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Stowa kluczowe Liposukcja; redukcja ttuszczu; chirurgia estetyazn

Streszczenieliposukcja jest obecnie najgziej wykonywamn naswiecie operagj estetycza.
Nalezy jednak podkrdi¢, ze pomimo swojej diej popularnéci liposukcja nie jest zabiegiem
tatwym i nie zawsze bezpiecznym, jak sugekglorowe magazyny i broszury reklamowe. Od
czasu kiedy liposukcja zastata po raz pierwszygraeadzona wiele czynnikow ulegto zmianie.
Obecnie zalecenia chirurgicznemecyzyjnie okréone i procedury zabiegu liposukcii gsno
ustalone. Niektorzy chirurdzy, jak i producengisdonuj jednak nowym spetem i proponuj
nowe techniki. W niniejszym artykule dokonujemygmldu wszystkich technik liposukcji, jak i
omawiamy ich zalety i wady. Techniki przedstawionartykule to: techniki nawadnigge,
standardowa liposukcja czyli liposukcja wspomagaasysaniem (SAL), wewitrzna liposukcja
wspomagana ultrasvigkami (iIUAL), liposukcja wspomagana VASSER, zeitvana liposukcja
wspomagana ultragvickami (eUAL), liposukcja wspomagana laserem (LALYopbukcja
wspomagana maszynowo (PAL), azakibroliposukcja (VL). Na podstawie przedu literatury
przedmiotu, a tate w oparciu 0 nasze flsiadczenia kliniczne stwierdzanmsg vibroliposukcja
(VL) jest najbezpieczniejgaz najefektywniejsz i najbardziej precyzymtechnik, ktdra
zastosowamaozna w zaleceniach chirurgicznch dotycych liposukcji. W artykule stwierdzamy
rowniez, ze vibroliposukcja posiada wszystkie zalepadnych wad zwizanych z wewetrzng
liposukcp wspomagam ultradzwigckami (lUAL).

Wstep

Liposukcja to obecnie najeiciej wykonywana operacja estetycznasnéecie. Naley jednak
podkréli¢, ze pomimo swojej diej popularnéci liposukcja nie jest zabiegiem tatwym i nie
zawsze bezpiecznym, jak sugarkplorowe magazyny i broszury reklamowe. W¢czdarzay sic
przypadki utratyzycia lub zdrowia zwgzane z zabiegiem liposukcji (1, 2).

Pierwszy zabieg chirurgiczny saiecie zostat wykonany przez DUJARRIER w 1921 roliyt
on narzdzia do tgeczkowania macicy do usgoia ttuszczu z kolan pewnej znanej baletnicy z
katastroficznym skutkiem. W latach s$¢éziesatych SCHRUDDE usuwat podskérne poktady
ttuszczu nacinaf skok ostrym narzdziem do tyeczkowania (3). W 1978 roku KESSELRING
pofaczyt metoa tyzeczkowania z silnym zasysaniem (4). Wkrétce poteirQUZ zastpit
narzdzie do tgeczkowania niezaostrzgkaniul, ktéra umieszczat pod skgi podhczat do
pompki zasysagej, ktora wchianiata ttuszcz (5). Zaproponowakéwniez irygacg tkanki



podskérnej za pomadipotonicznej soli fizjologicznej, ktdra miatabgmvodowad napuchrgcie
i przerwanie komérek ttuszczowych, lecz ten pratgsy nie uzyskat potwierdzenia w
badaniach klinicznych.

W ciagu ostatniej dekady zostato zaproponowanych wrelewaciji, jakaze anatomia i
fizjologia tkanki podskoérnej statyesprzedmiotem wnikliwych badanaukowych. Najnowsze
innowacje dotyczce zabiegu liposukcji to: techniki nawadai@g i rozpulchniajce, aspiracja
wspomagana ultrasviekami (UAL), VASSER, liposukcja wspomagana laseré&l(),
liposukcja wspomagana maszynowo (PAL), a¢akibroliposukcja (VL).

Zalecenia i wybdr pacjentow

Najlepsze rezultaty wat sa uzyskiwane, kiedy zabiegowi poddaie pacjenci o normalnej
wadze ciata z umiarkowanymi ztogami ttuszczu, kebryrudno pozbd/ sic poprzez diet czy
¢wiczenia (Rys. 1). Na obegrchwile, kluczem do sukcesu wydaje &iy¢ zdolngé skory do
dopasowania sido ksztattu nowej tkanki ttuszczowej, tak aby ngkyezne byty zmarszczki i
nieregularnéci powierzchni ciata spowodowane nadmiarem skoayw&na cecha skory musi
zost& oceniona przed wykonaniem zabiegu (Rys. 2).

