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Реферат
Цель. С помощью ультразвукового исследования (УЗИ) отследить и сравнить качество стабилизации покровных тка-
ней средней зоны лица спустя длительное время после выполнения трехуровневой подтяжки лица и классического 
SMAS лифтинга.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 40 женщин в возрасте 42 – 70 лет, которым была выполнена 
подтяжка лица 5 – 8 лет назад. Исследуемую группу составили 20 женщин, которым была выполнена трехуровневая 
подтяжка лица, контрольную группу – 20 женщин, которым подтяжка лица была выполнена по классической методи-
ке.
Результаты. Средние показатели толщины покровных элементов в проекции якорных точек у пациенток спустя 5 – 8 
лет после классической подтяжки лица: B – 3,9 мм, D – 5,9 мм, H – 6,6 мм; после трехуровневой подтяжки лица: В – 4,8 
мм, D – 8,5 мм, H – 6,6 мм. 
Выводы. Методика трехуровневой подтяжки лица показана пациентам с выраженными рельефными искажениями 
средней зоны лица, обеднением суборбитальной и скуловой зон.

Ключевые слова: трехуровневая подтяжка лица; якорные точки на лице.

Abstract.
Objective. To follow–up and to compare a quality of stabilization of covering tissues in middle zone of the face, using 
ultrasonographic investigations, in long time after performance of a three–level face lifting and classical SMAS lifting.
Маterials and methods. In the investigation 40 women–patients, ageing 42–70 yrs old, took part, in whom a face lifting was 
performed 5 – 8 yrs before. Investigation group consisted of 20 women, to whom three–level face lifting was performed, and a 
control one – 20 women, in whom face lifting was done in accordance to classic method. 
Results. Median indices of the covering elements thickness in projection of the anchor points in women–patients in 5 – 8 yrs 
after classic face liftinghave constituted: B – 3.9 mm, D – 5.9 mm, H – 6.6 mm; after three–level face lifting operation: В – 4.8 
mm, D – 8.5 mm, H – 6.6 mm. 
Conclusion. Меthod of a three–level face lifting is indicated to the patients, suffering pronounced salient deformities of the 
face middle zone and depletion of the suborbital and cheekbone zones.

Keywords: three–level face lifting; the anchor points on the face.

Давно уже прошли времена, когда в арсенале пласти-

ческого хирурга имелось всего лишь несколько опера-

ций на лице, а установление диагноза и планирование 

лечения начинались, так сказать, «с входной двери».

В конце ХХ века было предложено десятки базисных 

операций. Еще в 1996 году Оскар Рамирес отметил, что 

их комбинации, отдельные модификации, сочетание 

или исключение различных приемов породили очень 

много хирургических вариантов подтяжки лица. Да и 

сейчас разработано немало новых интереснейших хи-

рургических процедур и операций [1], которые позволя-

ют достигать более целостный и гармоничный резуль-

тат омоложения лица.

В практике пластическому хирургу приходится стал-

киваться с пациентами с выраженной рельефностью 

средней зоны лица, обеднением покровных тканей су-

борбитальной и скуловой зон.

Выбор способа подтяжки лица должен базироваться 

на анализе возрастного смещения покровных структур. 

От этого зависит достижение наиболее естественного 

результата и максимальное пролонгирование достигну-

того лифтингового эффекта. На основании только визу-

альной оценки смещения мягких тканей можно с высо-

кой долей вероятности судить об индивидуальных осо-

бенностях поддерживающего соединительнотканного 

каркаса и выбирать оптимальный способ их элевации и 

стабилизации.

F. V. Basile и соавторы на основании клинических на-

блюдений и гистологических исследований пришли к 

выводу, что долговременной результативности типич-

ных SMAS пластик можно достигнуть только у пациен-

тов с надежным подкожным соединительнотканным 

матриксом [2]. V. Lambros и J. M. Stuzin отметили, что воз-

растные дистрофические изменения жировой струк-

туры лица приводят к ее разобщенному перемещению и 

выраженным рельефным искажениям [3].

R. J. Rohrich, J. E. Pessa в 2007 и 2008 гг. опубликовали 

данные о детальной анатомической взаимосвязи между 
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поверхностными жировыми отсеками лица и отрогами 

фасциальных листков. По их мнению, структурные жи-

ровые блоки лица разделены между собой фасциальны-

ми мембранами, которые являются производными по-

верхностной фасции [4 – 6].

Скуловой блок состоит из меньшего латерального и 

объемного медиального суборбитальных жировых от-

секов. Медиальный отсек является автономной и наи-

более подвижной структурой. При возрастном смеще-

нии он контурируется рельефным валиком над верхней 

частью носогубной борозды. 

Щечный блок также состоит из двух автономных 

сегментов. Это латеральный щечный жир, который с 

возрастом перемещается с боковой поверхности щеки 

и визуализируется над нижней частью носогубной бо-

розды и наружным углом рта. Нижнечелюстной сегмент 

смещается от угла нижней челюсти вперед и вниз и ос-

танавливается латеральнее и ниже ротоподбородочной 

борозды. 

