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РЕЗЮМЕ
Процесът на стареене на лицето често е най-изявен в областта на горната му една 
трета, където се изявява с появата и задълбочаването на отпускане на тъканите 
и бръчки по челото, бръчки в глабеларната зона, както и птоза на веждите. За 
корекция на на възрастовите промените в тази област традиционно е използван 
конвенционалният отворен хирургичен подход. 
Прилагането на ендоскопската технология при оперативнoтo подмладяване на 
горната трета на лицето показва сравними резултати, без да са налице сериоз-
ните недостатъци, присъщи на отворения подход. Ендоскопският лифтинг на че-
лото и веждите се оказва също толкова надежден, колкото и конвенционалният 
коронарен лифтинг, но при значително по-малък морбидитет и по-бързо следо-
перативно възстановяване. Тази комбинация от нисък морбидитет и минимален 
следоперативен дискомфорт е основната предпоставка за значително по-доброто 
възприемане и понасяне на интервенцията от страна на пациента. Успехът на ен-
доскопската техника за лифтинг (повдигане) на челото и веждите е пряко свързан 
и с нарастващата му популярност и търсене. 
В този обзор е направен преглед на основните динамични и собености, имащи 
отношение към процеса на стареене в областта на горната трета на лицето, раз-
гледана е съответната хирургична анатомия, подборът на пациенти и предопера-
тивното планиране; поставен е акцент врху основната хирургична техника, както и 
някои противоречия, отнасящи се до ендоскопския подход. Tова е първата статия в 
българската научна литература, посветена на най-съвременната техника за хирур-
гично подмладяване на горната трета на лицето- ендоскопският лифтинг на челото 
и веждите.
Ключови думи: ендоскопска техника, лифтинг на челото, лифтинг на веждите, 
ендоскопски.

SUMMARY
The aging process of the face is often most drastic in the upper third of the face, with 
the development of forehead sagging and rhytides, glabellar rhytides and brow ptosis. 
Traditionally, an open approach to addressing aging of the forehead has been used. 
The introduction of endoscopic technology to surgical rejuvenation of upper third facial 
aging has resulted in comparable results without the significant disadvantages inherent 
in the open approach. The endoscopic forehead and brow lift appears to be as reliable 
as the open coronal approach while inflicting less incisional morbidity and decreased 
postoperative recovery time. This combination of decreased morbidity and postsurgical 
discomfort has led to increased patient acceptance of browlifting. 
The success of the endoscopic technique for forehead and brow lifting has been reflected 
by its increasing popularity and demand by the public. The main dynamic issues in the 
aging process of the upper third of the face, relevant surgical anatomy, patient selection 
and planning, basic surgical technique, and some controversies are reviewed. 
To our best knowledge, this review article is the first scientific communication in the 
Bulgarian literature focused on the most contemporary technique of surgical rejuvenation 
of upper third of the face- the endoscopic forehead and brow lift.    

Key words: endoscopic technique, forehead lift, brow lift, endoscopic. 
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ВЪВЕДЕНИЕ
Основните характеристики на красивото лице са 

симетрията и балансът. Прогресивното нарушаване 
на хармонията на чертите на лицето в процесът на 
стареене е сериозно предизвикателство пред плас-
тичния хирург. Белезите на стареенето като постепен 
и прогресиращ процес най-видимо, а често и най-ра-
но, се проявяват в областта на горната трета на лице-
то (от космената линия на скалпа до основата на носа 
и веждите) (фиг. 1) и клепачите. Промените започват 
да се манифестират още през третото десетилетие 
от живота чрез появата на хоризонтални бръчки на 
челото. Около 40-годишна възраст хоризонталните 
бръчки започват да стават по-дълбоки, като успоред-
но с това се появяват и вертикални бразди в глабе-
ларната област. Тези промени са последвани от смък-
ване (птоза) на веждите под нивото на супраорби-
талния ръб, отпускане на кожата в периорбиталната 
зона и на клеапчите. Птозата на веждите и глабелата 
нарушава т. нар. Y-контур между линята на веждите, 

медиалния орбитален ръб и нос и той бавно се пре-
връща в Т-контур. Крайният резултат е конфигурация, 
която придава на лицето измъчен, тъжен, гневен и 
състарен вид. Възстаноявавнето на младежкия вид и 
връщането на лицевата хармония са основната цел 
в естетичната хирургия на лицето, означавани още 
като оперативно подмладавяне или реджувенейшън 
(от англ. rejuvenation). 

