduja nasilenie nieatrakcyjne-
go wygladu starzejacej sie twarzy na skutek pogte-
bienia efektu utraty objetosci oczodotu z powodu
starzenia si¢ i natozenia si¢ efektéw zabiegu. Szcze-
gOlnie zabieg plastyki powieki dolnej moze powo-
dowaé wysoce nieatrakcyjne, a nawet wrecz defor-
mujace zmiany (ryc. 20-17).

Z opisanych wyzej powodow autor tego rozdzia-
tu w ciggu ostatnich lat zarzucit catkowicie wykony-
wanie procedur opartych na usuwaniu skéry i thusz-
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Rycina 20-17 Wysoce nieatrakcyjne i deformujace zmiany
w obrebie powiek dolnych po tradycyjnej blefaroplastyce.

czu z okolicy powiek dolnych i tluszczu z powiek
gornych. Odmtodzenie okolicy oczodotowej wyma-
ga usuniecia jedynie niewielkiej ilosci skory z powie-
ki gérnej bez potrzeby usuwania mie$nia okreznego
oka czy tluszczu.

Skojarzone ubytki policzkowe
i podoczodotowe

Z doniesien dr Jelksa wynika, ze cofniety brzeg oczo-
dotu, nazwany przez niego ubytkiem podoczodolo-
wym o typie ,negatywnego wektora” (negative vec-
tor suborbital deficiency), nasila zaréwno objawy
zwigzane z wysunieciem ku przodowi tluszczu po-
wieki dolnej, jak i pozorny ,,wytrzeszcz” galki ocznej,
dajac nieatrakcyjny i zmeczony wyglad oraz podkre-
§lajac objawy starzenia'®.

Znaczna cze$é, jesli nie wiekszo$¢ pacjentdéw z po-
doczodotowymi szczekowymi ubytkami ma rowniez
ubytki jarzmowe. Ten typ budowy twarzy okreSla
sie¢ mianem ,twarzy typu 1”%°.

Twarz typu 1 charakteryzuje sie miejscowym ubyt-
kiem objetosci w obrebie obszaru jarzmowego i pra-
widlowym wypetnieniem dolnej srodkowej czesci
twarzy w obrebie policzka (ryc. 20-18). Opisywany
wyzej ubytek jarzmowy jest w duzym stopniu spo-
wodowany ubytkiem kostnym, stad oczywista me-
toda wypelnienia jest zastosowanie powiekszenia ca-
tego obszaru podoczodotowego w czesci jarzmowej
z wykorzystaniem alloplastycznego implantu (ryc.
20-19).

Naturalne potfaczenie miedzy grubszg skora i pod-
skornym tluszczem policzka a ciefiszg skorg powieki
dolnej, gdzie ilo$¢ podskdérnego thuszezu jest zniko-
ma, tworzy wyrazng linic w obrebie potaczenia po-
wiekowo-policzkowego rozciaggajacego sie wzdtuz

calego obszaru podoczodotowego. Obszar ten
opisywany jest jako rynienka fzowa lub bruzda po-
wiekowo-policzkowa®. W celu wyeliminowania po-
wyzszego ubytku kosmetycznego najwlasciwszym
rozwigzaniem wydaje sie objetoSciowe wypelnienie
tego obszaru z jednoczesnym powiekszeniem obsza-
ru jarzmowo-policzkowego u pacjentéw, u ktérych
jest to wskazane.

Podoczodotowe zagtebienie w miejscu potaczenia
skory powieki i policzka typowo znajduje sie
7-10 mm ponizej brzegu oczodotu. Gtéwnym ce-
lem interwencji chirurgicznej jest trwale wypelnie-
nie tego obszaru.

W popularnej stosowanej obecnie technice doste-
pu dwuwarstwowego zakltada sie podwieszenie pod-
okostnowe srodkowej czesci twarzy w celu uniesie-
nia grubszych tkanek podskérnych i skéry w tym re-
jonie z jednoczesng transpozycjg ttuszczu oczodoto-
wego, majaca na celu wytworzenie drugiej, glebszej
warstwy. Kombinacja tych dwdch procedur pozwala
uzyska¢ doskonate wypelnienie objetosciowe i na-
daje okolicy bruzdy powiekowo-policzkowej gtadki
i mtody wyglad (ryc. 20-20). Nalezy jednak pamie-
taé, iz tego typu zabiegi sg technicznie trudne i po-
ciagaja za sobg wieksze ryzyko niepozadanych na-
stepstw w obrebie powieki dolnej, zwlaszcza gdy s3
wykonywane przez niedo§wiadczonych chirurgow.

