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Pierwsze publikacje dotyczàce przeszczepiania autologicz-
nej tkanki t∏uszczowej pojawi∏y si´ w literaturze medycznej
pod koniec XIX wieku. Nastàpi∏o to po krótkim zaintereso-
waniu innymi materia∏ami wype∏niajàcymi, takimi jak np.
parafina, stosowanymi do odbudowania konturów twarzy
zmienionych z powodu wypadku lub choroby. Przeszczepia-
nie tkanki t∏uszczowej nie zyska∏o popularnoÊci a˝ do lat
osiemdziesiàtych XX wieku, tj. do popularyzacji zabiegu od-
sysania nadmiaru tkanki t∏uszczowej metodà tumescentnej
obrz´kowej liposukcji, a zmienne wyniki i nietrwa∏e efekty
nie doprowadzi∏y do zaniechania procedury. Jak dotychczas
nie zosta∏a opracowana technika przeszczepiania t∏uszczu.
Istnia∏y tylko liczne propozycje zastosowania tej techniki,
w których to w∏asna tkanka pacjenta (autologiczna) mia∏a-
by stanowiç przewidywalny, stabilny i d∏ugotrwa∏y materia∏
wype∏niajàcy.

PODSTAWY NAUKOWE

Wi´kszoÊç wspó∏czesnych rekomendacji dotyczàcych tech-
nik przemieszczania strukturalnego t∏uszczu pochodzi
z badaƒ na zwierz´tach, przedstawianych w publikacjach
naukowych. Wspó∏czesne doÊwiadczenia z przeszczepia-
niem ludzkiego t∏uszczu myszom z obni˝onà odpornoÊcià
wykaza∏y, i˝ prze˝ycie Êwie˝ych komórek t∏uszczu by∏o lep-
sze w próbkach, przy których najmniej manipulowano, i ˝e
proste preparowanie oraz technika uzyskiwania t∏uszczu
okaza∏y si´ najbardziej nowoczesne w ostatnich 3 miesià-
cach. Cz´Êç autorów uwa˝a jednak, ˝e ró˝ne techniki stoso-
wane do gromadzenia, oczyszczania, i ponownego wstrzyk-
ni´cia t∏uszczu nie uszkadzajà komórek t∏uszczowych, w∏à-
czajàc w to obecnoÊç lidokainy. Ponadto pozyskiwanie ko-
mórek t∏uszczowych poprzez r´czne odsysanie metodà
przedstawionà poni˝ej wykaza∏o wi´kszy uzysk preadipo-
cytów z nieuszkodzonej (dziewiczej) frakcji zr´bu komórko-
wego. Techniki transplantacji, które sà stosowane obecnie,
opierajà si´ na badaniach nad wysokà prze˝ywalnoÊcià
„pere∏” t∏uszczu w modelach zwierz´cych. Neowaskulary-
zacja jest niezb´dna, aby przeszczepiona tkanka t∏uszczo-
wa prze˝y∏a, ale ró˝nicowanie komórek pnia i w∏óknienie
tkanki mogà tak˝e uczestniczyç w d∏u˝szym utrzymywa-
niu si´ wype∏nienia. U˝ycie modeli kwasów t∏uszczowych
swoistych dla ró˝nych okolic cia∏a wykaza∏o, ˝e przeszcze-
piony t∏uszcz prze˝ywa∏ minimum 12 miesi´cy w jednym
z badaƒ. Autorzy opublikowanego jakiÊ czas temu artyku-
∏u przeglàdowego doszli do wniosku, ˝e prze˝ycie aspiro-

wanych przeszczepów komórek t∏uszczu zale˝y g∏ównie od
okolicy anatomicznej, zmiennoÊci i unaczynienia tkanki go-
spodarza bàdê innych przyczyn lub chorób, w mniejszym
zaÊ stopniu od metody uzyskiwania t∏uszczu lub metod je-
go wstrzykiwania. T∏uszcz przetworzony po liposukcji
i procedurze plastyki brzucha wykaza∏ pewnà zawartoÊç
komórek progenitorowych zr´bu. To samo w sobie mo˝e
dostarczaç dowodów na poparcie tezy, ˝e t∏uszcz autolo-
giczny jest idealnym wype∏niaczem dla starzejàcej si´
skóry.