Лифтингът на горнта трета на лицето вчастност 
следва да коригира или премахва транзиторните и/
или постоянни бръчки, да намялва хиперактивността 
на m.frontalis (предизвикваща появата на хоризонтал-
ни бръчки), да коригира птозата на веждите, пачия 
крак, вертикалните глабеларни бръчки и хоризонтал-
ните бръчки в основата на носа, както и всяко ексце-
сивно изпъкване на челото и проминентни орбитал-
ни ръбове. Също трябва да се цели корекция на всяка 
асиметрия в стоежа на веждите (1). Изброеното пó 
горе може да бъде постигнато чрез познатия от по-
ловин век традиционен отворен коронарен лифтинг 
(2,3) или някои от неговите по-скорошни модификаий 
(4,5,6). Ендоскопският лифтинг на челото и веждите 
постига тези цели с добавената полза от минимaлни 
белези и бързо възстановяване.

ЦЕЛ
Целта на настоящата статия е да се направи кра-

тък обзорен преглед на основните аспекти на ендос-
копския лифтинг на челото и веждите,  като се изясни 
същността на интервенцията и се акцентира върху 
предоперативното планиране, показанията, опера-
тивната техника, предмствата и недостатъците на 
метода. 

ИСТОРИЧЕСКО РАЗВИТИЕ НА 
ЕНДОСКОПСКИЯ ЛИФТИНГ 
НА ЧЕЛОТО И ВЕЖДИТЕ

Въвеждането и популяризирането на ендоскоп-
ския подход в естетическата хирургия на горната 
трета на лицето се свързва с името на  Gregory Keller, 
който в края на 1991 г. представя метод за корекция 
на бръчките на челото чрез използване на ендоскоп-
ска техника (7).  Няколко години по-късно Isse (8) и 
Ramirez (9), както и самият Keller (10), подобряват тех-
никата, като предлагат нови модификаций и адап-
тирането към индивидуалните особености в кон-
фигурацията на черепа, костната структура, както и 

Фигура 1. Анализ  на лицето във анфас. С помощта на посочените хори-
зонтални линий, лицето се разделя на три естетични зони. Еднаквостта им 
по височина (процент от лицето във вертикално направление) е една от 
основните предпоставки лицето да бъде възприемано като красиво.



7

Й. Йорданов, А. Шеф, Х.М. Ласо • Ендоскопски лифтинг на челото и веждите

дебелината и тонуса на меките тъкани. Оттогава до 
наши дни ендоскопски-асистираната лицева плас-
тична хирургия добива значителна популярност, като 
до голяма степен измества традиционния и далеч 
по-агресивен отворен хирургичен подход. Тази тен-
денция е в унисон с развитието на мининвазивната 
медицина като цяло. Основен стимул за все по-широ-
кото навлизане на ендоскопския лифтинг на челото и 
веждите в практиката, освен чисто медицинските му 
предимства, дискутирани пó долу, е и търсенето от 
страна на пациентите на по-модерни, по-щадящи и 
„безкръвни“ оперативни интервенций.

ПОДБОР НА ПАЦИЕНТИТЕ 
И ПРЕДОПЕРАТИВНА ОЦЕНКА

Правилният подбор на пациентите и адекватна-
та предоперативна оценка са фундаментална част 
от предоперативната консултация и планирането в 
естетичната пластична хирургия. Широк спектър от 
фактори, между които възраст, общо здравословно 
състояние, генетични фактори, фактори на околната 
среда, начин на живот и вредни навици допринасят 
за отпускането на тъканите на челото, смъкването на 
веждите и появата на бръчки. 

