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Plastik cerrahi alanında tatmin edici hizmetler su-
nulması ve çeşitli rekonstrüktif cerrahi ameliyatların 
sonuçlarının değerlendirildiği çalışmaların yapılması 
önemlidir. Günümüzde, yeni teknolojilerin çıkması 
ve ürünlerin hızlı gelişimi sayesinde, yapılan işlemler 
ile daha iyi sonuçlar almak mümkün olmuştur. Sos-
yal medyanın daha yaygın kullanımı ve sosyokültürel 
anlamda hızlı bir değişim sürecine girilmiş olması 
nedeni ile, güzellik trendleri de hızla değişmektedir. 
Bu nedenle, estetik işlemler uygulayan hekimlerin 
güzellik trendindeki bu hızlı değişimi takip etmesi ve 
bu yeni geliştirilen ürünleri kullanması tatmin edici 
sonuçlar elde edilmesi için oldukça önemlidir. 

Bu bölümde, minimal invaziv yaklaşım kullana-
rak uygulanan estetik uygulamalarda yeterli sonuçlar 
elde etmek için dikkat edilmesi gereken genel faktör-
lerden bahsedilecektir. 

1.1	 Hasta Analizi	

1.1.1	 Hasta Beklentileri

Uygulamaya başlamadan önce, doktorun hastanın 
isteklerini ve hastanın prosedürden beklentilerini öğ-

renmesi gerekmektedir. Uygulanacak prosedürün sı-
nırları hakkında hastaya bilgi vermek ve verilen tüm 
bilgilerin bir ortamda kayıt altına alınması, sonradan 
oluşabilecek memnuniyetsizlik ve çatışma durumla-
rında kullanılması açısından çok önemlidir.

1.1.2	 Hastanın Geçmiş Öyküsü

Hastanın daha önce geçirmiş olduğu ameliyat ve 
prosedürler yapılacak işlemin sonuçlarını etkileye-
bilmektedir. Bazen bir işlem diğer işlemin etkisini 
güçlendirken, bazı senaryolarda önceki prosedür yeni 
uygulanacak işlemin etkisini bloke edebilmektedir. 
Ayrıca, önceki yara izleri veya kontraktürler her za-
man için gelecekteki prosedürlerin etkinliğini değiş-
tirebileceği için, geçmişte uygulanan işlemleri doğru 
değerlendirmek ve kayıt etmek, yeni bir işleme başla-
madan önce oldukça önemlidir (Tablo 1.1)

Tablo 1.1 Hasta Geçmiş Öyküsü

Lokasyon Uygulama 
Zamanı

Botulinum toksin
Dolgu enjeksiyonu
İp askı
Yüz germe operasyonu
Kemik konturlama 
cerrahisi
Ultrason/radyofrekans 
cihaz kullanımı
Liposuction/yağ grefti 
uygulamaları
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1.1.3.	 Hastanın Mevcut Durumu

Estetik cerrahi, hastanın bakış açısından oldukça et-

kilenen ve farklı açılardan öznel olan bir tıp alanıdır. 

Bu nedenle hastanın işlem öncesi objektif durumunun 

çizelge ve çekilen fotoğraflar ile kayıt altına alınma-

sı oldukça önemlidir. Üç boyutlu çizimler ve video 

analizleri gibi birçok ameliyat öncesi değerlendirme 

yöntemleri bulunmaktadır ve hastanın işlem öncesi 

durumu objektif araçlar kullanılarak analiz edilmeli-

dir (Şek. 1.1, 1.2 ve 1.3).

2

1.1.3  Current Status of Patient

Esthetic surgery is a field of medicine that is 
highly influenced by the patient’s point of view, 
and it is subjective in different aspects. Thus, 
the patient’s preoperative objective status should 

be recorded on charts and photographs taken. 
There are multiple methods of preoperative 
evaluation, such as 3D and video analyses. The 
preoperative status of the patient should there-
fore be analyzed using objective tools (Figs. 1.1, 
1.2 and 1.3).

Fig. 1.1 QuantifiCare 
3D photo analysis

Fig. 1.2 Morpheus 3D 
analysis

Fig. 1.3 Vectra analysis

D. W. Seo and W. Lee

Şekil 1.1 QuantifCare 3 boyutlu 
fotoğraf analizi.