TECHNIKI

Zrozumienie podstaw odm∏adzania poprzez wype∏nianie
wymaga szczegó∏owych badaƒ architektury m∏odej twarzy.
W m∏odoÊci tkanka mi´kka twarzy jest pe∏na i równomier-
nie roz∏o˝ona. Z powodu ciàg∏oÊci sàsiednich jednostek ko-
smetycznych mo˝na wyró˝niç nieliczne cienie i brak przerw
pomi´dzy jednostkami. ¸uk czo∏a jest uwypuklony i oddalo-
ny od koÊci pokrywy czaszki le˝àcych poni˝ej. Ten ∏uk za-
czyna si´ przy linii w∏osów, a koƒczy w bruêdzie górnej po-
wieki. W dodatku czo∏o i okolica skroniowa sà szerokie i wi-
zualnie si´gajà poza zewn´trznà cz´Êç ∏uku brwiowego.
W rzeczywistoÊci górna 1/3 cz´Êç twarzy wydaje si´ pe∏niej-
sza w porównaniu z dolnà 1/3 jej cz´Êcià, przypominajà-
cà trójkàt, którego wierzcho∏ek jest umiejscowiony na bród-
ce. Policzek i dolna powieka tworzà jednolità p∏aszczyzn´
na m∏odej twarzy, uwypuklajàcà si´ w postaci ∏uku od tarcz-
ki powiekowej dolnej powieki do linii ˝uchwy. Ten ∏uk, po-
dobnie jak ∏uk czo∏a spowodowany obfitoÊcià tkanki pod-
skórnej, s∏u˝y do podniesienia skóry na szkielecie kostnym
Êrodkowej cz´Êci twarzy. Fotografie pacjentów z okresu m∏o-
doÊci sà niezwykle pomocne podczas omawiania planu od-
m∏odzenia okolicy oczodo∏owej. Nadmiar skóry nad górnà
powiekà nie jest pierwotnym zjawiskiem, lecz raczej wyni-
kiem utraty t∏uszczu z proporcjonalnym nadmiarem skóry.
M∏odzieƒcze oczy majà pe∏niejszy kontur i mniej widocznà
powiek´ ni˝ starzejàce si´. Ocena okolicy podoczodo∏owej
wymaga zakwalifikowania pacjenta do jednej z dwóch grup
z charakterystycznym wzorem starzenia si´: zanikowej lub
przerostowej. W zanikowym starzeniu podoczodo∏owym
pojawiajà si´ wkl´Êni´cie oczodo∏u i utrata wype∏nienia
oraz g∏adkoÊci powierzchni tej okolicy, cz´stokroç z zazna-
czeniem kostnego brzegu oczodo∏u (ryc. 7.2). Z kolei w prze-
rostowej postaci starzenia si´ okolicy oczodo∏u pojawia si´
pozorne wystawanie do przodu tkanki t∏uszczowej przed-
niej cz´Êci oczodo∏u w stosunku do mniejszej masy policzka
(ryc. 7.3). Zanikowe starzenie si´ oczodo∏u jest rzeczywistà
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utratà podoczodo∏owej tkanki podskórnej, podczas gdy po-
staç przerostowa podoczodo∏owego starzenia jest w istocie
nast´pstwem zaniku tkanki podskórnej policzka z prze-
trwaniem t∏uszczu wewnàtrzoczodo∏owego, co powoduje
zjawisko wzgl´dnego przerostu.

Linia ˝uchwy w m∏odoÊci zakreÊla ∏agodny ∏uk od ucha
do ucha. W m∏odoÊci t∏uszcz wokó∏ ˝uchwy decyduje o krà-
g∏oÊci dolnej cz´Êci twarzy, co powoduje bardzo wyraêne

rozgraniczenie mi´dzy dolnà cz´Êcià twarzy a szyjà, ale nie
objawia si´ trójkàtnym kszta∏tem (ryc. 7.4). Utrata tkanki
mi´kkiej oraz przebudowa koÊci, które ujawniajà si´ w mia-
r´ up∏ywu czasu, sà przyczynà wystàpienia zmian zaniko-
wych (inwolucyjnych), które prowadzà do sp∏aszczenia
przedniej projekcji powierzchni czo∏a i Êrodkowej cz´Êci
twarzy oraz utraty mi´kkoÊci, co powoduje wyrazisty kon-
tur ˝uchwy (ryc. 7.5). Sp∏aszczenie twarzy jest podobne do

Ryc. 7.1 Ta sama kobieta (A) w 16 i (B) w 50 roku ˝ycia. Zwraca uwag´ ods∏oni´cie powieki z up∏ywem czasu (fotografie z ryc. 7.1–7.27 B sà
w∏asnoÊcià dr Lisy Donofrio).