Chcat gladka, mtoda i napia skéra stanowi wymarzone warunki w doborze pagyenpacjenci
z mniej elastyczmlub starsz skom, zmarszczkami, a tak licznymi niewielkimi
nieregularnéciami (celulitem) rownie mog czerpé korzysci z liposukcji, a bardziej
precyzyjnie, z ptytkiej liposukcji, ktéra pobudzedse do kurczenia si (6).

Zdrowy organizm stanowi podstawowy warunek przyiegdich chirurgicznego modelowania
ciata. Wykonanie zabiegu liposukcji na pacjentétbrych stan zdrowia nie jest odpowiedni
stanowi jeden z wanych czynnikdéw przyczyniagych s¢ do pogorszeniasizdrowia pacjentéw
po operacji. Wikszas¢ chirurgdw zgadza gj ze liposukcja NIE jest sposobem na utnaiasy
ciata (7). Liposukcja mae by jednak stosowana u pacjentow, ktérzy zmaozprzekraczaj
prawidtowa wag; ciata, chaé rezultat jest wtedy mniej spektakularny. Zabidg past wchz

jednak bardzo pomocny w poprawie waah problematycznych okolic ciata, na przyktad biode



Rys. 1
A. Skoéra tego pacjenta jest bardzo dobrej jgkodoskonale nadaje gido zabiegu liposukcji
ograniczonej na poktadach ttuszczu ulokowanych mej&zsci ud i bioder; B. 6 miegty po
operacji zauway¢ mana gtadsze ciato, doskonate dopasowanieskdry do nowego ksztattu i
brak nieregularnéci czy zgtbier.

Ogolne uwagi

Pierwotna technika odsysania ttuszczu poddanatadgtanym zmianom. Pierwotniezywana
duza, ostra kaniula z jednym otworem z@ébna zostata przez mniejszniezaostrzonprzy
brzegach kaniglz licznymi otworami. (Rys. 3). Ostre brzegi n@tzia mog uszkodzt tkank
lub skoke, podczas gdy zackglony brzeg przyradu utatwia poruszanieesprzez tkanki z
mniejszym ryzykiem uszkodzeniagzkow naczyniowo-nerwowych. Szczelina dystalna posi
znajdowd si¢c za kaicdwka narzdzia; w ten sposob skéra ciata me@osté uniesiona
wierzchotkiem kaniuli bez bezpedniego usuwania ttuszczu podskérnego. Liczne igtwio
narzdziu zwkkszap sprawng¢ usuwania ttuszczu, a tak wptywap na zmniejszenie liczby
ruchow kaniuli i uszkodzenia tkanek.

Jeli chodzi osrednig kaniuli, zadnasrednia nie bdzie odpowiednia do wszystkicheszi ciata.
Pierwotnie, tradycyjna liposukcja wykonywana bytazgciem bardzo diej kaniuli (10 mm),
ktora trzymana musiata by glebokich warstwach ttuszczu, aby unirtworzenia zgrubiena
powierzchni skéry. Wraz z wprowadzeniem mniejszajildli (2-3 mm) wyposanej w inny
wierzchotek, chirurdzy magpracowa blizej skéry bez tworzenia zausalnych nieregularnii,
dzigcki czemu mog rowniez operowa okolice ciata pokryte cienkwarstw ttuszczu. Po
wykonaniu liposukcji ptytkiej na 2 500 pacjenta@gsperoni opisuje pozytywny rezultat na
pacjentach ze ,stai mniej elastycza skér.” Dobry rezultat zabiegu nibwy jest dziki
procesowi obkurczaniaesskory po liposukcji ptytkiej (8). Wkszai¢ badaczy zgadzaesjednak,



ze istnienie celulitisu nie zagba do wykonania liposukcji. Za reguhazna przypé
prawidtowa¢, ze pokane, gebokie ztogi ttuszczu powinny lByusuwane kaniglo duzej
srednicy (5-6 mm), natomiast niewielkie, ptytkie pedy ttuszczu usuwanalezy kaniuh 0 matej
srednicy (3-4 mm). Usuwanie ttuszczu z twarzy wymkgaiuli osrednicy zaledwie 1.5- 2.4

mm

Rys. 2
A. Ten pacjent nie jest odpowiednim kandydatenmabtiegu liposukcji. Skora jest stabej j@kq
stara, stwardniata, pokryta zmarszczkami i ze gtadolndciqg do kurczenia gi B-C. Kiedy
pacjent jest mtody, a jego skéra jest dobrej jakooczekiwd mazna wysokich zdolsgi skory
do dopasowania gido nowego ksztaltu tkanki po zabiegu i nie magakaéd do wykonania
liposukcji nawet na diym fragmencie ciata.