Implanty rynienki fzowej:
technika

Wszczepianie podoczodotowych policzkowych im-
plantéw rynienki zowej (tear trough suborbital ma-
lar implants) stosuje sie w przypadku korekgji:

1. zaglebiei powstalych na skutek starzenia sie
lub po blefaroplastyce (ryc. 20-21),

2. izolowanych ubytkéw w obrebie rynienki tzo-
wej (ryc. 20-22, 20-23),

3. wrodzonych szczekowych i jarzmowych ubyt-
kéw kostnych (,negatywny wektor™) (ryc.
20-24 do 20-26).

W procedurze tej wykorzystuje sie cztery podsta-
wowe dostepy:
1. z ciecia pod rzesami powieki dolnej,
2. z ciecia przezspojéwkowego w dolnej powiece,
3. z cigcia w jamie ustnej,
4. kombinagje ciecia w jamie ustnej i powiece dol-
nej.



Implanty rynienki fzowej: technika

typ 1 ubytku estetycznego
hipoplazja policzka

korekcja,
implanty policzkowe
B w strefie 12

Rycina 20-18 Ai B. Typ 1 twarzy z charakterystycznym
miejscowym ubytkiem objetosci w obszarze policzkowo-
-jarzmowym i odpowiednim prawidtowym wypetnieniem
Srodkowej czesci obszaru podpoliczkowego.

Rycina 20-19 Powiekszenie obszaru po-
liczkowo-jarzmowego daje znaczaca po-
prawe estetyki twarzy typu 1. A. Przed za-
biegiem. B. 2 lata po wszczepieniu
implantu policzkowego (malar shell).

241



Rozdziat

242

20 Alloplastyczne konturowanie podoczodotowych ubytkéw w okolicach szczekowych i jarzmowych

Rycina 20-20 Pacjentka rok po podwie-
szeniu podokostnowym srodkowej czesci
twarzy celem uniesienia grubej podskome;j
warstwy tkanek policzka i transpozycji
ttuszczu przez brzeg oczodotu. Technika ta
wyrownuije sie ostra linie potaczenia powie-
kowo-policzkowego.

Dostep z cigcia pod rzesami
powieki dolnej

Naciecie wykonywane jest 3 mm ponizej linii rzes
na ograniczonym obszarze. Nigdy nie nalezy posze-
rzaé ciecia poza boczny brzeg oczodotu. Ciecie to
moze by¢ wykonane ponizej brzegu powieki przy ko-
rygowaniu jedynie rynienki tzowej lub poszerzone
az do brzegu oczodotu w celu wszczepienia wieksze-
go podoczodotowego implantu policzkowego.

Nastepnie wypreparowywany jest plat skorno-
-mie$niowy z pozostawieniem 5-7 mm przedtarcz-
kowej cze$ci miesnia, ponizej linii rzes. Preparowa-
nie wykonywane jest elewatorem Freer, ktory ulatwia
zachowanie nienaruszonej przegrody oczodotowe;j.
Rozwarstwianie tkanek przeprowadzane jest do po-
ziomu brzegu oczodotu i w 2/3 bocznie kontynu-
owane ku przodowi nad brzegiem oczodotu, poni-
zej mig$nia okreznego oka az do poziomu SOOF
(ryc. 20-27).

Wazne jest zachowanie odpowiedniego, 8 mm
mankietu tluszczu pod mie$niem okreznym i niena-
ruszonego tuku brzeznego wiezadta oczodotowo-po-
liczkowego.

W przysrodkowej 1/3 cze$¢ oczodotowa miesnia
okreznego oka odpreparowywana jest od kosci oczo-
dolu na poziomie podokostnowym. Kolejne nacie-
cie wykonywane jest nieco ku przodowi od kosci
oczodotu, tak aby zachowac Sciegno tuku brzezne-
go, potrzebne do dalszej transpozycji thuszczu i umo-
cowania implantu.

