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РЕЗЮМЕ
Отпускането на тъканите на шията и появата на деформитети са едни от първите 
признаци на стареене в цервико-фациалната област. Тези промени обичайно се на-
лице при пациенти, консултирани по повод на оперативно помладяване на лицето. 
Белезите на стареене на шията включват поява на платизмални бридове, пре- и 
субплатизмално натрупване на мастна тъкан, протрузия на предните коремче-
та на дигастричните мускули и птоза и/или хипертрофия на субмандибуларните 
жлези. Корекцията на промените в областта на шията са най-ефективни, когато се 
извършват като част от един общ план за цервико-фациално подмладяване. При 
определени обстоятелства те могат да бъдат третирани и самостоятелно. 
Оперативната корекция на контура на шията включва четири основни стъпки: 1) 
освобождаване на кожата от придържащите я лигаменти, септи и адхезий; 2) ре-
дукция на излишната мастната тъкан в подкожието (повърхностен план) и в суб-
платизмалния компартимент (дълбок план); 3) пластична корекция на m.platysma 
и при необходимост- редукция на mm.digastrici, и 4) корекция на позицията и/или 
обема на подчелюстните жлези.
Целта на настоящата статия е да се представи накратко стандартната хирургична 
техника за минимално инвазивна естетична корекция на шията. 
Поставяме акцент върху основните технически стъпки, следоперативните грижи 
и някои от най-честите усложнения. Изложени са ключови похвати и възможни 
технически грешки при интервенцията. 
Описаната хирургична техника може да бъде изпълнена като част от цялостен цер-
вико-фациален лифтинг, както и да се прилага самостоятелно. Според направената 
справка, това е първата статия в българската научна литература, посветена на опе-
ративното подмладяване на шията. 
Ключови думи: оперативно подмладяване на шията, платизмални бридове,  
двойна брадичка, минимално инвазивна хирургия, оперативна техника. 

SUMMARY
Neck laxity and aesthetic deformities are among the earliest signs of the aging process in 
craniofacial zone and are, therefore, most often present when the patient presents with 
other signs of facial aging. Features of the aged neck include platysmal banding, supra- 
and subplatysmal fat deposits, skin laxity, protruding anterior belly of the digastric muscle 
and submandibular gland ptosis and/or hypertrophy. Thеsе changes are best integrated 
into a global approach to cervicofacial rejuvenation. However, in certain circumstances 
they can be treated as isolated entities.
Improvement in the neck contour is predicated upon: 1) skin release from retaining 
ligaments, septae and adhesions; 2) appropriate fat removal from the subcutaneous 
(superficial) and subplatysmal (deep) plane; 3) alteration of the platysma and on 
occasion the digastric muscles; and 4) submandibular glands alteration. 
The aim of the present article is to make a brief presentation of the standard surgical 
technique for minimally invasive correction of the aesthetic neck deformities.
We focused on the basic steps of the procedure, postoperative care and some of the most 
common complications. Some pearls and pitfalls of the surgical treatment are stressed. 
Described technique could be applied either as a part of complex cervicofacial 
rejuvenation or as a separate procedure. To our knowledge this is the first article centered 
on the surgical neck rejuvenation in the Bulgarian scientific literature. 
Keywords: neck rejuvenation, platysma bands, double chin deformity, minimally 
invasive surgery, surgical technique.  
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ВЪВЕДЕНИЕ
Отличителен белег на младото лице е добре оч-

ертаната шия (1-4). Съществуват няколко естетиче-
ски критерия за шията, а именно: плавно извита с 
тъп цервико-ментален ъгъл от 105° до 120°, ясно де-
финиран контур на долночелюстния ръб, леко забе-
лежимо изпъкване на тироидния хрущял и видима 
медиална (предна) граница на m. sternocleidomas-
toideus (Фиг.1) (5,6).

Отпускането на кожата и меките тъкани на шията, 
промяната в нейния контур и появата на неравности 
са едни от най-ранните признаци на стареенето. 
Тези промени обичайно се коригират при оператив-
ното подмладяване на лицето, като интервенция се 
означавана най-общо като цервико-фациален лиф-
тинг.  При определени обстоятелства шията може да 
се третира самостоятелно чрез минимално инвази-
вен подход.

Оперативната корекция на контура на шията 
включва четири основни момента: 1) освобождава-
не на кожата от придържащите я лигаменти, септи и 
адхезий; 2) редукция на излишната мастната тъкан 
в подкожието (повърхностен план) и в субплати-
змалния компартимент (дълбок план); 3) пластична 
корекция m. platysma и при необходимост- частич-
на или пълна редукция на предните коремчета на 
mm.digastrici, и 4) корекция на позицията и/или обе-
ма на подчелюстните жлези (1,3,7).