) Rys.3

Kaniula najczsciej weywana do zabiegm wyciemurzgdzenia Lipomatic ma rozmiar 4, z
piankowym zakéiczeniem i licznymi otworami. Nutacyjny ruch gtowéizedzia, a take jego
liczne otworki zapewniajoptymalne usuwanie ttuszczu podczas poruszanialkan

Nacicia na skorze, ukryte w fatdach skérnych,zolwe g sasiadupco do miejsc na skoérze, ktére
maja by¢ poddane operacji. Nagia powinny by nieco dhisze odkrednicy kaniuli, aby unikat



uszkodzé skory i oparze. Liposukcja tworzy na skorze nieregularne zbghie lub wiele
mniejszych zgibien. Precyzyjniej, okolica ciata poddana zabiegowiraiza sj struktug
tkankowo-naczyniowo-nerwowo-limfatycaznz ktorej usunity zostaje ttuszcz. (Rys. 4).

Po infiltracji, kaniula umieszczona zostaje w celeelu zasysania. Trzymanie jej wierzchotka w
gtebokiej warstwie ttuszczu pozwala na redgkéyiszczu, pozostawigp tym samym ttuszcz
powierzchniowy nienaruszony, tak warstwa ponad ¢gcia operowan jest gltadka i mgkka.

Jesli planuje st liposukcg powierzchniow, zostanie ona wykonana po liposukcilgkiej

warstwy ttuszczowej. Niektore exi ciata mog jednak posiadawytacznie pojedyncg, cienky
warstewk ttuszczu, w ktorym to wypadku chirurg musi uéai€ wierzchotek kaniuli

bezpdrednio pod powierzchaiskory.

Przed zakaczeniem zabiegu, brzegi skory magostd zbadane palpacyjnie w poszukiwaniu
zgrubier i gwaltownych przeg ze skory leczonej do nieleczonejsligakie nierowndci zostam
znalezione, naley wygtadzt je usuwagc mate ilégci ttuszczu w przégiu migdzy warstwami za
pomoa kaniuli o0 mategrednicy. Generalnie uznajezske naley przerwa procedug, kiedy
zwiotczala¢ skory uniemaliwia wtdrne obkurczenie si Ostateczny ksztatt ciata niedzie
zalezat od ilcsci usungtego tluszczu, ale raczej od tego ile go jeszczegtato w ciele po
zakaczeniu operacji.

Techniki nawadniajace

Terminologia odnosica st do infiltracji ttuszczu podskornego przed liposukabejmuje takie
terminy jak: technika sucha, mokra, super-mokramnéascencyjna. Techniki sucha i mokra nie
wzbudzag juz dzisiaj zainteresowania praktykow, ime $ jedynie ze wzgldu na ich obecrid
w historii. Technika sucha polegata na wykonanibiegu liposukcji bez wstrzykiwania pod
skore substancji nawadniggej (9). Technika mokra zostata wprowadzona prze©UZ w

1984 roku i polegata na wstrzykugiu pacjentom hipotonicznej soli fizjologicznej. €@
ILLOUZ byto wywotanie opuchricia i hydrolizy in vivo komorek ttuszczowych, nipdliza (5).
Nie mazadnego klinicznego dowodu na poparcie tej proceduryycie hipotonicznej soli
fizjologicznej stracito zaufanie chirurgdw. Zastesmie infiltracji z wyciem soli fizjologicznej
zyskato natomiast popularéii z pocatkiem lat osiemdziegtych dwudziestego wieku
wiekszai¢ chirurgéw zacga stosowa technile mokr. Infiltrowali oni 200 do 300 crhsoli
fizjologicznej, z lub bez dodatkéw (lidokaina i adalina) do @ycia chirurgicznego. Dwie
wymienione powyej techniki zostaty jednak porzucone ponieywsazyczyniaty st do duzej
utraty krwi u pacjentow — system zasysania pocht&0-45% krwi w technice suchej (9-11) i 4-
30% w technice mokrej (12).



To jest widok tkanki podskérnej poddanej lipoasgirey trakcie operacji. Ruchy kaniuli usuwaj
ttuszcz nie uszkadzaj jednoczénie tkankowo-nerwowo-naczynowych struktur ciata.