При консултацията на пациент по повод подмла-
дяване на горната трета на лицето един от основните 
показатели, който се взема под внимание е позиция-
та на линия на косата, Тя до голяма степен определя 
типа лифтинг, който би бил най-подходящ за конкрет-
ния пациент (11). Така високото чело, с високо стояща 

линия на косата. е относително противопоказание за 
извършването на ендоскопски лифтинг. Пациенти с 
хипократов тип оплешивяване следва да са наясно с 
риска от видими, макар и твърде минимални, белези, 
без това да се счита за контраиндикация за извърш-
ването на ендоскопски лифтинг. 

Друг критичен момент в анализа на лицето е по-
зицията и симетрията на веждите. Няма универсално 
възприет „идеал“ по отношение на формата и пози-
цията на веждите. Общоприето е обаче, че при мъ-
жете и при жените те са различни. Индивидуалните 
различния от своя страна пък зависят от етноса и ра-
совите особености, формата на орбитите, позицията 
на очната ябълка в орбитата и пропорцийте на лице-
то (12). При жените медиалната трета на веждата за-
почва над нивото на медиалния кант и е на или леко 
под нивото на орбиталния ръб, средната трета лежи 
по протежение на орбиталния ръб, като в латерална 
посока описва лека дъга с връх, който да лежи на от-
весната линия, минаваща през латералния корнеален 
лимб при поглед напред; латералния край на веждата 
следва да е над нивото на медиалния (13) (фиг. 2). При 
мъжете веждите са разположени по протежение на 
орбиталния ръб и са с по-слабо изразена дъговидна 
форма (6,12). Етническите и социални особености, 
както и пропорцийте и позицията на веждата спрямо 
цялата периорбитална зона (фиг. 3), следва да се ана-
лизират внимателно при предоперативната оценка, 
планирането и извършването на интервенцията. 

В предоперативния анализ на лицето са важни 

Фигурa 2. Позицията на веждата в атрактивното женско лице.  

(А). Контурът на веждата е с лекo 
дъговидна форма, без ъгли и 
прекъсвания по своя ход.

(В). Медиалната и централната 
част на веждата са по-широки от 
латералната ù част.

(С). Контурът на веждата образува 
лек пик, който лежи по мислената 
линия, прекарана отвесно по лате-
ралния лимб на роговицата на окото 
или леко латерално от него. 

(D). Медиалната трета на веждата 
стои на нивото на орбиталния ръб 
или частично под него, централ-
ната трета е на нивото на ръба и 
латералната трета е над нивото на 
орбиталния ръб.
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същу позицията (височината на стоежа) на вежда-
та и мобилността ù. В англоезичната литература се 
срещат съответно като „frame height“ и „brow glide“. 
Позицията на веждата се определя от разстоянието 
от средата на зеницата до горния ръб на веждата. За 
птоза се говори, когато това разстояние е под 2,5 см. 
Мобилността на веждата представлява максимална-
та екскурзия на веждата в медиалната, централната 
и латералната ù част при повдигнето ù. Средно този 
обем на движение възлиза на 1-2 см. Пациенти от 
средиземноморския басейн, азиатски и афро-аме-
рикански произход показват редуцирана мобилност, 
което обуславя невъзможността за постигане на мак-
симален резултат при интервенцията (11). 

За постигане на оптимален естетичен резултат, па-
циенти с лека до средна птоза или тези, изискващи 
повдигане (лифтинг), по-малко от 1,5 см са иделаните 
кандидати за ендоскопски лифтинг на челото. Паци-
ентите, изискващи по-голямо лифтиране следва да 
се третират по конвенционалния способ, включващ 
ексцизия на кожа (14,15).

Важно е също да се изключи наличието на палпе-
брална птоза. Пациентите с подобен тип нарушение 
използват повдигането на веждите като компенсато-
рен механизъм и една оперативна намеса би влоши-
ла състоянието им. 