Шейный блок включает в себя над– и подплатизмар-

ные плоскостные жировые слои, возрастное смеще-

ние которых очень незначительно. Рельефность тканей 

обусловлена индивидуальными особенностями соеди-

нительнотканного матрикса и возрастной гипертрофи-

ей жировой клетчатки.

Когда дистрофические изменения затронули кож-

но–надкостничные связки и опорную структуру само-

го щечного жира, необходимо прибегать к специфиче-

ским приемам лицевой пластики.

Подтягивание единого блока SMAS при выражен-

ной медиализации покровных структур лица не может 

обеспечить надежную стабилизацию разобщенных жи-

ровых блоков. Спустя относительно короткое время по-

сле операции рельефные искажения скуловой облас-

ти и щеки образуются вновь. Возникает диспропорцио-

нальный лифтинговый эффект, проявляющийся значи-

тельным различием отдаленных результатов в средней и 

нижней частях лица. S. T. Hamra определил этот эффект 

как короткосрочный с долгосрочными недостатками [7, 

8].

Одной из основных задач эстетической хирургии ли-

ца является именно воссоздание объемной гармонии. 

Возможность повлиять на возникшую рельефность по-

кровных структур посредством трехуровневой подтяж-

ки является решением этой непростой задачи. 

Цель исследования: с помощью УЗИ отследить и срав-

нить качество стабилизации покровных тканей средней 

зоны лица спустя длительное время после выполнения 

трехуровневой подтяжки лица и классического SMAS 

лифтинга.

Материалы и методы исследования
В исследовании приняли участие 40 женщин в возра-

сте 42 – 70 лет, которым подтяжка лица была выполне-

на 5 – 8 лет назад.

Исследуемую группу составили 20 женщин, которым 

выполняли трехуровневую подтяжку лица; контроль-

ную – 20 женщин, которым подтяжка лица была выпол-

нена по классической методике.

В исследовании принимали участие только женщины, 

у которых за прошедшие после операции годы индекс 

массы тела не изменился и колебался в пределах 19 – 24.

Хирургическая техника выполнения трехуровневой 
подтяжки лица.

І этап. Скуловая отслойка. Субцилиарный разрез 

продлеваем на 5 – 8 мм латеральнее угла глазной щели. 

Выполняем отслойку кожи над круговой мышцей гла-

за. Отступя 3 – 4 мм вниз от границы кожного разреза 

мышцу приподнимаем пинцетами и рассекаем вдоль во-

локон. Отслойка под мышцей должна обеспечить супра-

периостальное оголение нижненаружного орбитально-

го края. Надкостницу скуловой кости рассекаем скальпе-

лем длиной до 10 – 12 мм на 3 – 5 мм ниже нижненаруж-

ного края орбиты. Поднадкостничную отслойку выпол-

няем вниз над скуловой костью до границы верхней пе-

реходной складки. Площадь сепаровки немного расши-

ряем медиально в направлении fossa canine. Далее под-

надкостничную сепаровку над скуловой костью выпол-

няем в латеральном направлении. Отслойка над аркой 

скуловой кости должна затрагивать только ее внутрен-

нюю треть. Аккуратно продвигая распатор вверх и слег-

ка вращая его вокруг оси, надкостницу подрываем от 

верхнего края арки скуловой кости, затем таким же спо-

собом – от нижнего края. Кончик инструмента оказыва-

ется над жевательной мышцей. Необходимо продол-

жить диссекцию над мышечной фасцией на 2 – 2,5 см 

вниз. 

ІІ этап. Отслойка под структурой SMAS. Выполняем 

типичный латеральный кожный разрез для мобилиза-

ции боковой половины лица.

В височной области диссекцию выполняем над соб-

ственной височной фасцией. 

Подкожная диссекция в средней зоне лица умере-

нная, от скулового возвышения до угла нижней челюсти, 

приблизительно на 3 – 4 см медиальнее кожного разре-

за.

В заушной области отслойку сначала выполняем до 

переднего края грудинно–ключично–сосцевидной 

мышцы, а затем расширяем непосредственно над под-

кожной мышцей шеи. 

По краю сформированного диссекционного кармана 

в средней зоне лица делаем заглубление под структуру 

SMAS. Кожный лоскут сильно приподнимаем и подтяги-

ваем латерально. При этом формируем складку SMAS. По 

нижнему краю складки с уклоном вглубь ткань рассека-

ем ножницами от точки, расположенной на 15 мм лате-

ральнее центра скулового бугра, и вниз, слегка не дохо-

дя до нижнего края нижней челюсти. 

В нижнелатеральной области скуловой кости к ее 

надкостнице прикреплены волокна связки Mак Грегора, 

которые должны быть все рассечены ножницами. 

Затем, раздвигая бранши ножниц, диссекционный 

карман расширяем кпереди, оголяем подлежащие струк-

туры. Дном кармана должны являться большая и малая 

скуловые мышцы. Весь щечный жир остается в составе 

формируемого лоскута. В этом слое диссекцию расши-

ряем еще на 2,5 – 3 см медиально.