Nowe rozwazania pojawity s wraz z technii supermoks (13, 14), a take technilg
tumescencyja (15), ktdre w wyrany sposob zwikszyty bezpieczgstwo liposukcji. Technika
super-mokradczy w sobie 1 ml infiltracji na 1 ml aspiracji. Tetka tumescencyjna to 2-3 &ém
infiltracji na 1 cnt aspiracji. Techniki te infiltruj podskérny tluszcz za pompduzej ilosci
mieszanki lidokainy, adrenaliny, wodoreglanu sodu i soli fizjologicznej przed usegeiem
ttuszczu. Utrata krwi zmniejszytagsiadykalnie i spadta do 1% podczas zasysania, @ilivae
bezpieczne zasysanie nawetejulosci ttuszczu (14). Koleja korzyscia uzycia tych technik jest
zmniejszona potrzeba gginego wstrzykiwania ptynoéw w trakcie operacji (12)

Lidokaina mae by uzyta w wickszych dawkach nite podawane w standardowych zaleceniach
(7 mg/kg lub 500 mg to maksymalna dawka lidokait§ka bada wykazato,ze duzo wicksze
dawki mog by¢ bezpiecznie tyte. PITMAN wstrzyknt pacjentowi 2000 mg rozaiezonej
lidokainy i adrenaliny w eaigu 10 minut z pozytywnym skutkiem (16), KLEINy dawki 35

mg/kg przy stosowaniu techniki tumescencyjnej (bafomiast BURK 28 mg/kg (18). Rohrich
uwaza, ze 35 mg/kg jest bezpieczgrania dla liposukcji z gyciem techniki tumescencyjnej

(14).

Adrenalina wywotuje wazokonstrykgjpoprawiajc tym samym hemostazop&nia absorpej
srodka znieczulajcego, wydtia jego dziataniezaczterokrotnie, zmniejsza dawkodan
pacjentowi i zmniejsza ryzyko toksyczuoolidokainy. Uwaa sk, ze nie powinno przekracza
sig dawki 0.7 mg/kg , chociadawki nawet 10 mg byly z powodzeniem stosowané. (18

Wciaz nie ma zgody wréd badaczy odrsmie optymalnego sktadu i Boi roztworu do
podskérnej infiltraciji, jéli chodzi o bezpiecZsstwo wycia, a take optymalne rezultaty. Wraz z
nadegciem tych technikrodek cezkosci przeniesiony zostat z zapobiegania hipowolemii d
zapobiegania hiperwolemii (15). Ryzyko pojawienialgperwolemii i niewydolnéci serca
wydaje s¢ by¢ mniejsze przy zyciu techniki supermokrej. Literatura nie podajanjak
dowodow potwierdzagych korzyci odngnie bezpieczgstwa i wydajnéci kiedy brany jest pod
uwag; stosunek przekraczajy 1/1 (14).



Wewnetrzna liposukcja wspomagana ultradiwiekami (IUAL)

Wewrktrzna liposukcja wspomagana ulttadeckami wymaga wikszej ilgci sprztu w
poréwnaniu z liposukgjwspomagam zasysaniem (19). Jako minimum, agdzenia te musz
zawierd& generator ultradvickOw, ktory przeksztatca normalenerge elektryczm w energé
elektryczr, o wysokiej cestotliwosci. Generator podezony jest do naezlzi chirurgicznych,
ktore zawieraj krysztat piezoelektryczny, ktéry przeksztatca giteelektryczma w mechaniczne
wibracje. Zgebnik wykonany z tytanu (petny lub wddty) przyhczony do narazia
chirurgicznego wzmacnia te wibracje i przesytazela wierzchotka nakzlzia, co powoduje
naprzemiennie malgge i rosace cknienie w ptynach otaczgych tkanl ttuszczow.
Powoduje to ,proces kawitacji” ktory wywotuje preeniesciany komorki ttuszczowe.
Tréjglicerydy, ktore uwalniaj sic podczas tego procesu, w gpateniu z substangj
rozpulchniagca i ptynemsrédmiazszowym tworz stah, ttusty emulsg w przestrzeni podskornej.
Emulsg t¢ mozna usun¢ przy wyciu niskopr@niowego zasysania i kaniuli o makegdnicy.

Wewrgtrzna liposukcja wspomagana ultgadekami jest procesem trzystopniowym (19).
Najpierw ttluszcz podskérny jest poddany infuzji.spnym etapem jest emulsyfikacja ttuszczu
za pomog sondy wibrugcej przy wysokich ultraglvickach. Ostatnim krokiem jest ewakuacja
zemulsifikowanego tluszczu. Funkcja zasysaniaenm¢ wdrazona, aby uswt maksymalnie
duzo aspiratu, przy jednoczesnyrmyaiu energii na zemulsifikowany ttuszcz (19). Dwjiéwne
zasady, ktérycKcisle nalery przestrzegaprzy iUAL, aby nie dopéci¢ do uraen termicznych,

to konieczné¢ uzycia ultradwiekdw w mokrymsrodowisku, a take potrzeba aigtego
poruszania gisondy.