Podoczodotowy piefi nerwowy wypreparowywa-
ny jest w odlegto$ci 5-8 mm (zmiennie) ku dotowi

od brzegu oczodotu. Nastepnie rozpreparowanie
podokostnowe wykonywane jest przySrodkowo,
bocznie i ku dotowi od pnia nerwowego. Zabieg ten
powinien by¢ wykonywana za pomoca zakrzywio-
nych elewatoréw pod kontrolg wzroku (ryc. 20-28).
Po umiejscowieniu implantu podoczodotowego ry-
nienki 1zowej ciecie i preparacja poszerzane s3 bocz-
nie w obrebie policzkowej strefy 1 na kosci jarzmo-
wej i ku dotowi do poziomu dolnego brzegu kosci
jarzmowej. Przy implantowaniu strefy 5 ciecie po-
szerza sie ku dotowi na poziomie mie$nia zwacza.
Nastepnie wybrany implant umieszcza sie w bocz-
nej kieszonce i dopasowuje do brzegu oczodotu.
W czesci srodkowej implantu skalpelem nr 11 wyci-
nany jest otwor, nastepnie implant uktadany jest wo-
kot nerwu oczodotowego. Szczelina wyciecia na nerw
uktadana jest ku dotowi w stosunku do pnia nerwo-
wego (ryc. 20-29). Implant umiejscawiany jest pre-
cyzyjnie w obrebie rynienki tzowej, wzdluz brzegu
oczodotu i na kosci jarzmowej. Czesto konieczne jest
srédoperacyjne przyciecie implantu w czeSci przy-
srodkowej, tak aby najbardziej nosowa cze$¢ implan-
tu nie uwypuklata sie w waskiej przestrzeni kosci
nosowej w obszarze kacika przySrodkowego. W ce-
lu podszycia implantu do brzegu oczodotu zaktada
sie 3 szwy 4-0 lub 5-0 (Vicryl) — jeden przysrodko-
wo od nerwu oczodotowego i dwa bocznie.
Kolejnym etapem jest umocowanie wypadnietego
tluszczu oczodotowego do brzegéw implantu za po-
mocg szwow 5-0 (Vicryl). Zabieg wykonuje sie
z przerwaniem ciggloSci przegrody oczodotowej lub
bez, w zaleznosci od tego jak luZna jest przegroda
oczodotowa, a takze od iloSci wpadnietego ttuszczu.



Implanty rynienki fzowej: technika

Rycina 20-21 A-C. Lewa strona,

przed zabiegiem; prawa strona, rok

po wszczepieniu implantu rynienki fzowej

z powodu zapadniecia okolicy podoczodo-
towej i atrofii thuszczu wywotanego starze-
niem sie.
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244 Rycina 20-22 A-C. Lewa strona,
przed zabiegiem; prawa strona, izolowa-
ne ubytki w obrebie bruzdy rynienki fzowej
s3 tatwo korygowane za pomocg implan-
téw rynienki fzowej lub podoczodotowo-

-policzkowych implantéw rynienki tzowej.




Implanty rynienki fzowej: technika

Rycina 20-23 A-C. Lewa strona, 245

przed zabiegiem; prawa strona, rok
po zabiegu korekgji wrodzonego ubytku
kostnego typu negatywnego wektora.
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Rycina 20-24 A-C. Lewa strona,

przed zabiegiem; prawa strona, 10 mie-
siecy po korekgji potaczenia powiekowo-
-policzkowego bez plastycznego wypetnie-
nia wrodzonego ubytku szczekowo-
-podoczodofowego typu negatywnego
wektora.




Implanty rynienki fzowej: technika

Rycina 20-25 A-C. Lewa strona,

przed zabiegiem; prawa strona, 10 mie-
siecy po wypetieniu implantem podoczo-
dotowo-policzkowym rynienki tzowej z po-
wodu oczodotu o typie negatywnego
wektora. U pacjenta wykonano takze
wszczepienie implantu brodki | wypetienie
okolicy kata zuchwy.
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Rycina 20-26 A-C. Lewa strona,
przed zabiegiem; prawa strona, rok

po korekcji bruzdy podoczodotowej z za-
stosowaniem alloplastycznego implantu.