Фигура 1: Естетически 
критерий за шийния профил: 
1- ясно дефиниран долно-
челюстен контур; 2- гладък 
шиен контур с леко проми-
нентен тироиден хрущял; 
3- видим медиален ръб на 
m.sternocleidomastoideus; 4- 
тъп цервико-ментален ъгъл, 
около 105°.   

ЦЕЛ
Целта на настоящата публикация е да се представи 

накратко стандартната оперативна техника за мини-
мално инвазивна естетична корекция на промените в 
областта на шията, възникващи в хода на естетсвения 
процес на стареене. 

ХИРУРГИЧНА АНАТОМИЯ НА ШИЯТА.
ПРОМЕНИ В ПРОЦЕСА НА СТАРЕЕНЕ

Съществуват три хирургични плана в областта на 
шията: 

TT повърхностен- между кожата и m.platysma; 
TT междинен- включва m.platysma и интерплати-

змалната мастна тъкан, и 
TT дълбок- включва субплатизмалната мастна тъ-

кан, предните коремчета на дигастричните мус-
кули и подчелюстните жлези (7).

М.platysma е тънък, чифтен мускул, които се явя-
ва продължение на повърхностната мускуло-апоне-
вротична система (т. нар. SMAS- Superficial muscular 
aponeurotic system) на лицето (8,9). Той е вертикално 
ориентиран, като в дистална посока достига до клю-
чиците. Има три възможни варианта на платизмална-
та анатомия в субменталната зона, която е обект на 
хирургичната интервенция (Фиг.2). При по-голямата 
част от пациентите се наблюдава сливане на двата мус-
кула по срединната линия на минимално протежение, 
каудално от мандибуларния ръб. С възрастта лигамен-
тите, които придържат свободните медиални краища 
на платизмата към дълбоката цервикална фасция се 
отпускат, настъпва съкращение на мускулните кантове 
и отдлечаването им от подлежащите структури, което 
се проявява с появата на платизмалните бридове. 

При пациенти с минимално (тип I) или никакво (тип 
III) сливане между медиалните краища на двата муску-
ла в субменталната зона се намира интерплатизмал-
ната мастна тъкан. Тя се смята за част от междинния 
план на шията, но е свързана със субплатизмалната 
мастна тъкан от дълбокия план (10). При пациентите с 
пълно сливане на двете платизми (тип II) липсва интер-
платизмална мастна тъкан- налична е субплатизмлана 
такава, разположена под платизмата, повърхностно, 
между и латерално от предните коремчета на двата 
mm.digastrici.

Предните коремчета на дигастричните мускули 
могат да бъдат хипертрофични и видими при някои 
пациенти, особено при тънка и атрофична кожа. Тези 
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мускули са чифтни и се простират между малките рога 
на подезичната кост и задната повърхност на долна-
та челюст от двете страни на симфизата ù (Фиг.3). Тъй 
като мускулите функционират като слаби депресори 
на долната челюст, ексцизията им протича без забеле-
жим функционален дефицит (4,10).

Подчелюстната жлеза, когато е хипертрофична и/
или птозирала, води до видима деформация в облас-
тта на подчелюстния триъгълник (Фиг.4). Този дефор-
митет нарушава гладкия контур, характерен за млада-
та шия. Лицевата артерия и вена минават косо над зад-
ната част на жлезата, a маргиналния долночелюстен 
клон на лицевия нерв е разположен  хоризонтално 
върху горната част на жлезата, латерално от лицева-
та артерия и вена. Лигвалният и подезичният нерви 
лежат в дълбoчина под жлезата. Посочените съдови 
и нервни структури са разположени екстракапсулно. 
Така интракапсуларната резекция на жлезата намаля-
ва риска от кървене и увреждане на нервите (1,9).

ОПЕРАТИВНА ТЕХНИКА
Голямата част от интервенцийте за подмладяване 

на шията започват с отстраняване на мастната тъкан 
от повърхностния план- подкожието. Това може да 
стане по два начина:

TT Липосукция. 
Мастната тъкан се изсмуква с помощта на 3-ми-

лиметрова или по-малка аспирационна канюла с един 

Фигура 2: Анатомия на платизмата. Тип I (при 75% от хората): сливане на 
двата мускула по срединната линия на протежение до 1-2 см каудално 
от мандибуларнта симфиза; Тип II (при 15% от хората): сливане на двата 
мускула на протежение от мандибуларната симфиза до тироидния хрущял; 
Тип III (при 10% от хората): двата мускула не се сливат, съществуват като 
два отделни мускула.