A B
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„balona” z wypuszczonym powietrzem. Pow∏oka skórna
w tym procesie odpowiada na zmiany pozycji „obwis∏oÊcià”.

• Rysowanie na twarzy
Zgodnie z planem leczenia ustalonym na wst´pnej wizycie,
zaznaczamy b∏´kitnym o∏ówkiem okolice twarzy, które ma-
jà byç poddane wype∏nieniu. O∏ówek powinien byç zmywal-
ny. Istotne jest naszkicowanie kostnych punktów orientacyj-
nych, które mogà pomóc w ulokowaniu t∏uszczu, zw∏aszcza
po zniekszta∏ceniach spowodowanych miejscowym znieczu-

leniem. Wskazane jest tak˝e wst´pne zaznaczenie istotnych
asymetrii. Przyglàdajàc si´ pacjentowi, zaznaczamy dolny
brzeg oczodo∏u, zniekszta∏cenie doliny ∏ez, co u∏atwia obry-
sowanie tych okolic. R´czne uniesienie ∏uku brwiowego nad
powiekà, a˝ do zaniku nadmiaru skóry, pomaga chirurgowi
naszkicowaç ∏uk powieki w nowej projekcji. Zaznaczanie
w okolicy ˝uchwy wspomagane jest badaniem palpacyj-
nym, tj. wyczuwaniem przedniej granicy ˝uchwy, i nast´p-
nie rysowaniem drugiej linii 1 cm poni˝ej i do ty∏u w stosun-
ku do pierwszej. To zaznaczanie powinno opasywaç ˝uchw´

Ryc. 7.2 48-letnia kobieta z zanikiem (atrofià) podoczodo∏owym. (A) przed zabiegiem i (B) 18 miesi´cy po sesji transplantacji t∏uszczu (tylko
mro˝onego).

A B

Ryc. 7.3 55-letnia kobieta z objawami starzenia oczodo∏u typu hipertroficznego. (A) przed zabiegiem i (B) po transplantacji t∏uszczu w górnà
cz´Êç policzka (dolin´ ∏ez).

A B

Lifting-R07  6/14/10  11:23  Page 71



72

Nieoperacyjny lifting

od wyrostka sutkowatego lewego do wyrostka sutkowatego
prawego (ryc. 7.6). Poza tym ka˝dà wypuk∏oÊç w szcz´ce lub
podbródku nale˝y zaznaczyç, aby uniknàç wype∏nienia tych
okolic. Inne oznaczenia powinny uwzgl´dniaç wszystkie
wymagajàce uwydatnienia punkty lub blizny.

• Przygotowanie pacjenta
Fotografie nale˝y wykonywaç pod ró˝nymi kàtami, w spo-
czynku i animacji (uÊmiech, skrzywienie). Podstawowe asy-
metrie w spoczynku i dynamiczne, a tak˝e opadanie powiek
oraz blizny powinny byç opisane w karcie medycznej
i przedstawione pacjentowi do wglàdu. Polecana jest profi-
laktyka antybiotykowa przez 7 dni, poczynajàc od pierw-
szego dnia przed zabiegiem: cefaleksyna (500 mg doustnie
2 razy dziennie) lub erytromycyna (500 mg doustnie 2 razy
dziennie), lub cyprofloksacyna (500 mg doustnie 2 razy
dziennie). Do premedykacji w dzieƒ zabiegu powinno si´
stosowaç 5–10 mg diazepamu doustnie, jeÊli jest to koniecz-
ne. Miejsce pobrania t∏uszczu poprzez liposukcj´ jest
oczyszczane roztworem hibiklenu oraz sterylnà wodà.
Twarz jest przemywana wodà z myd∏em przeciwbakteryj-
nym. Alternatywnie na oba miejsca mo˝na zastosowaç roz-
twór betadyny. Pacjenci sà lokowani na sterylnym stole ope-
racyjnym przykrytym sterylnym przeÊcierad∏em. Operator
i jego asystent majà sterylne maski i r´kawiczki. Nie obo-

wiàzuje strój sterylny, u˝ywany wed∏ug uznania chirurga.
Szczegó∏y przedoperacyjnej instrukcji dla pacjenta przed-
stawiono w ramce 7.1.