Implanty rynienki fzowej: technika

.

Podszycie ttuszczu do implantu pozwala na wytwo-
rzenie gladkiego polaczenia powiekowo-policzko-
wego.

Koficowym elementem jest wykonanie standardo-
wego zamkniecia powieki dolnej, rutynowo wyko-
nuje sie takze kantopeksje. Technikg z wyboru we-
dtug autora jest wykonanie petli w kaciku oka
(canthal sling) wokot wiezadta bocznego za pomocy
nici 4-0 (nylon) w 2/3 odlegtosci pomiedzy brzegiem
oczodotu a przednig powierzchnig skory w kaciku
bocznym oka. Szew mocowany jest bocznie od wie-
zadla w obrebie okostnej oczodotu lub w odlegto-
§ci 2-5 mm (odmierzonej za pomocy cyrkla
kalibrowanego i zaznaczonej blekitem metylenowym)
od brzegu oczodotu (ryc. 20-30).

Jesli konieczne jest zwigkszone napiecie powieki
dolnej lub gdy pacjent zyczy sobie zmiany ksztattu
szpary powiekowej, by uzyska¢ migdatowy ksztalt
oczu, dodatkowy szew skérny 4-0 (Vicryl) zaklada-
ny jest na miesien okrezny oka w obrebie plata skor-
no-mie$niowego i mocowany w miejscu podwiesze-
nia wiezadta bocznego. Szew ten jest takze
mocowany do okostnej (ryc. 20-31).

Rzadko konieczne jest wyciecie wiecej niz 3—4 mm
skory i miesni. Przy nacieciu bocznie od brzegu oczo-
dotu rane zamyka sie dwoma lub trzema szwami 6-0
(nylon). Naciecie pod rzesami zamyka sie szwem cig-
glym 6-0 (Vicryl).

Dostep przezspojowkowy

Kolejnym dostepem chirurgicznym umozliwiajacym
wszczepienie implantu rynienki fzowej jest dostep
z ciecia w spojowce. Ciecie wykonuje sie w powie-
ce dolnej od wewnetrznej strony po uprzednim znie-

Rycina 20-27 Dostep pod rzesami
uzyskuije sie, wykonujac 2 cm boczne
podrzesowe naciecie jedynie do krawedzi
oczodotu.

wigzadto
oczodotowo-policzkowe

7—podokostnowe rozpreparowywanie
rozpoczyna si¢ 6-8 mm ponizej
tuku brzeznego

Rycina 20-28 Podokostnowa preparacje wykonuje sie
pod kontrolg wzroku w celu unikniecia traumatyzacji nerwu
podoczodotowego.
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Rycina 20-29 Otwadr w ksztatcie ,dziurki od klucza” wycinany
jest w podoczodotowym policzkowym implancie rynienki tzowej,
tak aby mozna go byto utozyé wokdt nerwu podoczodotowego
bez kompresyjnego uszkodzenia nerwu.
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czuleniu nasickowym roztworem 0,5% lidokainy
zawierajacej 1:200 000 epinefryny. Powieke dolna
odciaga sie za pomocg dwuzebnego haczyka powie-
kowego, a znieczulenie podaje sie igla 27 G. Po
podaniu znieczulenia nalezy odczeka¢ 10 minut
w celu uzyskania obkurczenia naczyn. Nastepnie no-
zem elektrokoagulujgcym wykonuje sie naciecie
w spojowce o dtugosci 3 cm, zaczynajac w odleglo-
$ci ok. 3 mm od kacika bocznego, koficzac w odle-
glosci ok. 4 mm od kacika przysrodkowego (ryc.
20-32). Naciecie to wykonuje sie w odlegtosci
ok. 8 mm od linii rzes, na dolnej granicy tarczki po-
wiekowej. Kolejnym etapem jest boczna (w celu
ochrony nerwu) penetracja mie$ni za pomoca te-
pych nozyczek do tenotomii. Zamkniete nozyczki
kierowane sg kilka milimetréw ponizej brzegu oczo-
dotu, nastepnie sg otwierane. Po uzyskanui dostepu
do miesnia przez §luzéwke zatamka dolnego zakta-
dany jest szew odciggajacy 4-0 (nylon). Szew ten
mocowany jest nastepnie do czota w celu uzyskania
lepszej wizualizacji. Tepymi nozyczkami lub ima-
dtem dokonuje si¢ preparacji przysrodkowo i bocz-
nie. Mieénie obnizajace powieke s3 oddzielane no-
zem elektrycznym koagulujgcym ponad nozyczkami.
W ten sposéb uzyskuje sie dostep do przestrzeni za-
powiekowej powyzej przegrody oczodotowej. Na-
lezy przy tym uwazaé, by nie uszkodzi¢ przegrody
oczodotowej. Zachowana przegroda oczodotowa
umozliwia utrzymanie ttuszczu oczodotowego tyl-
nie, w obrebie oczodotu, podczas wykonywania roz-
warstwiania tkanek, co jest warunkiem niezb¢dnym
do umiejscowienia implantu na kosci, poprawia tez
znacznie wizualizacje operowanej przestrzeni. Uszko-
dzenie przegrody oczodotowej wymusza koniecz-
no$¢ odciggniecia ttuszczu oczodotowego za pomo-
ca zagietego retraktora i znacznie komplikuje zabieg.
W czasie wykonywania wszystkich zabiegdéw z do-