Фигура 4: Субмандибуларната жлеза е разделена от m.mylohyoideus на 
повърхностен и дълбок дял. Хипертрофичната и/или птозирала жлеза 

променя шийния контур, предизвиквайки видимо изпъкване.  

Мандибуларна 
симфиза

Ограничени сливане на платизмата Без сливане сливане на платизматаОграничени сливане на платизмата  
(голямо протежение

Тироиден 
хрущял

Тип I Тип II Тип III

Тяло на долна 
челюст

Симфиз на долна 
челюст

М.digasticus
М. mylohyоideus

Субментален 
триъгълник

Os hyoideum Подчелюстна жлеза

Предно коремче 
на m. digastricus

Повърхностен дял на подче-
люстна жлеза

М. mylohyоideus

Фигура 3: Анатомия на субмандибуларните триъгълници. Всеки триъ-
гълник се загражда между ръба на долната челюст и двете коремчета на 

m.digastricus. Тези триъгълници съдържат подчелюстната жлеза, лицевата 
артерия и вена, лингвалния нерв и  долночелюстния клон на n. facialis 

(съдово-нервните структури са отстранени на фигурата).
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или два отвора. Използва се т. нар. syringe-техника, при 
която канюлата се свързва със спринцовка и посред-
ством създаденото негативно налягане от изтегленото 
и фиксирано буталото се извършва липоаспирацията. 
Ефектът на интервенцията се дължи от една страна на 
отстраняването на излишъка от мастна тъкан и от дру-
га- на освобождаването на кожно-платизмалните при-
крепващи връзки, което позволява добра ретракция 
на кожта. Отсраняването на излишната мазнина и кож-
ната ретракция са двата основни фактора, обуславящи 
клиничния ефект на липосукцията (11). Идеалният па-
циент за липосукция на шията е сравнително млад, с 
локално натрупване на мастна тъкан в субменталната 
и подчелюстна зона (т. нар. двойна брадичка) и запазен 
кожен еластицитет (1,7,10). При такива пациенти техни-
ката е сравнително лесно приложима и чрез нея се 
постига добър резултат без по-нататъчна намеса вър-
ху по-дулбоките структури от междинния и дълбокия 
план.

TT Субментална инцизия.
Техниката е показана основно при пациенти, които 

освен локално натрупване на преплатизмална (под-
кожна) мастна тъкан, демонстрират и деформитети, 
обусловени от промени в междинния и дълбокия 
план.  Включва следните етапи:

Подкожна инфилтрация на локален анестезиращ 
разтвор, съдържащ рингер-лактат, лидокaин 0,5-1% и 
адреналин в концентрация 1:100  000-1:200 000. След 
настъпване на вазоконстрикция, за която са необхо-
дими около 10-15 минути, се прави кожна инцизия от 
3 до 5 см дължина  успоредно и на около 5 мм каудал-
но от субменталната гънка (Фиг.5). Дисецира се кожно 
ламбо в субменталната зона, като се оставят поне 5 мм 
подкожна мастна тъкан към ламбото. Обширността на 
дисекцията е строго индивидуална, като при повечето 
пациенти се извършва поне до нивото на тироидния 
хрущял. Следва внимателно освобождаване на долно-
челюстните лигаменти чрез продължаване на дисек-
цията в латерална посока. Това улеснява създаването 
на добре дефиниран долночелюстен контур след ре-
тракцията на надлежащата кожа. 

Следващият етап включва остраняване на подкож-
ната (преплатизмална) мастна тъкан. Това не се налага, 
когато измененията в контура на шията са предивика-
ни от промени в по-дълбоките структури, без да има 
значително отлагане на мастна тъкан в повърхностния 

компартимент- подкожието. Липектомията се осъ-
ществява най-лесно чрез директна ексцизия с ножица, 
макар и да съществуват техники за директна липосук-
ция с помощта на специални 3-милиметрови Т-образ-
ни канюли с три отвора (9). На този етап се извърша и 
ексцизия на интерплатизмалната мастна тъкан, което 
улеснява преминаването в следващия етап на опера-
цията- дисекция в субплатизмален (дълбок) план. 