• Pobieranie t∏uszczu
T∏uszcz powinien byç pobrany z miejsca, gdzie jego ubytek
poprawi efekt estetyczny i zminimalizuje ryzyko nieregular-
noÊci powierzchni, jak równie˝ z miejsca o potencjalnie naj-
wi´kszej aktywnoÊci lipogenicznej. Sà to cz´sto zewn´trzne
cz´Êci ud lub tylne okolice talii u kobiet oraz bok tu∏owia
u m´˝czyzn. Powierzchnia do odsysania najlepiej uwidacz-
nia si´ w pozycji stojàcej. Za pomocà markera chirurgiczne-
go lub wyrazistego pisaka szkicuje si´ powierzchni´, u˝y-
wajàc „byczych oczu” do oznaczenia centralnego miejsca
o najwi´kszym skupieniu t∏uszczu. Pacjent le˝y wtedy na
stole operacyjnym, tak aby obszar poddany odsysaniu by∏
∏atwo dost´pny.

Powierzchowna warstwa skóry jest znieczulona z u˝y-
ciem 1% lidokainy z epinefrynà lub roztworu drenujàcego
(powodujàcego obrzmienie). Przek∏ucia skóry dokonywano
ostrzem nr 11 lub otwór robiono 1,5 mm sztancà. P∏yn dre-
nujàcy mo˝e wówczas infiltrowaç poprzez wielootworowà
kaniul´ (spray) a˝ do momentu, gdy tkanki sà nap´cznia∏e
(nabrzmia∏e). Rekomendowanà recept´ na p∏yn do oddziela-
nia t∏uszczu (wg modyfikacji Kleina) mo˝na znaleêç w ram-
ce 7.2. Optymalny czas uzyskania t∏uszczu po podaniu p∏y-
nu drenujàcego to 20–60 minut. W tym czasie skurcz naczyƒ
krwionoÊnych i znieczulenie sà optymalne. T∏uszcz powi-

Ryc. 7.4 Pe∏na m∏oda twarz.

Ryc. 7.5 Twarz stara. Widoczna utrata ∏uków twarzy i zaznaczenie
linii ˝uchwy.
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nien byç r´cznie odsysany tylko 10–30 ml strzykawkà po∏à-
czonà z kaniulà o otwartym szczycie (ryc. 7.7). CiÊnienie
ujemne jest generowane przez pociàganie do siebie t∏oka
strzykawki przy jednoczesnym przesuwaniu kaniuli do
przodu i do ty∏u. T∏uszcz tym sposobem uzyskuje si´ dosyç
szybko, a aspirat zawiera niewielkà iloÊç krwi lub jest od
niej wolny (ryc. 7.8). Strzykawki powinny byç zabezpieczo-
ne szczelnym izolatorem, a nast´pnie pozostawione do od-
stania lub do odwirowania przez 20 sekund z szybkoÊcià
3400 rpm, aby zag´Êciç t∏uszcz. Odwirowany t∏uszcz razem
z p∏ynem drenujàcym zostanie odseparowany jako najni˝-

sza warstwa, komórki t∏uszczowe stworzà warstw´ Êrodko-
wà, a nad nià znajduje si´ warstwa trójglicerydów. T∏uszcz
zostaje odzyskany po oddzieleniu p∏ynu drenujàcego, strzy-
kawka zaÊ ponownie zamkni´ta.

• Znieczulenie twarzy
Komfort pacjenta jest bardzo wa˝ny przy wyborze procedu-
ry miejscowego znieczulenia. U˝ywajàc 1% lidokainy, doko-
nujemy blokady odpowiednich okolic – podoczodo∏owej,
podbródkowej, nadoczodo∏owej i nadbloczkowej. Wi´kszoÊç
znieczuleƒ nast´puje poprzez infiltracj´ 0,5–1% lidokainy

Ryc. 7.6 Znakowanie twarzy. Zaznaczona linia ˝uchwy, która znaj-
duje si´ poni˝ej dolnej szcz´ki.