Rycina 20-30 Kantopeksja bocz-

na z uzyciem petli wykonywana jest ruty-
nowo w bocznej czesci okostnej brzegu
oczodotu w dokfadnie odmierzonej odle-
gtosci zgodnie z zyczeniami pacjenta.

stepu przezspojowkowego stosuje sie specjalne plyt-
ki chronigce gatke oczna.

Kolejnym etapem jest naciecie przyczepow migs-
nia okreznego oka ponizej poziomu rynienki lzowej
z pozostawieniem mankietu tuku brzeznego. Nastep-
nie w wyniku rozwarstwiania tkanek w kierunku
bocznym miesien okrezny oka jest unoszony z pozo-
stawieniem odpowiedniej iloci ttuszczu pod mie-
$niem. Dalsza preparacja przebiega podobnie do opi-
sanej wczeSniej przy dostepie z ciecia pod rzesami
(ryc. 20-33). Umieszczenie implantu rynienki tzowej
i wickszego podoczodotowego implantu policzkowe-
go zostalo opisane we wczesniejszych podrozdzia-
tach. Celem zamkniecia nacigcia przezspojowkowe-
go zaklada si¢ dwa lub trzy szwy 6-0 (Vicryl).
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petla szwu
w kacie bocznym N i

szew na miesniu
okreznym

Rycina 20-31 Miesier okrezny oka w ptacie skérno-miesnio-
wym jest przytwierdzany do okostnej bocznej czesci oczodotu ja-
ko dodatkowe zabezpieczenie kantopeks;ji.



Implanty rynienki fzowej: technika

dolny brzeg tarczki

przegroda oczodotowa
okostna

Rycina 20-32 A i B. Dostep przezspojowkowy — ciecie wykonywane jest na dolnej granicy tarczki, tak aby preparowanie tkanek byto

mozliwe powyzej brzegu oczodotu.

Rycina 20-33 A i B. Dostep od strony powieki dolnej wykorzystuje sie w celu wszczepienia implantu policzkowego, rynienki fzowej lub
podoczodotowego implantu policzkowego. Naciecia wykonuije sie tuz pod linig rzes lub od strony spojowki, uzyskujac dostep

do stref 1, 2 i 3 przysrodkowo od nerwu podoczodotowego.

Dostep z ciecia w jamie ustnej

Kolejna, trzecia z kolei metoda jest umieszczanie im-
plantéw z wykorzystaniem dostepu wewnatrzustne-
go. Po uprzednim znieczuleniu nasickowym okolicy
kosci jarzmowej dokonuje si¢ naciecia o dlugosci
ok. 1 cm skosnie poprzez §luzdéwke w rzucie kia.