Technika ta, zaproponowana przez Zocchi'ego w latmtemdziesiych dwudziestego wieku
(20), zostata zareklamowana jako idealna metodevarsia duych poktadow tluszczu, bez
nadmiernego obgirania chirurga, z minimadnutrat krwi, minimalnym siniaczeniu lub nawet
jego brakiem, a tate wyjatkowa kontrob nad modelowanym ciatem (19, 20). Trudne, wtdkniste
okolice ciata, jak raska klatka piersiowa czy plecy szczegolnie dobimdpj sie leczeniu (19).
Podaje s, ze technika ta wptywa na wzraone kurczenie gsinadmiernej skory, ktéra zostaje po
zabiegu (20).

Obecnie, jednz wad tej techniki jest jej dlugé, poniewa w poroéwnaniu z tradycyn
liposukcp, iIUAL zabiera wecej czasu na usugtiie podobnej iléci thuszczu (21). ROwnie
pewne komplikacje zvwzane g z ta technilky: martwica skoéry (19, 22), wysi osocza z
wysokim wskanikiem 50% wedtug diwiadczenia klinicznego w Stanach Zjednoczonych,(23)
takze uszkodzenie obwodowego uktadu nerwowego (24). IR wspoétpracownicy wykazali,
ze utrata krwi przy giyciu iUAL jest nieznacznie wisza, nawet f@i subkliniczna (25). IGRA i
wspotpracownicy, porownagg iIUAL z SAL, nie byli w stanie ok&i ¢ rGznicy w procesie
rekonwalescenciji, jak i w ostatecznym kosmetyczmngrultacie (26). Po pogtkowym
entuzjazmie dla iUAL, wielu chirurgdw zdecydowale edrzuct te technile. Doszli oni do
wniosku,ze potencjalne korZgi nie maj przetazenia na wyszy koszt, potrzebszkolenia i
zwigkszone ryzyko komplikacji. Nieznane &kze diugoterminowe efekty tej techniki.

Fodor zauwayt, ze IUAL wymaga dhaszego czasu operacji (+ 40%), jak rowrniduzszych
nack¢ na skorze (21). Ponadto, potrzebaszaywne kaniule (co sprawia trudiqrzy
poruszaniu si po zagtciach ciata), drogie ze wzglu na konieczni ich czstej wymiany
(jedna kaniula, ktéra starcza na 20zythiowania kosztuje 1,000 USD!). Metoda ta wymaga



rowniez ochrony skory w postaci plastikowych ochraniaczy.

Az 4%-6% wynosi wskanik martwicy skory (19). Podczas gdy niektorzy bamg jak ZOCCHI
(20) zalecaj powierzchniovg iIUAL do pobudzenia skéry wéaiwej i zwickszenia zdolnei

skory do kurczenia sj inni, jak Maxwell porzucili agresywanUAL z powodu wysokiego ryzyka
martwicy skory (19).

Prawdopodobigstwo wystpienia wysgku osocza jest zdecydowanie agyge po iUAL, w
zestawieniu z bardzo niskim wskakiem zwazanym z SAL (0.08%) (23).

HOWARD i wspotpracownicy (24) zbadali zmiany sengane (czuciowe) po iUAL. Ich analiza
wykazata,ze pacjenci po iUAL potrzebowali wiej czasu na rekonwalescen¢] 0 tygodni) w
poréwnaniu z pacjentami po SAL (6 tygodni). Potwi to literatura neurochirurgiczna, w
ktorej udokumentowane jest szkodliwe dziatanieaulfwickdw na obwodowy uktad nerwowy
(27, 28). Zagreenie dla obwodowego uktadu nerwowego jakie niesieafa uzycie
ultradzwigkow sugerujeze ryzyko stosowania iUAL na ramionach, nogach, siayarzy mae
przeway¢ jakiekolwiek potencjalne korzgi. HOWARD i wspotpracownicy (24) zaleaaj
ostraznos¢ przy stosowaniu iIUAL w kixczynach i cgsciach ciata posiadagych nerwy. Znal#i
oni bezpdredni zaleznos¢ pomidzy amplitud (ustawienie generatora), $lia wykonanych
ruchow i stopniem dokonanych uszkoflze

Na szczscie, czstotliwos¢ wystapien komplikacji zwazanych z iUAL stopniowo zmalato di
wiekszemu déwiadczeniu chirurgéw ityciu mniejszej energii ultragivickowej przez krotsze
odcinki czasu. Wielu chirurgdéw uva, ze iIUAL daje lepsze rezultaty/hBAL przy usuwaniu
duzej ilosci thuszczu, przy operowaniu widknistych okolicteiaa takke przy powtornych
operacjach (19, 20, 21, 29, 30).