ІІІ этап. Рефиксация полнослойного лоскута. Из суб-

циллиарного доступа ткани приподнимаем, прошиваем 

крутой иглой в проекции скулового бугра. Затем лигату-

ру вставляем в прямую иглу, которой прошиваем лоскут, 

и нить выводим в поверхностный тканевой карман. При 

подтягивании этой нити вверх и латерально видно, как 

полнослойный тканевой блок перемещается в необхо-
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димую позицию. Лигатуру фиксируем к глубокой височ-

ной фасции на 2 см выше верхнего края ушной рако-

вины и затягиваем.

Затем накладываем ряд швов из поверхностного тка-

невого кармана. Направление подвешивающих швов оп-

ределяется вектором перемещения тканей, поэтому по-

дхватываем нитью участок лоскута и подтягиваем его к 

точке фиксации только в определенных местах. 

Первым поверхностным швом лоскут подхватываем 

с нижней стороны в самом толстом участке поднятого 

щечно–скулового жирового блока. Затем перемещаем в 

направлении верхнего края ушной раковины, где лига-

туру надежно подшиваем к глубокой височной фасции.

Параллельным швом подхватываем ткани в проекции 

ранее пересеченной связки Mак Грегора и фиксируем 

немного выше первого.

С помощью следующего шва перемещаем шейную со-

ставляющую платизмарного лоскута. Для этого в точке, 

расположенной на 3 см ниже нижнего края нижней че-

люсти, латеральный платизмарный край надежно под-

хватываем нитью, подтягиваем вверх и в сторону и под-

шиваем к надсосцевидной фасции. Накладывая следую-

щий шов, перемещаем лицевую часть платизмарного 

лоскута. Для этого край рассеченной платизмы подхва-

тываем нитью перед передненижним краем жеватель-

ной мышцы на 15 мм выше нижнего края нижней челю-

сти и подтягиваем в направлении козелка уха, где под-

шиваем к околоушной фасции между мочкой и козел-

ком. Первые три шва затягиваем с максимальным натя-

жением, четвертый является вспомогательным и позво-

ляет подтянуть промежуточный сегмент лоскута в до-

статочную позицию.

Как известно, покровные структуры лица с возрастом 

перемещаются вниз и медиально. Основная задача под-

тяжки лица – вернуть сместившиеся ткани на прежнее 

место. Оценить качественные показатели выполнен-

ной пластической операции можно посредством срав-

нения фотографий до и после операции, оценки резуль-

татов самими пациентами, но все это весьма субъектив-

но. По нашему мнению, единственным объективным 

критерием является сравнительная оценка толщины по-

кровных тканей до и после операции на определенных 

точках лица. Под толщиной покровных тканей подразу-

мевается расстояние от верхнего слоя кожи непосред-

ственно до кости. Его достаточно легко можно измерить 

с помощью УЗИ.

Наиболее важно выделить точки для измерения, то 

есть участки на лице, над которыми ткани максимально 

перемещаются, имеют четкую локацию и легко опреде-

ляются. Мы назвали их якорными. Точка В расположена 

на скуловой кости на 3 мм ниже нижнего орбитально-

го края по средней зрачковой линии; точка D – на наи-

более выступающем участке скуловой кости; точка Н – 

на нижнем крае дуги нижней челюсти на линии прикре-

пления переднего края жевательной мышцы. 

Неоспоримо, что в точках B и D толщина покров-

ных тканей уменьшается с возрастом, в точке Н, напро-

тив, увеличивается. Целью любого лифтинга тканей яв-

ляется их перемещение в позицию, свойственную моло-

дому лицу. Следовательно, после операции должна уве-

личиться проекция покровных структур в средней зоне 

лица и уменьшиться в нижней.

С помощью УЗИ замеряли толщину покровных тка-

ней в вертикальном положении головы. Средние резуль-

таты рассчитаны с использованием методов статисти-

ческой обработки.

Результаты
Средние показатели толщины покровных элементов 

в проекции якорных точек лица у пациенток до опера-

ции: B – 3, 9 мм, D – 5,4 мм, H – 9,6 мм; спустя 5 – 8 лет по-

сле классической подтяжки лица: B – 3,9 мм, D – 5,9 мм, 

H – 6,6 мм; спустя 5 – 8 лет после трехуровневой подтяж-

ки лица: В – 4,8 мм, D – 8,5 мм, H – 6,6 мм.

Обсуждение
После выполнения трехуровневой подтяжки лица 

транспозиция покровных структур средней зоны ли-

ца и длительность их стабилизации значительно более 

выражены, чем после выполнения классической SMAS 

пластики. Данный эффект достигается за счет двухсто-

ронней мобилизации мышечно– жирового блока щеки 

и надежной его фиксации.

Выводы
Методика трехуровневой подтяжки лица показана 

пациентам с выраженными рельефными искажениями 

средней зоны лица, обеднением суборбитальной и ску-

ловой зон. Операция дает возможность вернуть поверх-

ностные ткани средней зоны лица в должную позицию 

и надежно их зафиксировать. 
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