Şekil 1.2 Morpheus 3 boyutlu 
analiz.

Şekil 1.3 Vektra analizi.



7Dong Wan Seo and Won Lee / Çeviri: Dr. Burak Akça 7

Fig. 1.8 The triangle of youth

1.4.2  Forehead

1.4.2.1  The Proportion of Facial Length 
and Forehead (Fig. 1.9)

The forehead to facial length proportion is known 
to be 1:3 ideally. This proportion can be obtained 
by performing hairline change procedures such 
as hair removal by light amplification by stimu-
lated emission of radiation and hair graft opera-
tion, and/or eyebrow change procedures such as 
tattooing, botulinum toxin injection, and lifting 
procedures.

1.4.2.2  Forehead Shape (Fig. 1.10)
Forehead height, width, and shape are usually 
determined from the shape of the hairline. The 
definition of a satisfactory forehead shape will 
vary depending on the individual’s perception 
of beauty, but it is important to ensure symme-
try [10].

1.4.2.3  Forehead Volume and Curvature
Forehead volume and curvatures are among the 
most important aspects to consider for minimally 
invasive procedures and are important in the lat-
eral view of the face. Facial profile on lateral 

view should take in account protrusions such as 
the glabella, nasion, and nasal tip.

The curvature of forehead basically depends 
on the shape of the frontal bone and on various 
surrounding structures such as the muscle, subcu-
taneous fat, and skin. Neuromodulator injection 
is effective when there is an irregularity during 
muscle movement.

The perception of a satisfactory forehead 
shape varies with gender and age. Young female 
patients, especially, want their middle forehead 
area to protrude more than the glabella area, 
unlike male and middle-aged women patients 
who tend to be uncomfortable with this promi-
nent forehead shape (Fig. 1.11).

1.4.3  Eyebrows

The shape of the eyebrows can be altered using 
surgical procedures such as hair removal or hair 
graft. However, many patients perform makeup 
and/or have semipermanent tattoos. Lifting and 
neuromodulator injection procedures could also 
affect eyebrow shape; therefore doctors should 
anticipate the results before carrying out these 

1 Artistic Approach for Minimally Invasive Plastic Surgery

Şekil 1.8 Gençlik üçgeni.

1.4.2	 Alın

1.4.2.1	 Yüz Uzunluğu ve Alın Oranı (Şek. 1.9)

Alın-yüz uzunluğu oranının ideal olarak 1: 3 olduğu 
bilinmektedir. Bu oran, uyarılmış radyasyon emis-
yonu ve saç grefti operasyonu,  ışık amplifikasyonu, 
epilasyon gibi saç çizgisi değiştirme prosedürleri ve / 
veya dövme, botulinum toksini enjeksiyonu ve germe 
prosedürleri gibi kaş pozisyonu değiştirme işlemleri 
uygulanarak elde edilebilmektedir.

1.4.2.2	 Alın Şekli (Şek. 1.10)

Alın yüksekliği, genişliği ve şekli genellikle saç çiz-
gisinin şeklinden belirlenmektedir. Tatmin edici bir 
alın şeklinin tanımı, bireyin güzellik algısına bağlı 
olarak değişecektir, ancak simetriyi sağlamak önem-
lidir [10].

1.4.2.3 Alın Hacmi ve Eğriliği

Alın hacmi ve eğrilikleri minimal invaziv işlemler 
için göz önünde bulundurulması gereken en önem-
li hususlar arasındadır ve yüzün yan görünümünde 

önemlidir. Yan görünümde, yüz profili, glabella, na-
zion ve burun ucu gibi çıkıntıları hesaba katılmalıdır.

Alnın eğriliği temel olarak; frontal kemiğin şek-
line, kas, deri altı yağ ve cilt gibi çeşitli çevre yapı-
lara bağlıdır. Nöromodülatör enjeksiyonu özellikle 
kas hareketi sırasında bir düzensizlik olduğu zaman 
etkilidir.

