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Подтяжка бровей
Существуют различные методы подтяжки бровей, в том числе прямая подтяжка, подтяжка середины лба, по линии роста волос, височная, коронарная и эндоскопическая. Линия роста волос пациента и возрастные изменения лба и бровей обычно являются двумя определяющими факторами, которые определяют выбор техники. Общие осложнения, возникающие при подтяжке бровей, включают кровотечение, анестезию из-за повреждения сенсорного нерва, парез или паралич из-за повреждения височной ветви лицевого нерва, рубцевание, алопецию, асимметрию бровей и чрезмерную или недостаточную высоту бровей.  Каждый метод подтяжки бровей имеет свою частоту осложнений.  В систематическом обзоре осложнений, связанных с техниками подтяжки бровей, потребность в повторной хирургии оказалась самой высокой при методах подтяжки по линии роста волос (7,4%) и прямой (2,4%) подтяжке бровей. 2 Частота асимметрии была самой высокой при временной подтяжке (1,5%) и прямой подтяжке (0,9%). Уровень алопеции был самым высоким при корональной (2,2%) и височной (1,5%) подтяжке бровей. Наиболее частыми осложнениями эндоскопической подтяжки бровей были алопеция (2,8%) и онемение (2%). Было обнаружено, что частота повреждения нервов при эндоскопической подтяжке бровей составляет 0,1%, и она была столь же низкой при открытой подтяжке бровей.  Такая низкая частота повреждения височной ветви лицевого нерва обусловлена ​​хорошо описанной анатомией этой ветви лицевого нерва в височной области, так как она идет глубоко к височно-теменной фасции. 3 Пока плоскость диссекции в височной области находится непосредственно над поверхностным слоем глубокой височной фасции, можно надежно избежать височной ветви лицевого нерва. Следует ожидать временного периинцизионного онемения; однако анестезии лба и скальпа можно избежать, сохранив надглазничные и надблоковые сосудисто-нервные пучки. Профиль безопасности различных методов подтяжки бровей благоприятный.  
Блефаропластика верхних век
Понимание формы и функции верхнего века, а также патофизиологии различных болезненных состояний, поражающих верхнее веко, позволит косметическому хирургу разработать и выполнить план операции, учитывающий анатомию каждого отдельного пациента. История и медицинский осмотр выявят факторы, способствующие косметическим проблемам пациента. В анамнезе следует выяснить сухость глаз и предшествующую хирургическую операцию на глазах, особенно операцию LASIK. Обычно рекомендуется отложить блефаропластику на 6 месяцев после операции LASIK. Любое влияние опущения бровей следует тщательно изучить и обсудить с пациентом. Предоперационное расстояние краевого рефлекса 1 (MRD1), MRD2, ширина фиссуры, расстояние между складками края и функция леватора должны быть исследованы. 6 Выявление блефароптоза до начала блефаропластики имеет первостепенное значение, и это обычно характеризуется MRD1 менее 4–4,5 мм и расстоянием краевой складки более 9–11 мм. Согласно закону Геринга, если идентифицирован односторонний птоз, зрительный вход в пораженный глаз должен быть заблокирован, чтобы идентифицировать контралатеральный птоз, который может проявиться после односторонней коррекции. 7 Изучение объемных характеристик верхнего века также позволит косметическому хирургу адаптировать подход к индивидуальной анатомии пациента. 8 Тщательная предоперационная оценка пациентов перед блефаропластикой верхних век позволит хирургу избежать таких осложнений, как остаточная кожа верхних век, птоз век и птоз бровей. 9 Оперативное планирование и точная предоперационная разметка могут помочь избежать деформации верхней борозды, асимметрии складки века, перепонки глазного века и лагофтальма. Перепонка глазного века может возникнуть, когда иссечение проводится слишком далеко медиально за медиальный угол глазной щели или расширяется книзу, приближаясь к краю века. Интраоперационные осложнения, такие как проникновение в глазное яблоко, можно предотвратить, если никогда не направлять иглу в сторону глазного яблока, и если это осложнение возникает, следует немедленно обратиться к офтальмологу. В послеоперационном периоде режим ухода за глазами может помочь снизить риск хемоза и эрозии роговицы, хотя их следует тщательно контролировать. Повреждение слезной железы, канальцевое повреждение, пресептальный и постсептальный целлюлит — все это осложнения, которые необходимо учитывать.  Риск ретробульбарной гематомы и потери зрения встречается редко, но, по оценкам, возникает примерно в 0,0052% случаев на основе обзорного исследования.  При обнаружении ретробульбарной гематомы следует немедленно выполнить орбитальную декомпрессию посредством латеральной кантотомии и кантолиза. Несмотря на множество возможных осложнений блефаропластики, всесторонний сбор анамнеза и медицинский осмотр с последующим точным оперативным планированием и выполнением могут привести к воспроизводимым результатам.  