Субплтизмалната дисекция се извършва от медиал-
но към латерално. При пациенти с тип III платизмална 
анатомия медиалните ръбове на платизмата се осво-
бождават с помощта на дисекторна ножица. При па-
циенти с различна степен на субментално сливане 
на платизмата (типове I и II) последната се инцизира 
с помощта на електрокаутер, за да се влезе в субпла-
тизмалния план. Платизмата се повдига до нивото на 
тироидния хрущял и странично достатъчно латерал-
но, за да се осигури добър достъп до субплатизмал-
ната мастна тъкан, предните коремчета на mm.digas-
trici и подчелюстните жлези (Фиг.6). Мастната тъкан се 
отстранява чрез ексцизия с ножица или посредством 
електрокаутеризация. В зависимост от предоператив-
ния план и интраоперативната находка, може да се из-
върши тотална или парциална резекция на предните 
коремчета на дигастричните мускули. Ако поради лип-
са на индикация (хипертрофия) мускулите не се резе-
цират, то интер- и особено субпалтизмалната мастна 
тъкан се редуцира само в каудалния край на дигаст-
ричните мускули, за да се предотврати образуването 
на субментална депресия. Ако се извърши парциална 
резекция на мускулите, то мастната тъкан се резецира 
до нивото на остатъчните мускулни влакна.  Парциал-
ната резекция на хипертрофиралите предни коремче-
та на дигастричните мускули се извършва с електрока-
утер и с помощта на москито или друг фин хирургичен 
инструмент така, както е показано на Фиг.7. 

Следващият етап включва интервениране върху 
субмандибуларните жлези. Макар такова да се налага 
сравнително рядко, това е най-противоречивият етап 
в корекцията на шийния контур. Птозиралите подче-
люстни жлези следва да се отбележат предоператив-
но, като често този момент се пропуска. Съществуват 
множество описани техники за сусензия на жлезата 
с цел избягване на нейната резекция, която повечето 
автори считат за рискована и ненужна с оглед на въз-
можните усложнения (12-16). Освен това достъпът до 
самата жлеза и манипулирането върху нея са сравни-
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телно трудно начинание през субменталния достъп. 
Платизмапластиката сама по себе си, директното пли-
сиране на платизмата над жлезата, както и поставяне-
то на суспензионни сутури са прийоми, които значи-
телно подобряват, макар и да не елиминират напълно 
изпъкването, предизвикано от жлезите (1,9). По мнение 
на авторите на настоящата статия гореспоменатите 
техники за суспензия, когато такава се налага, са дос-
татъчно надеждни и резекцията следва да се избягва.

След редукцията на излишната мастна тъкан, ре-
зекцията на предните коремчета на дигастричните 
мускули и намесата или не върху подчелюстните жле-
зи, следва пластика на междинния план- платизмата. 
Целта на корекцията ù е да се намали цервико-мен-
талният ъгъл, като същевременно се ликвидират пла-
тизмалните бридове и се изглади шийиният контур. 
Това се постига чрез поставянето на продължителен 
обвивен (over-and-over) шев или единични шевове 

най-често с Monosyn 3-0 или 4-0 на протежение от 
брадичката до тироидния хрущял, с които се прибли-
жават и затягат медиалните ръбове на платизмата по 
срединната линия, създавайки тип II анатомичен вари-
ант на позиция на двата мускула. След това конецът се 
връща обратно до брадичката по същия начин, като 
бодовете се налагат латерално от линията на първия 
шев/шевове (Фиг.8). По този начин се създава двус-
лойно отбременяване на напрежението в линията на 
платизмапластиката, като същевременно се постига 
по добър лифтинг-ефект (1). За по-естетствен контур 
на шията се прави транверзална инзизя на платизма-
та под нивото на тироидния хрущял. Извършването на 
инцизията на по-високо ниво може да доведе до поя-
вата на по-голяма от необходимото изпъкналост, обу-
словена от хрущяла. Това е приемливо при мъжете, но 
не и при жените. Съществен момент при изпълнение-
то на описаната субментална платизмапластика е, че 

Фигура 5: Локализация на субменталната 
инцизия. 

Фигура 6: Експозиция на сублатизмалната 
мастна тъкан и предните коремчета на 
дигастричните мускули през субментал-
ната инцизия. 

Фигура 7: Частична резекция на предните 
коремчета на дигастричните мускули. 