Tatmin edici bir alın şekli algısı cinsiyete ve 
yaşa göre değişir. Özellikle genç kadın hastalar, bu 
belirgin alın şeklinden rahatsız olma eğiliminde olan 
erkek ve orta yaşlı kadın hastaların aksine, orta alın 
bölgelerinin glabella bölgesinden daha fazla çıkıntı 
yapmasını istemektedirler (Şek. 1.11).

1.4.3	 Kaşlar

Kaşların şekli, epilasyon veya saç grefti gibi cerrahi 
prosedürler kullanılarak değiştirilebilmektedir. Bu-
nunla birlikte, birçok hasta makyaj ve / veya yarı ka-
lıcı dövmeler yaparak şeklini değiştirmektedir. Kal-
dırma ve nöromodülatör enjeksiyon prosedürleri kaş 
şeklini de etkileyebilmektedir; bu nedenle doktorlar 
bu prosedürleri uygulamadan önce sonuçları önceden 
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Fig. 1.9 Proportion between the forehead and face length

Fig. 1.10 Forehead classification based on hairline shape

D. W. Seo and W. Lee

Şekil 1.9 Alın ve yüz uzunluğu arasındaki oran.
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Fig. 1.9 Proportion between the forehead and face length

Fig. 1.10 Forehead classification based on hairline shape
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YUVARLAK M ŞEKLİNDE KARE ŞEKLİNDE

ÇAN ŞEKLİNDEÜÇGEN ŞEKLİNDE

Şekil 1.10 Saç çizgisi şekline göre alın sınıflandırması.
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Botulinum toksin enjeksiyonu dünya çapında en sık 
uygulanan estetik işlemdir. Bu bölümde botulinum 
toksininin estetik alanda kullanımına değineceğiz. 
Ayrıca tarihçesi, türleri, ürünleri, mekanizmaları ve 
enjeksiyon teknikleri hakkında da tartışacağız. Son 
olarak mikrobotoks enjeksiyon tekniğine değineceğiz.

3.1	 Tarihçe	

Botulinum toksin tip A’nın (BTA) 1970’li yılların 
başında şaşılık tedavisinde ekstraoküler kaslarda kul-
lanıldığı rapor edilmiştir [1]. 1987 yılında Jean Car-
ruthers, blefarospazmlı bir hastada botulinum toksini 
enjeksiyonu sırasında kaz ayağı (crow’s feet) kırışık-
lıklarını fark etmiş ve Alastair Carruthers, bunun es-
tetik amaçlı glabellar kaş çatma çizgisini (frown line) 
azaltmada kullanıldığını bildirmiştir [2]. 1989’da 
Clark ve Berris, yüz germe operasyonlarının neden 
olduğu asimetriyi düzeltmek için BTA’nın kullanıl-
dığını bildirmişlerdir [3]. Aynı yıl FDA, göz kapağı 
kaslarındaki hareket bozukluklarını düzeltmek için 
BTA’nın (Botox) kullanımını onaylamıştır. BTA, 
ürolojik, gastrointestinal, oftalmolojik ve nörolojik 
bozukluklar gibi bazı hastalıklarda endikasyon dışı 
(off-label) olarak kullanılmaktadır. Estetik alanında 

glabellar kaş çatma çizgilerini ve kaz ayaklarını dü-
zeltmek için kullanımı onaylanmıştır.

3.2 	� Botulinum Toksini Çeşitleri, 
Mekanizması ve Kullanım Alanları

Botulinum toksini Clostridium botulinumun nöro-
toksininden yapılmaktadır. Yedi serotip (A, B, C, D, 
E, F ve G) olduğu bilinmektedir. A tipi en sık kulla-
nılan tip olup, B tipi de üretilmektedir. C ve D tipleri 
insana uygun olmayıp, E tipi de üretilebilmektedir 
ancak etki süresi kısadır. BT-A, disülfid bağlarıyla 
bağlanmış, 100 kDa’lık bir ağır zincir ve 50 kDa’lık 
bir hafif zincir olmak üzere iki zincirden oluşmak-
tadır. BT-A’nın sinir uçlarında SNARE (çözünür 
N-etilmaleimide duyarlı faktör bağlanma proteini 
reseptörü) proteinlerine bağlanarak asetilkolin sal-
gılanmasını inhibe ettiği ve bunun sonucunda nöro-
müsküler kavşaklarda motor uç potansiyeli kaybına 
neden olduğu bilinmektedir. Genellikle klinik ola-
rak kas felci enjeksiyondan yaklaşık bir hafta son-
ra gelişmektedir. Veziküler-SNARE (v-SNARE), 
sinaptobrevin (VAMP) reseptörlerini hedefllemek-
te; ayrıca target-SNARE (t-SNARE), felce neden 
olmak için SNAP25’i (sinaptozomal ilişkili prote-
in, 25 kDa) veya syntaxini hedeflemektedir. BT-A, 
SNAP25’i hedef alarak çalışmaktadır.