Блефаропластика нижних век
Блефаропластика нижних век проводится двумя основными методами: чрескожным и трансконъюнктивальным. Используемая техника основана на сочетании предпочтений хирурга, анатомии пациента и дополнительных процедур (подтяжка средней части лица, подтяжка нижней части лица и шеи и пересадка жира), которые будут выполняться в одних и тех же условиях для достижения наилучшего плавного перехода между нижним веком и средней части лица. Внимательное предоперационное обследование может помочь хирургу разработать план операции, который минимизирует риск неправильного положения нижнего века и эктропиона в послеоперационном периоде. Перед операцией следует определить положение нижнего века, угол наклона глазного века и наличие склерального просвета. Пациенты с выпуклыми глазами и отрицательными векторами особенно склонны к неправильному положению нижних век в послеоперационном периоде и, следовательно, требуют тщательного планирования и выполнения операций на латеральном глазном глазу и средней части лица. 13 Многие авторы утверждают, что рутинная поддержка нижнего века с помощью процедуры кантопексии должна рассматриваться на рутинной основе, и что пациентам с более выраженной рыхлостью запястно-связочного аппарата или предоперационным обнажением склеры или эктропионом следует рассматривать кантопластику.  Несмотря на все усилия по предотвращению ретракции нижнего века и эктропиона, это известные осложнения блефаропластики нижнего века.  Лечение ретракции нижнего века и эктропиона после блефаропластики является сложной патологией.  Предоперационный анализ соединения нижнего века со средней частью лица и выполнение плана операции с целью создания плавного перехода между этими субъединицами лица важны для предотвращения истощения объема нижнего века. Сопутствующая подтяжка средней части лица, подтяжка нижней части лица и шеи, трансплантация жира и транспозиция жира — все это методы, которые можно использовать для минимизации риска уменьшения объема этой субъединицы лица.  Хемоз, инфильтративный отек конъюнктивы можно увидеть после блефаропластики нижних век.  Несмотря на технические требования к блефаропластике нижних век, воспроизводимые результаты могут быть достигнуты, хотя долговечность этих результатов недостаточно изучена в литературе.  

Подтяжка лица
Подтяжка лица как операция значительно изменилась за последние 50 лет благодаря нашему лучшему пониманию анатомии лица и патофизиологии старения.  Большинство эстетических хирургов лица согласятся с тем, что наша способность манипулировать SMAS, увеличивать объем и контурировать суб-SMAS структуры шеи улучшила эстетические результаты.  Стремление минимизировать осложнения при подтяжке лица продолжается и по сей день. Как и во всех косметических операциях, критический анамнез и физикальное обследование являются первым шагом во избежание осложнений при операции по подтяжке лица. Следует обсудить историю болезни, историю операций, употребление табака и цели пациента. Должен быть выполнен всесторонний эстетический анализ лица и отмечены результаты физического осмотра, такие как тонус кожи, толщина кожи, характеристики морщин, микрогения и положение подъязычной кости. Надлежащая хирургическая техника с освобождением удерживающих связок и минимальным или нулевым натяжением кожного шва может помочь свести к минимуму такие осложнения, как гипертрофические рубцы, выпадение кожи, неправильное положение линии роста волос и изменения положения мочки уха.  Важно учитывать направление повторной драпировки кожи, чтобы можно было избежать поздних послеоперационных осложнений, таких как вертикальная стреловидная деформация. Слюнный свищ является относительно редким осложнением, но может встречаться при операциях по подтяжке лица, особенно при частичном иссечении опущенных поднижнечелюстных желез. Повреждение большого ушного нерва является наиболее частым повреждением нерва, а повреждение маргинального нижнечелюстного нерва — наиболее частым повреждением двигательного нерва. Инфекции и тромбоз глубоких вен редко встречаются при операциях по подтяжке лица, но при их возникновении представляют собой серьезную проблему.  