VASSER (Sound Surgical, Denver, Colo.)

Poszukiwania alternatywy dla iUAL doprowadzity dpmwwadzenia na rynek liposukgciji
wspomaganej VASSER(21). Udoskonalenia zostaty wpdaene, aby zwkszy¢
bezpieczastwo metody. Technika VASSER rekomenduigaie wylacznie statych sond o matej
srednicy (2.9 1 3.7 mm), a tak wymaga #ycia mniejszej iléci ultradzwigkdéw niz wymagata
tego praktyka iUAL Ztobienia usytuowane blisko wierzchotka zostaty pighktowane tak aby
zwickszy skutecznéc fragmentacji. Technika VASSER wigibazuje na przeprowadzaniu
ttuszczu w stan ciekly, ale ryzyko uszkodzenia tezmego jest ograniczone. Pod wieloma
wzgledami ta nowa technologia bardziej przypomina ralkgesukcg wspomagam maszynowo
niz tradycyjra wewrgtrzna liposukci wspomaga# ultradzwickami. Ochrona skéry (w postaci
mokrych kcznikow) jest jednak dalej konieczna.

Zewnetrzna liposukcja wspomagana ultradzwigkami (eUAL)

Zewrgtrzne zastosowanie ultragickOw zaproponowane zostato przez Silberga w 1998 rok
(31). Przetwornik ultradvigkowy umieszczany jest na operowanej okolicy zamaz p
wstrzykniciu ptynu tumescencyjnego. Zalecane jestieinie o umiarkowanej sile, aby utatwi
ultradzwigkom przedostanie sdo gkbiej potazonych warstw ttuszczu. W tym celu naje
utrzyma powolny, staty ruch przetwornika (31). Wedtug gpstych doniesii Silberg, zalety tej
techniki polegaj na tym,ze wiecej thuszczu mena usuné¢ w znacznie krétszym okresie czasu, a
tluszcz jest bielszy w kolorze i ma ptynnigjdonsysteng. W metodzie tej kaniula napotyka na
mniejszy opor, co przektadagsia mniejsze posiniaczenie ciata, az@kiniejsz opuchlizr i



bdl po operaciji. (31). Rezultaty te zostaly potd@mme przez innych badaczy (7, 32, 33).

Technika eUAL pozwala uniki niemal wszystkich komplikacji zawzanych z iUAL. Silberg
pisat o jednym przypadku pooperacyjnego whkmsiosocza, ale martwica skory czy zmiany
nerwowe (wywotane na skutek bezpedniego kontaktu sondy w iUAL) nie miaty miejs@a (
31-33). Due nacecia wymagane w przypadkuycia iUAL nie s juz koniecznécia dla eUAL
(33), jak réwnie obserwuje si dobrej jakdci obkurczanie siskory po zabiegu (33, 34).
Gasperoni uznaje zewtnzne ultradwicki za proceduy stanowica idealne uzupetnienie
powierzchownej liposukcji subdermalnej, jad@eUAL pozwala na bardziej jednalispiracg
podskaérnej warstwy ttuszczowej, co korzystnie wdyma proces kurczeniazskory po zabiegu
(33).

Liposukcja wspomagana laserem (LAL)

Rd&zne rodzaje LAL zostaty ostatnio zaproponowane ktdiee z nich weiz poddawaness
badaniom, w celu ustalenia ich efektywecio Pierwotna wersja LAL zostata zbadana przez
Apfelberg (35). Chirurg wprowadza kangulspecjalny model, z jednym otworem, 4-6mm
srednicy), whcza zasysanie, a ngghie aktywuje laser naciskajna pedat nmy. Zasysanie
przyciaga kuleczk ttuszczu do otworu w kaniuli, gdzie promikaseru (YAG laser 40W) odrywa
ja W sposob niepowodagy utraty krwi. APFELBERG i wspotpracownicy w swhic
wieloosrodkowych badaniach odkrylie nie mazadnej wyranej korzyci stosowania LAL w
poréwnaniu z tradycypliposukcp (35).Wadami tej techniki jest nieco niepazny i
niewygodny w ayciu sprzt, a take faktze aby stosowate metoa potrzebne jest
doswiadczenie. Konieczneys6wniez okulary ochronne, zabieg jestsddataliwy i wymagane
jest cagte chtodzenie. Jedynymi zaletami jest tafvpabiegu, a tale mniejsza konieczié
poruszaniagka, dziki czemu chirurg mniej gimeczy.