En sık kullanılan botulinum toksin ürünle-
ri ona-botulinumtoksin A (Botox; Allergan, Irvine, 
CA, ABD), abo-botulinumtoksin A (Dysport; Ipsen, 
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Ltd., Berkshire, UK), inco-botulinumtoksin A (Xeo-
min; Merz Pharmaceuticals, Frankfurt, Almanya) ve 
rima-botulinumtoksin B (Myobloc; Solstice Neuros-
ciences, San Francisco, CA) dir. Klinik etkileri ben-
zer olmakla beraber kimyasal bileşimleri, ilişkili pro-
teinleri ve saflaştırma süreçleri bakımından farklılık 
göstermektedirler. Dolayısıyla dönüşüm oranları şu 
şekildedir: 1 birim onabotulinumtoksin A = 1 birim 
incobotulinumtoksin A = 3 birim abobotulinumtoksin 
A. Bir B serotipi olan myobloc, kısa süreli kas felci 
ile bilinmektedir. Kore’de en sık kullanılan ürünler 
Tablo 3.1’de gösterilmiştir.

Ürünler genellikle toz formda formüle edilmekte 
ve kullanımdan önce %0,9 NaCl çözeltisi ile sulandı-
rılması tavsiye edilmektedir. Çözelti sulandırıldıktan 6 
hafta sonra etkinliğini kaybetmektedir. Ürünün etkisi-
nin 3-4 ay sürdüğü bilinmektedir ve enjeksiyon yapı-
lan hastaların %20’si uzun süreli (4 aydan uzun süren) 
etkiler bildirmektedir. Dozaj arttırıldığı zaman etkisi  
biraz daha uzun sürmektedir. Genellikle 30 G, 1/2 inç  
(13 mm) iğne uçları ve 0,5 mL veya 1 mL’lik enjek-
törler kullanılarak uygulama yapılmaktadır.

3.3	 Üst Yüz Botulinum Toksin	                	
	 Enjeksiyonları

3.3.1	 Horizontal Alın Kırışıklığı

A. �Anatomi: Frontalis kası, galea aponeurotica’dan 
başlayıp dermal tabakaya yapışan güçlü bir kaş 
kaldırıcıdır. İki karına (dala) sahip olduğu bilin-
mekle birlikte farklılıklar gözlemlenebilmektedir.

B. �Teknik: Amaç, doğal kaş hareketini korurken 
alındaki dinamik kırışıklıkları azaltmaktır. frontal 
kasın gücü değişkendir ancak 4-6 noktaya, 10-20 
ünite arasında enjeksiyon yapılması önerilmekte-
dir (Şekil 3.1). Kaşların 1-2 cm üstünde kalan ala-
na enjeksiyon yapılmaması tavsiye edilmektedir. 
Karşı tarafa (kontrlateral) enjeksiyon yapılmadı-
ğında “Mephisto” veya “Spock” kaşı ismi verilen 
görünüm gelişebilmektedir. Bu nedenle bu para-
metrenin dikkate alınması gerekmektedir.