Ramka 7.1 Przedoperacyjne zalecenia dla pacjenta

� Powstrzymanie si´ od przyjmowania niesteroidowych leków
przeciwzapalnych, preparatów z mi∏orz´bu japoƒskiego i imbi-
ru, wyciàgu z ˝eƒ-szenia, kwasów omega-3 (np. t∏uszczu z ryb
lub oleju lnianego), witaminy E na 2 tygodnie przed zabiegiem

� Zakaz picia alkoholu na 2 dni przed zabiegiem

� Wykonanie przedoperacyjnych badaƒ (morfologia krwi, liczba
p∏ytek, elektrolity, testy funkcji wàtroby i nerek, czas krwawie-
nia i krzepni´cia) przynajmniej na 1 tydzieƒ przed zabiegiem

� Posiadanie lodu, mro˝onego ˝elowego opakowania lub toreb-
ki, w domowej zamra˝arce

� Za∏o˝enie luênego, ciemnego ubrania w dzieƒ zabiegu

� Za∏o˝enie pasa lub obcis∏ych szortów przed zabiegiem

� Przyjazd z osobà towarzyszàcà, która po zabiegu odwiezie do
domu

� Dzieƒ przed zabiegiem rozpocz´cie przyjmowania antybiotyku
i kontynuowanie leczenia 6 dni po zabiegu

Ryc. 7.7 Kaniula ekstrakcyjna Colemana (Byron, AZ, USA).

Ryc. 7.8 Pobieranie t∏uszczu.

Ramka 7.2 Zmodyfikowany roztwór Kleina do znieczulenia

� 1 l roztworu Ringera lub 0,9% roztworu NaCl

� 1 mg epinefryny

� 50 mg lidokainy

� 12,5 mEq dwuw´glanu sodu
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z zastosowaniem ig∏y 1/2–1-calowej 30 G. Iniekcje sà prze-
prowadzane powoli w g∏´bokiej warstwie t∏uszczu, aby
ograniczyç uraz i krwawienie z powierzchownych naczyƒ.
W okolicy oko∏oustnej bardziej preferowany jest sposób
znieczulenia z przedsionka jamy ustnej ni˝ poprzez skór´.
Niezb´dne jest te˝ wype∏nienie górnego i dolnego przed-
sionka wargowego roztworem 1% lidokainy (powierzchow-
ne), aby uzyskaç znieczulenie ust. BezpoÊrednio przed iniek-
cjà roztworu znieczulajàcego powinno si´ dodaç dwuw´glan
sodu do strzykawki, aby zmniejszyç ból podczas iniekcji.

• Regu∏y transplantacji
T∏uszcz jako preparat do transplantacji powinien byç prze-
niesiony do 1 ml strzykawek (ryc. 7.9). Zapewnia to kontro-
l´ nad wype∏nianiem ma∏ych wielokrotnych ubytków t∏usz-
czu i niskie ciÊnienie podczas transplantacji. Maksymalna
wielkoÊç u˝ywanej strzykawki to 3 ml. Wszystkie trans-
plantacje powinny byç wykonane t´pà kaniulà. Najlepsza
jest kaniula 18 G, z nierdzewnej stali (ryc. 7.10), ale mniejsze
kaniule ok. 20 G równie˝ mogà byç u˝ywane z dobrym skut-
kiem w przeszczepianiu t∏uszczu (Byron, AZ, USA). Stoso-
wane sà dwie techniki przeszczepiania t∏uszczu: cienkiej nit-
ki lub kroplowa (pere∏kowa). Technika nitkowa (liniowa) po-
lega na umieszczaniu niteczek t∏uszczu w tkance podczas
wycofywania kaniuli, a technika kroplowa sprowadza si´ do
umieszczania t∏uszczu w postaci pere∏ bezpoÊrednio w miej-
scu przeznaczenia. W obu przypadkach tylko bardzo ma∏à
iloÊç t∏uszczu umieszcza si´ w tkankach twarzy, zwykle
mniej ni˝ 0,1 ml. T∏uszcz powinien byç zdeponowany we
wszystkich warstwach, poczynajàc od okolicy nad koÊcià
(gdzie jest to mo˝liwe) do mi´Êni mimicznych i wokó∏ nich,
g∏´boko i powierzchownie do tkanki t∏uszczowej. Nie nale˝y
umieszczaç t∏uszczu Êródskórnie z powodu zwi´kszonego
ryzyka powstania niejednolitego i nierównomiernego w∏ók-
nienia. Najlepszà technikà dozowania t∏uszczu jest trzyma-
nie strzykawki przez operatora jego dominujàcà r´kà, pod-
czas gdy drugà r´kà kontroluje on palpacyjnie nastrzykiwa-
nà tkank´ i prowadzi koƒcówk´ kaniuli pod skórà. Wynio-
s∏oÊç k∏´bu kciuka r´ki dominujàcej naciska t∏ok strzykaw-
ki, jednoczeÊnie przemieszczajàc kaniul´ w tkankach (ryc.
7.11). Penetrujàca kaniula mo˝e byç odkr´cona od pustej
strzykawki w celu ponownego nape∏nienia i kontynuowania
wype∏nienia. Obie r´ce operatora monitorujà ciÊnienie tka-
nek i wype∏nianie ubytków w ostrzykiwanych tkankach.