Neira zastosowat liposukgjvspomaga:mlaserem o niskim poziomie (LLLAL) w 2000 roku
(36). Terapia laserem o niskim poziomie definiowgest jako zabieg ze wskaikiem dozowania
niepowodugcym zadnego zauwalnego wzrostu temperatury w operowanej tkanceauamych
makroskopijnie zauwalnych zmian w budowie tkanki (36). LLLAL zawierasmbie technik
liposukcji tumescencyjnej w pgdzeniu z zewgtrznym wyciem zimnego lasera na skd635
nm i 10 mW nasilenia na ssmgominutowy okres czasu). Badania ukazae/zewntrzny laser o
niskim poziomie, w paiczeniu z infiltracy tumescencyjmtkanki podskornej powoduj
przegciowy otwor w btonie adipocytnej (99% adipocytéw poninutach wystawienia na
dziatanie lasera), w szczegoéeoutrzymupcy tkank i naczynia wioskowate w stanie
nienaruszonym. Pozwala to na przesaiei sk ttuszczu z watrza do brzegow komorki,
umieszczajc go w przestrzeni tkankowej. Uwolnienie #uszczu poprzez zasysanie jest
utatwione, ryzyko wysipienia traumy jest zmniejszone, zmniejszone jeshié ryzyko
wystapienia krwiakow i wylewow, a rekonwalescencja patggest szybsza (36). W 2004 roku
BROWN i wspétpracownicy zanalizowali jednak wphyjaki ma terapia laserem o niskim
poziomie na adipocyty brzuszne przed zabiegiensligoji i uzyskane przez nich rezultaty nie
potwierdzity istnienia wptywu terapii laserem okire poziomie na struktury adipocytne (37).

Trzech innowacyjra technily z uzyciem laseru jest zastosowanie Nd-YAG, promiensaia
(1064 nm), dostarczonego przez wtokno optyczneatkadci jedynie 300 mikrometréw,
umieszczone w kaniuli o wielkoi 1 mm. Po lipolizie, ciekly thuszcz poddany jessysaniu
przez kaniw o wielkasci 3 mm. Sugerowane zalecenia dla tej technikest@sowanie na



zwiotczatych okolicach, niewielkich okolicach, wzgpadkach ponownej liposukcji, a takw
trudnych przypadkach (38). KUWAHARA ukazag wygenerowanie ultra krotkich fal e
mechanicznie kawitowsattuszcz in vitro bez wyrdzania wikszej szkody przylegtym
strukturom (39).

Liposukcja wspomagana maszynowo (PAL)

Pojcie PAL zostato wprowadzone przez Charles’a Gragsajrga amerykaskiego (40).
Pierwotny projekt urgdzenia posiadat silnik, ktdry zapewniat obrotowglrostrza w kaniuli.
Ostatnio kilku producentow zaproponowato systengrekzasilag kaniuk za pomog zrodta
pradu. Systemy te opiergpic na wyciu pradu lub gazu. Maty silnik 0 zmiennejgatkosci
wytwarza w kaniuli ruch w przod i tyt, powodigj wychylenie od 2 mm do 4 mm na wierzchotku
narzdzia. Mechanizm ten dziata @ki ruchowi wierzchotka kaniuli, ktéry przypominaatu
wiertarki udarowej i rozbija tluszcz, ktory zostagssany do otworéw kaniuli i tam rozerwany
przez ruch. FODOR i VOGT (41) odkryfie te dwa procesygporownywalne, jdi chodzi o
komplikacje, czas rekonwalescencji i rezultaty gstane. PAL jest natomiast usany za
sprawniejszy jéi chodzi o tatwd¢ usuwania ttuszczu. Dodatkowo, aspiraty z liposukcj
wspomaganej zasysaniem i liposukcji wspomaganeyymasvo a podobne, a kaniule
wyposaone w moc hie powodajwigce] krwawienia ni SAL, jesli zastosuje si technike
tumescencyja (41, 42). Wedlug COLEMAN’A (42), PAL posiada wstkig zalety izadnej z
wad zwizanych z iIUAL. Wibracje i hatasigedynymi wadami tej techniki. SCUDERI i
wspotpracownicy (43) porownali iUAL, PAL i SAL. Wyki zestawienia pokazajze PAL jest
techniky wysoce ceniogmze wzgkdu na korzystne zestawienie kosztow i kéczy niej

ptynacych.