28

Fig. 3.1 Horizontal wrinkles of the forehead. Five injec-
tion points are recommended. Muscle and subcutaneous 
layers are recommended for the injection. Additional 
injection can be administered at the blue circle

Table 3.1 Most commonly used botulinum toxin products in Korea

Product name Brand name Manufacturer Conversion ratio with Botox
OnabotulinumtoxinA Botox Allergan, Inc., Irvine, CA, USA N/A
AbobotulinumtoxinA Dysport Ipsen, Ltd., Berkshire, UK 1:3 (Dysport)
IncobotulinumtoxinA Xeomin Merz Pharmaceuticals, Frankfurt, Germany 1:1
RimabotulinumtoxinB Myobloc Solstice Neurosciences, San Francisco, CA 1:1
PrabotulinumtoxinA Nabota Daewoong Pharmaceutical Co., Seoul, Korea 1:1
Neubotulinum toxinA Meditoxin Medytox, Inc., Seoul, Korea 1:1
Letibotulinum toxinA Botulax Hugel, Inc., Seoul, Korea 1:1

(Dysport; Ipsen, Ltd., Berkshire, UK), incobotu-
linumtoxinA (Xeomin; Merz Pharmaceuticals, 
Frankfurt, Germany), and rimabotulinumtoxinB 
(Myobloc; Solstice Neurosciences, San 
Francisco, CA). Their clinical actions are similar, 
but they differ in chemical composition, associ-
ated protein, and purification process. Their con-
version ratio is thus as follows: 1 unit of 
onabotulinumtoxinA = 1 unit of incobotulinum-
toxinA  =  3  units of abobotulinumtox-
inA. Myobloc, which is a B serotype, is known 
for its short duration of muscle paralysis. The 
most commonly used products in Korea are 
shown in Table 3.1.

The products are usually formulated in pow-
der form, and it is recommended to mix with 
0.9% NaCl solution before use. Once mixed, the 
solution loses its effectiveness after 6 weeks. The 
effect of the product is known to last for 
3–4 months, and 20% of injected patients report 
prolonged effects (duration beyond 4  months). 
When the dosage is increased, the effect lasts a 
little longer. Usually, 0.5 mL or 1 mL syringes 
are used with 30 G, 1/2 in. (13 mm) needles.

3.3  Upper Face Botulinum Toxin 
Injections

3.3.1  Horizontal Wrinkle 
of the Forehead

 A. Anatomy: The frontalis muscle is a potent 
eyebrow elevator, originating from the galea 
aponeurotica and inserting on the dermal 
layer. It is known to have two bellies 
(branches), but variation exists.

 B. Technique: The goal is to reduce the dynamic 
wrinkles of the forehead while preserving 
natural eyebrow movement. The power of the 
frontalis muscle is variable, but it is recom-
mended to inject between 10 and 20 units at 
four to six points (Fig.  3.1). It is recom-
mended to avoid injecting 1–2 cm above the 
eyebrows. When the contralateral side is not 
injected, “Mephisto” or “Spock” eyebrow 

K. T. Kim and W. Lee

Şekil 3.1 Alnın horizontal kırışıklıkları için beş enjeksiyon nok-
tasına uygulama yapılması tavsiye edilmektedir. Enjeksiyon için 
kas içi ve deri altı tabakalarına enjeksiyon önerilmektedir. Mavi 
daireye ek enjeksiyon yapılabilmektedir.

Tablo 3.1 Kore’de en sık kullanılan botulinum toksin ürünleri

Ürün adı Marka adı Üretici firma Botox ile dönüşüm oranı
Onabotulinumtoxin A Botox Allergan, Inc., Irvine, CA, USA N/A
Abobotulinumtoxin A Dysport Ipsen, Ltd., Berkshire, UK 1:3 (Dysport)
Incobotulinumtoxin A Xeomin Merz Pharmaceuticals, Frankfurt, Germany 1:1
Rimabotulinumtoxin B Myobloc Solstice Neurosciences, San Francisco, CA 1:1
Prabotulinumtoxin A Nabota Daewoong Pharmaceutical Co., Seoul, Korea 1:1
Neubotulinumtoxin A Meditoxin Medytox, Inc., Seoul, Korea 1:1
Letibotulinumtoxin A Botulax Hugel, Inc., Seoul, Korea 1:1
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Hyaluronik Asit (HA) dolgusu, yüz kırışıklıklarının 
düzeltilmesi ve çökmüş bölgelerin hacim kazandırıl-
ması için uygulanan bir yöntemdir. Başlıca avantajla-
rı ek enjeksiyonların kolayca uygulanabilmesi ve iş-
lemin kolayca geri döndürülebilmesidir. Bu bölümde, 
dolgu enjeksiyonları hakkında genel bilgileri tartışa-
cağız ve alın, şakak bölgesi, burun, gözaltı, ön malar 
bölge, yanaklar, nazolabial katlantı, çene ve dudakla-
ra uygulanan bölgesel dolgu enjeksiyon tekniklerini 
detaylı olarak inceleyeceğiz.