0,5 см

3–5 см

Субментална гънка

Инцизия

Остатъчна част на 
предното коремче на  M. 

digasticus

М.digasticus
B

М. mylohyоideus
A

Рецезирана част на 
предното коремче на  M. 

digasticus

М.digasticus

М. mylohyоideus Platysma

Субплатизмална мастна 
тъкан



ГОДИНА 2 • БРОЙ 1 • МАРТ 2014 / VOLUME 2 • ISSUE 1 • MARCH 2014

48

ÅÍÄÎÓÐÎËÎÃÈß È  
MÈÍÈÌÀËÍÎ ÈÍÂÀÇÈÂÍÀ 
 ÕÈÐÓÐÃÈß

по време на интервенцията главата на пациента след-
ва да е под ъгъл от 90° спрямо шията. Ако интервен-
цията се извърши при по-тъп цервико-ментален ъгъл, 
в следоперативния период пациентите често страдат 
от чувството на стягане и дърпане в областта на шията 
при поглед напред или надолу (10). 

При обширна дисекция оперативната намеса за-
вършва с поставянето на дрен тип „редон“. Същият се 
сваля на следващия ден при количество под 30 мл за 
24 часа. В редки случаи, ако дренажният секрет е по-
вече (над 30 мл за 24 часа), дренът се оставя за по-дъл-
го време.  Освен дисекцията, предпоставка за пови-
шена дренажна  секреция е и прекаленото използ-
ване на електрокаутера, което нанася допълнителна 
термичма травма върху тъканите. Основно правило 
при извъшването на цялата интервенция е щателната 
хемостаза. 

ПОСТОПЕРАТИВНИ ГРИЖИ
Извеждането от анестезия трябва да е гладко, без 

напъни, свързани с кашлица или повръщане. С изклю-
чение на случаите, при които е извършена само липо-
сукция, пациентите остават под наблюдение за една 

вечер в клиниката. 
Компресивна превръзка тип „подбрадник“ се носи 

в продължение на 7 дена непрекъснато, а след това 
само през нощта в продължение на още 2 седмици. 
Пациентите следва да спят с леко подвигната и в лека 
екстензия глава. Флексията на шията може да доведе 
до увеличаване на отока, поради венозна обструкция 
и забавено прилепване на кожата към подлежащите 
структури.

Трябва да се избягва вдигането на тежки предмети, 
както и приемът на НСПВС и антикоагуланти в продъл-
жение на най-малко 1 седмица след интервенцията. 

УСЛОЖНЕНИЯ
Наблюдават се ранни усложнения (хематом, сером, 

сиалом- при резекция на субмандибуларните жлези, 
увреждне на мандибуларния клон на лицевия нерв) и 
късни усложнения (вторични неравности, асиметрия, 
свръхредукция или недостатъчно отстраняване на 
мастна тъкан). 

Серомите са най- честите ранни усложнения (1). Не-
разпознатите сероми може да доведат до вторични не-
равности, които се коригират много трудно.  В случай, 
че се образува сером след свалянето на дренажите, се 
прибягва до серийното му източване, което се прави 
докато не изчезне напълно. 

Сред късните усложнения централно място заемат 
вторичните деформитети, най-честа причина за които 
е свръхрезекцията на интер- и субплатизмалната маст-
на тъкан и на дигастричните мускули. Това често води 
до неестествен скелетиран вид на шията, което е тру-
ден за корекция естетичен проблем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Цервико-менталният ъгъл и контурът на шията са 

важни детерминанти на лицевата естетика и могат 
сравнително лесно да бъдат модифицирани. Педста-
вената минимално инвазивна оперативна техника за 

Фигура 8:  Платизмапластика, известна още като корсет-пластика, която 
лифтира платизмата, ликвидира платизмалните бридове и осигурява 
добра суспензия на меките тъкани в субмандибуларната и субменталната 
зони. Резултатът е по-остър цервико-ментален ъгъл, придаващ на шията 
младежки вид.   

Шев на платизмата с 
край по средната линия 
в 2 слоя

Първи слой (дълбок) 
единични шевове

Втори слой (повърхностен) 
продължителен обвивен шев

Трансверзална инцизия 
на платизмата
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Фигура 9: Преди и 8 месеца след минимално инвазивен лифтинг на 
шията, включващ щадяща редукция на пре- и субплатизмалната мастна 
тъкан, парциална резекция на предните коремчета на дигастричните 
мускули и срединна платизмапластика. Постигната е корекция на шийния 
контур, цервико-менталния ъгъл и контура на долната челюст.   

естетична крекция на шията дава възможност за мак-
симален резултат при използването на една единстве-
на 3-5 сантиметрова инцизия. Тази техника може да 
се прилага както самостоятелно, когато се цели един-
ствено корекция на шията, така и като етап от цялостен 
цервико-фациален лифтинг  (1,9,10). При правилно из-
пълнение описаната техника е надеждна и постигнати-
ят резултат е удовлетворяващ както за пациента, така и 
за оператора (Фиг.9) (1,9,14-16).    
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