Vibroliposukcja (VL)

Vibroliposukcja jest wynikiem udoskonalenia techilAL. W metodzie tej kaniula aktywowana
jest za pomagcisnienia powietrza, co wywotuje ruch jej wierzchotlRuch tendczacy w sobie
ruch od przodu do tytu (antero-posterior), ructorygy dét (superinferior) i ruch parasagitalny,
nazywany jest ,nutagj” Amplituda tego ruchu zakea jest od dtugai i srednicy kaniuli, a

takze od wartéci cisnienia.Swiezo wydana publikacja REBELO (44) opisujetéchnike.

Badanie przeprowadzone w naszym instytucie pokazelwibroliposukcja jest skuteczniejsz
technilg niz SAL. Metoda ta usuta 40% wicej ttuszczu i SAL w tych samych warunkach.

Uzycie VL w naszej codziennej praktyce zawodowej uddm#o, ze jest to procedura
bezpieczna. Komplikacje zdarzaty siawet rzadziej tiprzy poprzednim stosowaniu SAL. Nie
doswiadczylismy zadnego przypadku wydiu osocza, a liczba miejscowych krwiakdw zmalata.
Technika ta jest mniej traumatyczna ponigwauwanie ttuszczu jest bardziej wydajne, co
przektada si na mniejsz potrzele ruchéw kaniuli. Vibroliposukcja nie powoduje uszdzen
naczyi limfatycznych i gczkow naczyniowo-nerwowych. Rakzenie Vibroliposukciji i

otwartych procedur ukazatge struktury naczyniowo-nerwowe pozostajenaruszone, a

krwiaki wystepuja rzadziej w porownaniu z pgizeniem otwartych procedur z SAL.

Podsumowywujc, technika ta pozwala na tatwiejgzenetragj tkanki, powodujc przy tym
mniejsze obeizenie dla chirurga.



Zastosowania

Liposukcja nie jest wylcznie narzdziem estetycznym. Niekosmetyczne zastosowaniauigmi
przechodz ciagte udoskonalenia od czasu wprowadzenia tego zab{&ys najczsciej
korzysta st z liposukcji przy usuwaniu ttuszczakow, liposukejywa sk rowniez przy tagodnej,
symetrycznej lipomatozie, do odtluszczania ptatgwekomastii, redukcji biustu, lipodystrofii,
lipoatrofii poinsulinowej, obrgku limfatycznym i nadmiernej potlivéai (45).

Liposukcji wywa sk takze w otwartych procedurach. Jak pokazane na Rysufikgie tkanki
ttuszczowej wokdét pczkow naczyniowo-nerwowych powoduje pseudo-ptasaegy
umazliwiajaca ruchoma¢ tkanki z zachowaniem maksimum bezpigstea. Wiaciwosé ta,
taczaca w sobie odtluszczanie i zachowanie struktur yr@ozvo-nerwowych, gywana jest w
abdominoplastyce (46), liftingu ciata (47), konagnznym liftingu ud (48), redukgcji biustu (49,
50) i brachioplastyce (51, 51).

Wynaczynienia (ekstrawazacja), ktore megywotywac niebezpieczne nagistwa, rownie

nadaj si¢ do leczenia poprzez liposukciKontrastugce roztwory, jak i chemioterapeutyki w
tkance podskornej prowagido martwicy i zacigania. W przypadku kiedy liposukcja wykonana
jest bezpérednio po wypadku, martwica tkanki ¢gkkiej wystepuje rzadko (53).

Whioski

Liposukcja jest obecnie najgziej wykonywarn operacy estetycza naswiecie. Pomimo jej
popularndci powinna by wykonywana z nala/ta ostraznoscia i maksimum bezpiecsstwa.
Wraz z uptywem czasu napbwaty liczne zmiany w oprzysdowaniu i proponowano nowe
techniki. Kilka technik liposukcji jest obecnie vizyeiu, ale my uznajemy Wgzai¢
wibroliposukcji. Usuwanie tluszczu jest tatwiejsp@wet w miejscach widknistych czy w
miejscach ju wczeniej operowanych, a napotkane struktury limfatycznerwowo-naczyniowe
sa zachowane. Dzki wydajniejszemu usuwaniu ttuszczu, mniejsze pedtzeba ruchyow
kaniuli, co wptywa na redukejprzypadkow utraty zdrowia. Miejscowe traumy icanenie
chirurga § ograniczone. Rezultatem jest bezpieczna, skuteqamayzyjna operacja, ktr
mozna wykona zgodnie z wszystkimi obecnymi zaleceniami dladipkcji, pocawszy od
precyzyjnej i powierzchownej aspiracji przy wynae®niu, a kdczac na aspiracji w ghbokim
ttuszczu przy liftingu ciata.
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