6.1	 Giriş 	

Hyaluronik Asit (HA) dolgusu, yüz kırışıklıklarının 
düzeltilmesi ve çökmüş bölgelere hacim kazandı-
rılması için uygulanan etkili bir yöntemdir. Başlıca 
avantajları ek enjeksiyonların kolayca uygulanabil-
mesi ve işlemin kolayca geri döndürülebilmesidir [1]. 
Geleneksel plastik cerrahinin aksine, değişik yak-
laşımlar kullanılabilmektedir. Sonuçların yeterince 
uzun süreli olması için dolgu enjeksiyon uygulama-
larının belli aralıklar ile tekrarlanması gerekmektedir. 
Tekrarlayan işlemler sırasında aşağıdaki önemli fak-
törlerin göz önünde bulundurulması gerekmektedir:

•	 İşlemin Güvenliği: 
	 Minimal morarma ve şişme. 
	 Vasküler komplikasyon gibi komplikasyonlar-

dan sakınmak.

•	 Uzun Vadeli Plan: 
	 Aşırı düzeltme yapılmaması. 
	 Zaman ile birlikte değişim olabileceğini dikkate 

alan tekrarlayan planlar.

6.2	 Yaşlanma Sürecinde Yüz                      
	� Bölgesindeki Yağ Kompartman 

Değişiklikleri

Yaşlanma sürecinde iki belirgin şekilde yağ tabakası 
değişikliği meydana gelmektedir bunlar hacim azal-
ması ve aşağıya doğru çökme şeklinde olmaktadır 
[2]. İşlemlerden daha iyi sonuçlar alabilmek için yaş-
lanma sürecinin iyi bir şekilde anlaşılması gerekmek-
tedir. Yüz bölgesindeki yağ tabakaları, yüzeysel (Şe-
kil 6.1) ve derin yağ tabakaları olarak iki bölümden 
oluşmaktadır. Derin tabakada, yüzeysel tabakadan 
daha küçük yağ hücreleri olduğu bilinmektedir ve de-
rin yağ tabakası hacim kaybettiğinde, yüzeysel yağ 
tabakası destek hacimini kaybettiği için aşağı doğru 
bir çökme meydana gelmektedir [3,4].
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Daha spesifik olarak söyleyecek olur isek yağ ve hacim 
kaybı sonrasında değişik görüntüler ortaya çıkmakta-
dır ve uygulayıcılar yağ dokusundaki azalma mekaniz-
masına hakim olurlar ise dolgu enjeksiyonu esnasında 
daha iyi planlama yapabilirler (Resim 6.2) [5].
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More specifically, there are differences in volume 
loss, and an understanding of the sequence of fat 
reduction can enable doctors to make better plans 
for the filler injection (Fig. 6.2) [5].

6.3  Purpose of Filler Injection

Filler injection has a dual purpose: volume aug-
mentation and volume restoration [2]. For 20s–
30s, filler augmentations are performed to obtain 
a smooth contour, and so, the superficial fat com-
partment tends to be target for the augmentation. 
Sometimes, the deep compartment is congeni-
tally absent, so injection should be made consid-
ering superficial or deep fat layer deficiency. In 
the 40s–50s, the deep fat compartments tend to 
lose volume, causing a descent of the superficial 
fat compartment. Thus restoration of deep fat 
compartments volume will provide a support 
structure, and thus, additional volume restoration 
will be a more convincing procedure.