Nastepnie ciecie poszerza sie bocznie o ok. 1-1,5 cm
ponad bruzda dzigstowa z pozostawieniem mankie-
tu mie$niowo-§luzowkowego. Powstaje w ten spo-
s6b naciecie w ksztalcie litery ,,I” po stronie lewej
i obraz lustrzany litery ,I” po stronie prawej
(ryc. 20-34). Kolejnym krokiem jest jest wprowa-
dzenie matego elewatora w dolng cze$¢ naciecia do-
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napigcie

poszerzenie
ciecia

w ksztatcie
litery ,L.”

bruzda
dzigstowa

Rycina 20-34 Dostep wewnatrzustny z nacieciem sluzowki
w ksztaftcie litery ,L” wykonanym nad ktem.

ktadnie na ko$¢ szczekowa i rozwarstwianie podo-
kostnowe tkanek ku gorze i na zewnatrz. Preparacje
wykonuje sie, zmieniajac elewator na wieckszy

—— poszerzenie preparowania

=
g S

(1,5 cm), kierujac sie ku gorze do przestrzeni pod-
oczodolowej.

Przysrodkowo tkanki rozwarstwia sie ponizej ner-
wu podoczodotowego w kierunku kacika przysrod-
kowego, pozostajac pod okostng (ryc. 20-35). Bocz-
ng preparacje nad koScig jarzmowa wykonuje sie tak
samo jak przy wszczepianiu implantow policzko-
wych. Dzieki zastosowaniu retraktora endoskopo-
wego (fiberoptic Aufricht light retractor) mozliwe jest
uwidocznienie nerwu podoczodolowego, a takze bez-
pieczna preparacja tkanek wzdluz brzegu oczodotu.
Nastepnie wprowadza sie implant rynienki fzowej
lub implant policzkowy, zaczynajac od czeSci bocz-
nej implantu, potem uktada sie implant matymi klesz-
czykami, wprowadzajac jego cze$¢ przysrodkowa po-
nad nerwem podoczodotowym. Przed wszczepieniem
wycina sie w implancie otwdr w rzucie nerwu podo-
czodotowego, aby zapobiec uciskowi pnia gtowne-
go i odgalezien nerwu.

W niektérych przypadkach, gdy wszczepienie im-
plantu z dostepu wewngatrzustnego lub dostepu po-
wiekowego wydaje sie zbyt trudne, stosuje sie tacz-

tuk brzezny

migsien dzwigacz wargi
gornej i skrzydfa nosa

— rozwarstwienie poszerzone
przysrodkowo od otworu
podoczodotowego

S \{\\“
" ~

meneeE

Rycina 20-35 A-C. Dostep wewnatrzustny stosowany do wszczepiania implantow rynienki tzowej i implantéw podoczodotowych mo-
ze by¢ rowniez wykorzystany do wypreparowania odpowiedniej przestrzeni, zidentyfikowania i uwidocznienia wigzki nerwu podoczodo-

towego.



PiSmiennictwo

nie obie techniki w celu ulatwienia manipulowania
implantem. Techniki taczone wykorzystuje sie row-
niez w przypadkach, gdy rozwazane jest wykonanie
jednoczesnego podwieszenia Srodkowej czesci twa-
rzy, a takze gdy konieczne jest uwolnienie tkanek
miekkich srodkowej czeSci twarzy — odpreparowa-
nie od kosci jarzmowej i dojscie do przestrzeni pod-
policzkowej ponad mie$niem zwaczem.

Podsumowanie

Przywrécenie prawidlowej objetosci okolicy pod-
oczodotowej i policzkowej mozna uzyskaé za pomo-
ca wypelniajacych objetos¢ 4 mm implantéw pod-
oczodotowych lub podoczodotowych policzkowych
implantow rynienki fzowej (ryc. 20-36), bez ko-
nieczno$ci wykonywania podwieszania gornej srod-
kowej czesci twarzy czy translokagji thuszczu. Wypa-

[

dajacy tluszcz oczodolowy moze byé podszywany
do zewnetrznej powierzchni implantu, co w konse-
kwengji powoduje wygladzenie polaczenia powie-
kowo-policzkowego.

W opinii autora jest to skuteczna i prosta metoda
pozwalajgca rozwigzaé problem objawéw starzenia
sie okolicy podoczodotowej, co jest obecnie czestym
wyzwaniem dla chirurgdéw plastykow.
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