Nale˝y wype∏niç t∏uszczem ka˝dy „dziewiczy tunel”. Tech-
niki iniekcji przedstawia w punktach ramka 7.3.

• Przeszczepianie w obr´bie czo∏a
Celem wype∏niania w obr´bie czo∏a jest odsuni´cie skóry od
koÊci czaszki i utworzenie ∏uku od linii w∏osów do fa∏du gór-
nej powieki. Kierunek uzupe∏niania ubytków t∏uszczu powi-
nien byç pionowy, najlepiej od linii w∏osów w dó∏. Wielo-
krotne naci´cia poprzez nak∏ucia powinno si´ wykonaç w li-
nii w∏osów za pomocà ostrza nr 11 lub ig∏y Nokor (BD, Fran-
klin Lakes, NJ, USA). U˝ywajàc kaniuli o t´pym zakoƒcze-
niu, nale˝y wprowadziç linijne depozyty ma∏ych iloÊci t∏usz-
czu przez umieszczenie kaniuli w Êrodku, pod skórà, naci-
skanie t∏oczka strzykawki podczas wycofywania z jednocze-
snym pociàganiem kaniuli w kierunku dog∏owowym. Ca∏à
powierzchni´ czo∏a pokrywa si´, tworzàc wachlarze przy
ka˝dym wk∏uciu (ryc. 7. 12). Ca∏kowita obj´toÊç powinna
osiàgnàç 10 ml lub wi´cej. Poziom nastrzykiwania to tkan-
ka podskórna. BezpoÊrednio w czasie zabiegu mogà si´ po-
jawiaç wynios∏oÊci, które powinny byç r´cznie wyg∏adzane.

• Wype∏nienie skroni
Utrata t∏uszczu ze skroni, rozciàgajàca si´ na poduszki po-
liczków, prowadzi do przemieszczania si´ ku do∏owi ze-

Ryc. 7.9 Przenoszenie t∏uszczu do 1 ml strzykawek. Ryc. 7.11 W∏aÊciwa pozycja r´ki podczas infiltracji t∏uszczu.

Ryc. 7.10 T´pa 18 g infiltracyjna kaniula Donofrio (Byron Medical,
Tucson, AZ, USA).
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wn´trznych cz´Êci ∏uków brwiowych oraz zapadni´cia si´
i zw´˝enia konturu górnej cz´Êci twarzy. Skroƒ powinna byç
wype∏niona z miejsca wk∏ucia znajdujàcego si´ w górnej
granicy bruzdy skroniowej, blisko skroniowej linii ∏àczàcej.
Kaniula wymaga w tym miejscu g∏´bokiego umiejscowie-
nia, aby t∏uszcz zosta∏ umieszczony poni˝ej lub blisko mi´Ê-
nia skroniowego. Zagi´ta kaniula wprowadzajàca, jak np.
Amar nr 7 (Miller Medical Inc., Mesa, AZ, USA), jest do-
brym narz´dziem u∏atwiajàcym równomierne, g∏adkie roz-
mieszczenie t∏uszczu (ryc. 7.13). Obj´toÊç t∏uszczu mo˝e si´-
gaç 5 ml na jednà okolic´, gdy stosuje si´ technik´ g∏´bokich
iniekcji (ryc. 7.14).