ФИЗИОЛОГИЯ НА 
ГОРНАТА ТРЕТА НА ЛИЦЕТО

Възрастовите промени в горната трета на лицето 
са пряко зависими от мимиката и се обясняват с фи-
зиологията на поддържането и промяната на пози-
цията на веждите и меките тъкани в областта. Отно-
шение към динамичните и статични промени в тази 

област имат следните чифтни мускули: m. frontalis, m. 
orbicularis oculi, m. corrugator supercilii, m. procerus и 
m. depressor supercilii (16) (фиг.4А). M. frontalis е един-
ственият повдигач на веждата и е отговорен за по-
явата на напречните бръчки по челото (фиг.4В). Той 
действа като изпъва в краниална посока орбикулар-
ния мускул, който на свой ред чрез дермалните си 
инсерций, дърпа кожата и повдига веждата. Поради 
особеностите в неговата форма и залавяне, фронтал-
ният мускул може да поддържа и повдига единствено 
медиалните две трети на веждата. Латералната трета 
на веждата е под действие еднствено на орбиталната 
част на орбикуларния мускул, който действа като де-
пресор. Това обяснява защо латералната част на веж-
дите птозира по-рано от медиалната в процеса на 
стареене. М. corrugator supercilii дърпа веждата в ме-
диална посока и провокира появата на вертикалните 
бръчки в областта на глабелата. М. depressor supercilii, 
заедно с медиалните влакна на орбиталната част на 
орбикуларния мускул и косата глава на m. corrugator 
supercilii действат като депресори на медиалната част 
на веждата и са отговорни за появата на косите гла-
беларни бръчки. М. рrocerus, благодарение на своята 
позиция, инсерций и Y-образна форма, действа като 
силен депресор на медиалния сегмент на веждата и 
е мощен анатагонист на фронталния мускул. Хипер-
функцията на m. procerus е отговорна за появата на 
трансверзалните бръчки в основата на носа (фиг.4С).

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
ЗА ЕНДОСКОПСКИ ЛИФТИНГ 
НА ЧЕЛОТО И ВЕЖДИТЕ

Основната предпоставка за успеха при ендос-
копския лифтинг е прецизирането на индикацийте 
за неговото извършване, тъй като не всеки пациент 
е показан за тази интервенция. Пациенти с един или 
повече от следните критерий са подходящи за ен-
доскопски лифтинг:

1.	 Птоза на меките тъкани в областта на глабе-
лата;

2.	 Вертикални глабеларни бръчки;
3.	 Хоризонтални бръчки по челото, хиперактив-

ност на  m. frontalis; 
4.	 Лека до умерена птоза на веждите (подвиж-

ност, по-малка от 1,5 см);
5.	 Палпебрална псевдоптоза.
Освен общомедицинските, не съществуват специ-

Фигура 3. Съвре-
менна концепция 
за пропорцийте 
на идеалния от 
естетична гледна 
точка комплекс 
„веждата-горен 
клепач-периорби-
тална зона“.
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фиччни абсолютни противопоказания за извършва-
нето на ендоскопски лифтинг. Относителни контра-
индикаций са:

1.	 Високо стояща линия на косата (високо чело); 
2.	 Пациенти от азиатски и афро-американски 

произход; 
3.	 Значителни фронто-орбитални неравности.

ПРЕДИМСТВА И НЕДОСТАТЪЦИ 
НА ЕНДОСКОПСКИЯ ЛИФТИНГ 
НА ЧЕЛОТО И ВЕЖДИТЕ

Предимствата на ендоскопския лифтиг са много-
бройни и го правят предпочитана техника както от 
хирурзите, така и от пациентите (1,11,17). Те включват:

TT Прецизност при селективната резекция и ма-
нипулирането върху депресорите на веждите;

TT Запазване на сетивните нерви и тяхната функ-
ция;

TT По-добър контрол върху позицията на вежди-
те;

TT По-ниска честота на хиперкорекция;

TT По-ниска честота на рецидив на птозата;

TT Нисък риск от алопеция;

TT Може да се прилага при частично или напъл-

но плешиви пациенти;
TT Минимална промяна в позицията на линията 

на косата (респ. минимална промяна в естети-
ческите пропорций на лицето);

TT Процедутата е по-удачна за корекция при не-
равности на фронталните кости;

TT По-картко оперативно време;
TT По-малка кръвозагуба;
TT По-слаб следоперативен оток;
TT По-кратък възстановителен период;
TT Добре приета от пациентите интервенция.