Fig. 6.1 Superficial fat compartments

Fig. 6.2 Clinical trends show that the periorbital and malar fat pads tend to be affected first in life, followed by the 
lateral cheek, deep cheek, and lateral temporal areas

J. Cho and W. Lee

Şekil 6.1: Yüzeysel Yağ Tabakaları

6.3	 Dolgu Enjeksiyonunun Amacı          

Dolgu enjeksiyonunun iki temel amacı bulunmakta-
dır ve bunlar hacmin arttırılması ve restorasyonudur 
[2]. 20’li yaşlardan 30’lu yaşlara kadar olan dönem-
de, dolgu enjeksiyonları düzgün bir kontur elde et-
mek amacı ile yapılmaktadır ve bu nedenle yüzeysel 
yağ tabakası düzeltilmesi temel hedeftir. Bu olgular-
da bazen derin yağ tabakası doğuştan eksik olabil-
mekte ve bu nedenle enjeksiyon yapılırken yüzeysel 
ve derin yağ tabakası eksikliği beraber düzeltilmeli-
dir. 40’lı yaşlardan 50’li yaşlara kadar olan dönemde, 
derin yağ tabakası genellikle hacim kaybettiği için 
desteğini kaybeden yüzeysel yağ tabakasında çökme 
meydana gelmektedir gelmektedir. Bu olgularda, de-
rin yağ tabakası hacim restorasyonu ile destek yapı 
sağlanması öncelikli olarak gerekmektedir.
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İlk Son

Şekil 6.2: Klinik çalışmalar, ilk olarak periorbital ve malar yağ yastıklarının etkilenme eğiliminde olduğunu, bunu yanakların lateral 
kısımları, derin yanak bölgesi ve lateral temporal bölgelerin izlediğini göstermektedir.
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Hyaluronik Asit Dolgu Enjeksiyon 
Teknikleri

7

Hyalüronik Asit (HA) dolgu enjeksiyon uygulaması 
cilt nekrozu ve oküler komplikasyonlar gibi trajik 
sonuçlara neden olabilmektedir ve bu komplikasyon-
ların önüne geçmek için vasküler anatomiyi bilmek 
önemlidir. Doppler ultrasonografi, arterlerin yerle-
rinin tespitinde kullanılan bir cihazdır. Bu bölümde 
Doppler ultrasonografi eşliğinde HA dolgu enjeksi-
yon tekniklerinden bahsedeceğiz.

7.1	 Alın Dolgusu	

Asya popülasyonu genellikle düz bir alın yapısına 
sahip olmakla beraber genellikle dış bükey bir alına 
sahip olmayı istemektedirler. Dolgu maddelerini bu 
bölgeye enjekte etmek üst temporal septumun (konjo-
int tendon, temporal füzyon çizgisi) varlığı nedeniyle 
zor olabilmektedir. Bu septum, alnı şakak bölgesinden 
ayırmaktadır ve dolgu maddesinin bu septumu yanlış-
lıkla geçmesi istenmeyen sonuçlara yol açabilmekte-
dir. Başarılı bir alın dolgusu işlemi yapabilmek için, 
uygulayıcının hem estetik hem de anatomik faktörleri 
göz önünde bulundurması gerekmektedir. 

Anatomik açıdan, alında çeşitli katmanlar bu-
lunmaktadır. Bunlar; cilt, yüzeysel yağ tabakası, fron-
tal kas, subgaleal boşluk ve periostdur. Yüzeysel yağ 

tabakası alında merkezi ve orta alın kompartmanları 
olarak ikiye ayrılmaktadır. Klinik olarak, alın dep-
resyonları genellikle merkezde ve lateral bölümlerde 
oluşmaktadır. Bu durum, sıklıkla yüzeysel yağ taba-
kasının hacminden ziyade, kafatası kemik yapısından 
kaynaklanmaktadır. Genellikle, HA dolgu maddesi 
derin yağ tabakası olarak da bilinen subgaleal boşlu-
ğa enjekte edilmektedir [1].

7.1.1	 Doppler Ultrasonografi Anatomisi

Alında üç ana arter bulunmaktadır. Bunlar, suprat-
rohlear arter, supraorbital arter ve süperfisyal tem-
poral arterin (STA) frontal dalıdır. Supratroklear 
arter, oftalmik arterden dallanmakta ve orbitanın 
medial kısmı boyunca ilerlemektedir. Derin kasların 
altında seyredip kasları delmekte ve yüzeyde iler-
lemektedir [2]. Supraorbital arterin seyrinde çeşitli 
varyasyonlar bulunabilmekle beraber genellikle de-
rin kas tabakasından geçmekte, kasları delmekte ve 
ardından yüzeyde ilerlemektedir. Supraorbital arter, 
alnın lateralinde STA’nın frontal dalı ile anastomoz 
yapmaktadır. Bu nedenle, kaşların üzerine derin HA 
dolgu enjeksiyonları yaparken (özellikle 2 cm me-
safede) damar yaralanması açısından dikkatli olmak 
gerekmektedir. 