• Uniesienie ∏uków brwiowych
¸uki brwiowe mo˝na wype∏niç z dwóch punktów wejÊcia –
od linii w∏osów lub nad linià brwi, ew. bocznie do niej.
W technice nad linià brwi nale˝y podawaç t∏uszcz w kro-
plach lub kuleczkach, zaczynajàc od bruzdy (fa∏dy) nad-
tarczkowej i ciàgnàc „ogon” kropli ponad ∏ukiem brwio-
wym. Z wk∏ucia bocznego kaniula mo˝e byç poprowadzona
wzd∏u˝ ∏uku, a ubytki t∏uszczu pozostawiane linijnie pod-
czas wycofywania kaniuli. Nale˝y nie tylko uwa˝aç na roz-
∏o˝enie t∏uszczu, ale i pozostawaç g∏´boko w tkance pod-
skórnej, gdy unosimy ∏uk brwiowy z dost´pu bocznego, aby
uniknàç ubytku widocznego w kszta∏cie rury. ¸uk brwiowy,
niekiedy wymagajàcy wprowadzenia 1–2 ml t∏uszczu, musi
obni˝aç si´ stopniowo, aby po∏àczyç si´ p∏ynnie (niewidocz-
nie) z sàsiadujàcymi skronià i czo∏em (ryc. 7.15).

• Wype∏nienie podoczodo∏owe 
Plan wype∏nienia okolicy podoczodo∏owej zale˝y od tego,
czy u pacjenta wyst´puje hipo- czy hipertroficzna postaç
starzenia si´ tej okolicy. W przypadku postaci hipotroficznej

starzenia si´ sà preferowane dwa miejsca wk∏ucia. Jednym
jest policzek w po∏owie odleg∏oÊci pomi´dzy linià êrenicznà
a bocznym kàtem szpary powiekowej – zwykle wype∏nia si´
po∏ow´ bocznej przestrzeni podoczodo∏owej (ryc. 7.16). Dru-
gie miejsce to wk∏ucie bocznie i powy˝ej skrzyde∏ka nosa.
Wype∏nienie, g∏´bokie i na poziomie brzegu oczodo∏u, po-
winno dochodziç do wewn´trznej po∏owy okolicy podoczo-
do∏owej (ryc. 7.17). T∏uszcz nale˝y ulokowaç poni˝ej mi´Ê-
nia okr´˝nego oka, do przodu od przegrody oczodo∏u.
T∏uszcz jest umieszczany w kszta∏cie nitek – poprzez ca∏à
okolic´ oczodo∏owà, z pozostawieniem depozytów w linii do
brzegu powieki, lub w postaci kuleczek – g∏´boko w stosun-
ku do podoczodo∏owej poduszki t∏uszczowej, zgodnie
z krzywiznà brzegu oczodo∏u do przodu w stosunku do
brzegu ∏uku. Istotne jest podawanie ma∏ych iloÊci t∏uszczu,
do 0,05 ml, tylko przez kaniule o t´pym zakoƒczeniu. Palce
drugiej r´ki muszà chroniç ga∏k´ ocznà przez ca∏y czas za-
biegu. Ulokowanie t∏uszczu w kierunku horyzontalnym
z bocznego punktu wk∏ucia wià˝e si´ z wysokim ryzykiem
powstania nieregularnoÊci powierzchni, dlatego te˝ powin-
no byç zarezerwowane tylko dla najbardziej doÊwiadczo-
nych chirurgów. Korekcja hipertroficznego typu starzenia,
wymagajàca wype∏nienia policzka, zmieniajàcego relacj´
policzek–oko, b´dzie omówiona póêniej.

Ryc. 7.12 Infiltracja czo∏a.

Ryc. 7.13 Kaniula nr 7 (Miller Medical Inc., Mesa, AZ, USA).

Ryc. 7.14 Infiltracja skroni.

Ramka 7.3 Technika iniekcji kroplami

� U˝ywanie tylko t´pych 18–20 g kaniul do rozmieszczania
t∏uszczu

� U˝ywanie 1 ml (maks. 3 ml) strzykawek do wype∏niania t∏usz-
czem

� Umieszczanie t∏uszczu na wszystkich poziomach tkanki pod-
skórnej, poczynajàc od miejsca blisko nad koÊcià, jeÊli to mo˝-
liwe

� Korzystanie z techniki wielokrotnych wk∏uç i techniki kreskowa-
nia krzy˝owego (kratki)

� Próbne wstrzykiwanie tylko w miejsca „dziewicze”