Недостатъците на ендоскопския подход включват 
необходимостта от специална апаратура и умения за 
работа с нея, както и нуждата от по-дълго време за 
овладяване на интервенцията.

ОСНОВНА ОПЕРАТИВНА ТЕХНИКА
За оперативен достъп се използват 3 до 5 фини 

инцизий (1-2 см), разположени в окосмената част на 
скалпа в областта на фронталната и темпоралната 
области (фиг. 5). Следва дисекция на челното ламбо, 
която по отношение на своя обем (протежение) се 
извършва по аналогичен на отворения коронарен 
лифтинг начин. Медиално от областите на фиксиране 

Фигура 4. Анатомия и физиология на мимиката на горната трета на лицето

(А). Позицията на веждата е резултат от 
баланса между мускулните сили, дърпащи я в 
краниална посока, тези, дърпащи я каудално, 
и „универсалният депресор“- гравитацията. М. 
frontalis e единственият повдигач на веждата. 

(B). Пациетката е повдигнала веждите си (учуден 
вид). Напречните бръчки по челото са резултат 
на активността на m. frontalis, чийто влакна са 
разположени и действат в посока, перпендику-
лярна на бръките.  

(C). Пациентката е набръчкала веждите си. 
Чифтните вертикални бръчки са предизвикани 
от m. corrugator supercilii, напречните бразди в 
основта на носа са предизвикани от m. procerus. 
Чифтните коси бразди са предизвикани от 
активността на m. depressor supercilii и медиал-
ната част на m. orbicularis oculi. В латералната 
периорбитална зона „пачият крак“ е резултат от 
активността на вертикално минаващите в тази 
зона влакна на m. orbicularis oculi.
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на тъканите, планът на дисекция може да бъде  суб-
галеален или субпериостален (фиг. 5А). Съществуват 
някои противоречия относно това кой от двата плана 
на дисекция е за предпочитане и въпреки че субгале-
алната (супрапериостална) дисекция позволява лес-
на идентификация на мускулите и води до минимално 
напрежение в тъканите, субпериосталната дисекция 
в наши дни е по-често прилаганият подход. Проуч-
вания, сравняващи субгалеалния и субпериосталния 
план на дисекция, показват превъзходството на вто-
рия, като ефекта на интервенцията доказано се запаз-
ва след петата година (18,19). Дисекцията обичайно се 
започва отначало насляпо с помощта на периоста-
лен елеватор в недоминантната ръка и контрол от 
страна на донинантната ръка. При приближаване до 
орбиталния ръб се въвежда ендоскопът, свързана с 
видео камера и монитор, като този зрителен контрол 
позволява да се избегне увреждане на супраорби-
талния нерв. Латерално от областите на фиксиране, 
дисекцията се извършва къмто дълбоката темпорал-

на фасция (фиг. 5А), като ендоскопът се използва за 
идентифициране на долния темпорален септум (фиг. 
6). Той заедно със сентинелната вена (фиг.7) служат 
като ориентири за позицията на надлежащите фрон-
тални клонове на лицевия нерв, които обикновено 
се намират в повърхностната темпорална фасция 
краниално от вената (фиг. 8). Поради тази топограф-
ско-анатомична особеност, сентинелната вена след-
ва да се коагулира с помощта на биполяр, ако кърви.  
Когато е възможно, сентинелната вена трябва да се 
оставя интактна, тъй като коагулацията ù може да до-
веде до периорбитални варикозитети. 