Нет четких данных о том, какие методы связаны с худшими профилями безопасности, но похоже, что определенные методы связаны с определенными осложнениями. В систематическом обзоре было обнаружено, что высокие латеральные техники SMAS и композитные техники имеют частоту временного повреждения лицевого нерва 1,85 и 1,52, соответственно, что значительно выше, чем частота временного повреждения лицевого нерва 0,69% при технике SMAS пликации. 40 Частота больших гематом была значительно выше при глубокой плоскости (1,22%) и SMASэктомии (1,92%) по сравнению с пликацией SMAS (0,73%). 40 Сведение к минимуму риска образования гематом было целью лицевых косметических хирургов на протяжении десятилетий. Использование фибринового клея в операциях по подтяжке лица изучалось в течение десятилетий, и в недавнем обзоре были обнаружены данные, подтверждающие, что фибриновый клей действительно снижает риск гематомы. Использование дренажей аналогичным образом изучалось на протяжении десятилетий, и есть данные, подтверждающие, что дренажи снижают риск образования серомы. Многие утверждают, что дренажи также минимизируют послеоперационный отек. Совсем недавно было изучено влияние транексамовой кислоты (как местно, так и системно) на кровотечения, кровоподтеки, выход из дренажа и гематому, и, по-видимому, это многообещающее применение в косметической хирургии лица. Послеоперационная гематома после операции по подтяжке лица является настолько серьезной проблемой, что были предложены более агрессивные методы, такие как гемостатическая сетка. Наконец, очень редким, но серьезным осложнением после подтяжки лица является гангренозная пиодермия, идиопатическое воспалительное заболевание, начинающееся с болезненных узелков на коже, которые часто прогрессируют до изъязвлений в местах травм или операций.  

Ринопластика
Многие хирурги посвятили свою карьеру ринопластике. Это сложная операция, и каждый маневр, включенный в операцию ринопластики, влияет на форму и функцию. Осложнения ринопластики можно разделить на структурные осложнения, осложнения оболочки мягких тканей, кровотечения, инфекционные и системные медицинские осложнения.
Структурные осложнения при ринопластике многочисленны и включают травмы основания черепа, перфорации перегородки, дисфункцию носовых дыхательных путей, неправильное положение трансплантата, абсорбцию трансплантата, видимость трансплантата, седловидную деформацию носа, а также стойкие или известные деформации, которые требуют ревизионной хирургии. Эти структурные осложнения могут проявиться в раннем послеоперационном периоде или спустя годы, что указывает на важность длительного наблюдения и критического анализа результатов даже спустя годы после операции. Некроз кожи и неприглядные рубцы являются основными проблемами, связанными с оболочкой из мягких тканей. Реберные трансплантаты могут быть показаны при повторной эстетической ринопластике. Осложнения, которые следует учитывать при использовании аутологичных трансплантатов ребер, хотя и невелики, включают деформацию (3,08%), резорбцию (0,22%), инфекцию (0,56%), смещение (0,39%), гипертрофическое рубцевание грудной клетки (5,45%). 48 Необходимо учитывать риск пневмоторакса; однако обзор 405 пациентов из 8 исследований выявил 0% случаев пневмоторакса. 48 В ринопластике использовались различные аллопластические трансплантаты, такие как силикон, Gore-Tex и Medpor. 49 Было обнаружено, что общая частота осложнений при использовании аллопластических материалов составляет 8%. 49 Хотя частота осложнений, наблюдаемых при использовании аллопластических материалов, используемых в ринопластике, может показаться разумной, эти осложнения часто могут включать в себя катастрофические нарушения оболочки мягких тканей, что заставляет многих хирургов опасаться включения аллопластических трансплантатов в свою практику ринопластики. Недавний обзор показал, что наиболее распространенными осложнениями после эстетической ринопластики являются гематома (0,2%) и инфекция (0,2%) с общей частотой осложнений 0,7%. Также было обнаружено, что возраст ≥ 40 лет увеличивает относительный риск осложнений, а добавление других косметических операций одновременно с ринопластикой увеличивает риск легочных осложнений. Хотя и редко, хирург, выполняющий ринопластику, должен быть готов к послеоперационному устранению носового кровотечения и септальной гематомы. Хотя и редко, но синдром токсического шока был зарегистрирован после ринопластики как у пациентов с тампонадой носа, так и без нее. В то время как периоперационное использование антибиотиков во время ринопластики в значительной степени является предпочтением хирурга, обзор данных, доступных в литературе, по-видимому, подтверждает, что периоперационное использование антибиотиков не улучшает результаты.  
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