� Wstrzykiwanie kropli 0,1 ml lub mniejszych

� Wstrzykiwanie liniowe wsteczne podczas wycofywania kaniuli
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• Wype∏nienie okolicy jarzmowej
Wype∏nienie centralnej i bocznej okolicy policzków autolo-
gicznym t∏uszczem jest jednà z najbardziej przewidywal-
nych i ∏atwych do przeprowadzenia procedur odm∏adzajà-
cych. Bardzo korzystne zmiany sà mo˝liwe do osiàgni´cia
poprzez proste przebudowanie profilu ∏uku w Êrodkowej
cz´Êci twarzy. Wprowadzone wype∏nienie w tej cz´Êci odbu-
dowuje „jab∏ko” policzka i powoduje popraw´ wypuk∏oÊci
przedniej cz´Êci skóry, przez co wywo∏uje równie˝ efekt
podniesienia fa∏dów nosowo-wargowych i dolnej cz´Êci twa-
rzy. Podczas korygowania hipertroficznych objawów starze-
nia okolicy podoczodo∏owej Êrodek poduszki t∏uszczowej
okolicy jarzmowej wymaga podwy˝szenia do poziomu
podoczodo∏owej wypuk∏oÊci t∏uszczowej lub nawet wy˝ej.
Ta technika sprawia, ˝e podoczodo∏owy t∏uszcz optycznie
si´ zmniejsza (ryc. 7.3). Zaczynajàc wk∏ucie boczne od pod-
stawy fa∏du nosowo-wargowego, t∏uszcz nale˝y umieÊciç
g∏´boko w rozproszeniu w tkance podskórnej, w kierunku
mi´Ênia jarzmowego wi´kszego. Wype∏nienia, dokonywane
w postaci przeplatanych nitek kaniulà prowadzonà nad
mi´Êniem, przemieszcza si´ do tkanki podskórnej okolicy
jarzmowej (ryc. 7.18). Gdy kaniula osiàgnie powierzchownà
p∏aszczyzn´ tkanki podskórnej, mo˝e spowodowaç wype∏-
nienie Êrodkowej cz´Êci zag∏´bienia ∏zowego. Ponadto
z wk∏ucia zarówno górnego, jak i bocznego, ku ∏ukowi jarz-
mowemu lub jego najbardziej bocznej cz´Êci, t∏uszcz mo˝e

byç deponowany równolegle do ∏uku i do wczeÊniej umiesz-
czonego t∏uszczu (ryc. 7.19). Najbardziej boczna cz´Êç kana-
∏u ∏zowego mo˝e tak˝e byç w polu tego wk∏ucia. Poza tym
zapadni´te policzki mogà byç odbudowane i odm∏odzone
poprzez przywrócenie im m∏odzieƒczych wypuk∏oÊci w wy-
niku jednego wymienionego ju˝ wk∏ucia lub wk∏ucia górne-
go do poduszki t∏uszczowej jamy ustnej. Powszechnie
umieszcza si´ 7–15 ml t∏uszczu w okolicach bocznych, cen-
tralnej i policzkowej cz´Êci policzków, aby przywróciç
przednià projekcj´ i wype∏niç zapadni´cie Êrodkowej cz´Êci
twarzy.

• Wype∏nienie okolicy oko∏oustnej
Starzenie chronologiczne (fizjologiczne) prowadzi zarówno
do zaniku t∏uszczu, b∏on Êluzowych, jak te˝ do absorpcji ko-
Êci w okolicy oko∏oustnej. Powsta∏e obkurczenie si´, po-
marszczenie, rozciàgni´cie górnej wargi sà znamienne dla
starzejàcej si´ twarzy. Uzupe∏nienie tkanki t∏uszczowej s∏u-
˝y powi´kszeniu skórnej cz´Êci ust do przodu przez optycz-
ne skrócenie ich. To tak˝e przerywa skórno-mi´Êniowe inter-
akcje, wyg∏adzajàc pionowe bruzdy oko∏oustne. Obie cz´Êci
skórna oraz Êluzówkowa górnej i dolnej wargi sà najlepiej
dost´pne z wk∏ucia bocznego z fa∏du nosowo-wargowego
(warga górna) lub fa∏du wargowo-podbródkowego (warga
dolna). Kierunek ostrzykiwania jest równoleg∏y do granicy
czerwieni warg, gdy leczenie dotyczy bródki, ukoÊny zaÊ

Ryc. 7.15 Infiltracja ∏uku brwiowego.

Ryc. 7.16 Infiltracja boczna podoczodo∏owa.

Ryc. 7.17 Infiltracja podoczodo∏owa Êrodkowa.

Ryc. 7.18 Augmentacja centralna policzka.
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