След оформянето на централния и латералните 
джобове, следва тяхното свързване по тъп начин чрез 
преминаване от латерално към медиално през гор-
ния темпорален септум. След визуализиране, се ос-
вобождават мекотъканните инсерций  по протежение 
на латералния и горния орбитален ръб, като при това 
се пази супраорбиталният нерв. Дисекцията по стра-
ничния орбитален ръб може да бъде препериостална 

фронтален джоб – субпериоста-
лен план на дисекция

темпорален джоб – ди-
секция към дълбоката 
темпорална фисция

Фигура 5. Стандартен оперативен достъп 
с 5 инцизий. (А). При дисекцията в 
хода на интервенцията се оформят 3 
джоба: един срединен и два странични, 
като впоследствие се съединяват.  (В). 
Маркиране на инцизийте и сплитане 
на косата с цел използването й за 
повдигане на тъканите при въвеждане-
то на ендоскопския инструментариум 
и избягване на подстригването й, което 
е сериозна психологическа пречка за 
пациентите. 

Фигура 6. Под ендоскопски контрол, леваторът на Obwegeser се използва 
за повдигане на периоста (срединния джоб) и за дисекцията в план над 
дълбоката темпорална фасция (страничните джобове).

Фигура 7. Ендоскопски вид 
на v. zygomaticotemporalis 
medialis (сентинелна вена), 
дясна страна.
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или субпериостална (фиг.9). Ако се цели резекция на 
глабеларната мускулатура (фиг.10), супратрохлеарните 
нерви е необходимо да  се визуализират добре, тъй 
като преминават през m. corrugator supercilii и лесно 
могат да бъдат увредени. При дисекцията се избягва 
прекомерното освобождаване на ламбото в медиал-
на посока, за да се предотврати свръх-повдигането на 
веждите медиално и да се избегне тяхното раздалеча-
ване. След приключване на дисекцията, фронталното 
ламбо  се лифтира и премества леко странично до 
желаната позиция. В литературата са описани специ-
фични вектори на преместване на тъканите (20), но 
решението по време на предоперативното планира-
не и интраоператовно изпълнение следва да се бази-
ра на строго индивидуализирана за всеки конкретен 
случай преценка. По отношение на необходимостта 
от фиксация на тъканите в новата им позиция същест-
вуват противоречия. Докато някои автори отбелязват, 
че не е необходимо фиксиране (19), в ежедневната 
практика такава най-често се използва, като основ-
ните методи за фиксиране са два: фиксация в рамки-
те на латералния джоб на дисекция чрез сутури, фи-
ксиращи повърхностната към дълбоката темпорална 
фасция и фиксация към костта (черепа) в рамките на 
централния джоб. Описани са голямо разнообразие от 
фиксиращи устройства и техники с цел оптимизиране 
и унифициране на резултата от интервенцията (21). Ко-

Фигура 8. Фасциални прикрепвания в орбито-темпоралната област и 
сентинелна вена. Те играят ролята на интраоперативни ориентири и са 
особено важни за съхраняването на фрото-темпоралния клон на n. facialis, 
който дава моторната инервация на m. frontalis. 

Фигура 9. Освобож-
даване на периоста в 
областта на латералния 
орбитален ръб под 
ендоскопски контрол с 
помощта на периоста-
лен елеватор. 

Фигура 10. Ендоскоски 
вид на m. corrugator 
supercilii и резекцията 
му с помощта на ендос-
копска щипка.

гато се използва фиксация със суспензионни конци, 
при тяхното затягане е нормално в областта на разре-
зите на скалпа да остава тъканен излишък, водещ до 
лек деформитет след затварянето на инцизийте. Този 
излишък постепенно се изравнява с околните тъкани 
през следващите няколко седмици, поради което не е 
необходимо да се ексцизира. Разрезите на скалпа се 
затварят с хирургически конци или хирургически ско-
би (аграфи), като скобите са по-бързата и по-ефтина 
алтернатива за затваряне, като същевременно дават 
добър естетически резултат (22,23). Те се отстраняват 
след 7 до 10 дни. По преценка на оператора, по меди-
цински или медико-легални причини, може да се из-
ползва дренаж. В края на интервенцията обикновено 
се поставя превръзка с лека компресия. 

В обобщение, предлагаме т. нар. четворни прави-
ла на пионера Gregory Keller, представящи във въз-
можно най-синтезиран вид основните съображения, 
които следва да се вземат под внимание при извърш-
ването на ендоскопски лифтинг на челото и веждите. 

Правило 1: Четирите най-често използвани опе-
ративни разреза:

TT Срединен
TT Парамедианен
TT Странични фронтални (горна темпорална ли-

ния)

M. temporalis

сентинелна вена

долен темпорален 
септум

фронто- темпорален клон 
на н. фациалис

латерално  орбитално задебеление на 
периорбиталния септум

зона на прикрепване на 
периорбиталния септум

горен темпорален септум

зона на фиксация  
(зона на адхезиа)

орбитален лигамент
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TT Странични темпорални

Правило 2: Четирите слоя, които следва да се 
съблюдават, респ. дисецират:

TT Темпоропариеталната фасция (повърхностна 
темпорална фасция) и подлежащата мастна 
тъкан

TT Fascia innominata
TT Повърхностният слой на дълбоката темпо-

рална фасция (наричана още междинна фас-
цията)

TT Субпериосталният план

Правило 3: Четирите области на адхезия, които 
се освобождават при дисекцията  

TT Странично орбитално удебеление (или т. нар. 
прекантално сухожилие)

TT Фронтален лигмент (conjoint-фасция и сухо-
жилие)

TT Arcus marginalis и коресподиращият периост
TT Мускулна зона (коругатор, депресор, орбику-

ларис, процерус)

Правило 4: Четирите важни структури, които 
има опасност да бъдат увредени и следва да се па-
зят при дисекцията:

TT Темпоралната вена и фронто-темпоралния 
клон на n. facialis, странично от сентинелната 
вена (VII) 

TT Темпоралната вена 0.5 cm латерално от веж-
дата (VII)

TT Супраорбиталният нерв при излизането си от 
супраорбиталния отвор  (V)

TT Дълбокият клон на супраорбиталния нерв в 
близост до парамедианния разрез (V)

Правило 5: Четирите общи метода на фиксира-
не на преместените (лифтирани) тъкани:

TT Винтове
TT Специфични плаки (т. нар. COAPT плака)
TT Костен тунел
TT Шевна фиксация ( темпоропариеталната фас-

ция към дълбоката темпорална фасция)

УСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ЕНДОСКОПСКИЯ
ЛИФТИНГ НА ЧЕЛОТО И ВЕЖДИТЕ

Ендоскопския лифтинг на челото и веждите е срав-
нително сигурна и безопасна оперативна интервен-
ция, като усложненията обикновено са незначителни. 
Преходна загуба на сетивност на челото и веждите 
се наблюдава при до 42% от пациентите, но само в 
5% от тях тези оплаквания персистират след първа-
та година (24). Хематомите, налагащи дрениране са 
рядост (1%), както и инфекцийте (0.2%). Увреждането 
на фронто-темпоралния клон на n.facialis (VII) може да 
предизвика парализа m.frontalis, която обикновено е 
преходно състояние, тъй като най-често се дължи на 
травма от опъването на нерва (невропраксия) при 
дисекцията и преместването на тъканите, а не на не-
говото прекъсване. Обичайно подобен вид парализа 
изчезва в рамките на 4 до 6 седмици. Най-честите оп-
лаквания от страна на пациентите, подложили се на 
интервенцията, са от недостатъчното или прекомер-
ното повдигане на челото (веждите).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За своята сравнително кратка история като опе-

ративен подход, ендоскопският лифтинг на челото и 
веждите е доказал своята ефективност (фиг. 11), без-
опасност и маркетингово значение в световен ма-
щаб [10,11,17,24]. В българската научна литература все 
още липсват съобщения и публикаций, отнасящи се 

Фигура 11. Преди и след ендоскопски лифтинг на челото и веждите. 
(А). В покой преди интервенцията.
(В). В покой 1 година след интервенцията.
(С). При набръчване на веждите преди интервенцията.
(D). При набръчкване на веждите 1 година след интервенцията. 

A B

C D
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до неговото прилагане в практиката. Според нашите 
наблюдения и направените справки това е първата 
разработка по темата.   
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