STA, supratrohlear ve supraorbital arterler 
Doppler ultrasonografi ile kolayca tespit edilebil-
mektedir (Şekil 7.1). Supratrohlear ve supraorbital  
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Fig. 7.1 Doppler ultrasound evaluation before forehead 
filler injection

Fig. 7.2 Puncture of the entry point

Fig. 7.3 Cannula perforation of the frontalis muscle to 
enter the subgaleal plane

artery and the supraorbital artery before HA filler 
injection because these arteries are directly 
related to the ophthalmic artery [3].

7.1.2  Techniques

For forehead augmentation, regional anesthesia 
is needed as topical anesthesia cannot be enough. 
When performing filler injection using a can-
nula, it is almost impossible to dissect under the 
periosteum. Similarly, a perpendicular injection 
with a needle cannot dissect under the periosteal 
layer. Therefore, most of the injected fillers are 
located in the supraperiosteal layer [4]. Recent 
articles also confirm that it is impossible to inject 
filler into the subperiosteal layer, and so, the tar-
geted layers for forehead injection should be the 
subgaleal layer or the superficial fat layer [5]. 
There exist a central compartment and a middle 
compartment in the superficial fat layer of the 
forehead, and superior temporal septum is 
located between the middle forehead compart-
ment and lateral temporal cheek fat compart-
ment [6]. A reason why the filler should not be 
injected into the superficial fat layer is that the 
septum can get interrupted, causing the injected 
filler to spread and cause irregularities. It is 

therefore better to inject into the subgaleal plane. 
There are a lot of controversies on the choice of 
the cannula. However, cannulas with diameters 
smaller than 27 G are not different from needles 
[7]. We therefore prefer to use 21  G cannulas. 
The lateral eyebrow serves as entry point. When 
the hairline is chosen as entry point, the cannula 
tends to be directing toward the eye [8]. It is rec-
ommended to use large-diameter cannulas due to 
forehead depression and arterial pathway [9, 10]. 
Puncture the entry point by needle (Fig.  7.2); 
then insert cannula at supraperiosteal layer 
(Fig. 7.3). Inject filler gently; then make patient 
sit in an upright position for detailed injection 
(Fig. 7.4).

H. W. Cho and W. Lee

Şekil 7.1: Alın dolgu enjeksiyon uygulaması öncesinde Doppler 
ultrasonografi değerlendirmesi.

arterlerin oftalmik arter ile ilişkisinden dolayı HA 
dolgu enjeksiyonları öncesinde tespit edilmeleri kör-
lük riski nedeni ile önem arz etmektedir [3].

7.1.2	 Enjeksiyon Teknikleri

Alın dolgu işlemi için topikal anestezi yeterli olma-
yabilmekte ve bu nedenle rejyonel anesteziye ihtiyaç 
duyulabilmektedir. Dolgu enjeksiyonu yapılırken ka-
nül kullanıldığında periost altı diseksiyonu neredeyse 
imkansızdır. Benzer şekilde, iğne ile yapılan dikey 
enjeksiyonlarda da diseksiyon yapılamamaktadır. Bu 
nedenle, enjekte edilen dolgu maddelerinin çoğu ge-
nellikle supraperiostal tabakada yer almaktadır [4]. 
Yakın zamandaki bir makale de dolgu maddesinin 
subperiostal tabakaya enjekte edilemeyeceği doğru-
lanmış olup, bu nedenle alın enjeksiyonları için he-
deflenen tabakalar subgaleal veya yüzeysel yağ ta-
bakası olarak bilinmektedir [5]. Alnın yüzeysel yağ 
tabakasında merkezi ve orta bölmeler bulunmaktadır 
ve orta alın bölmesi ile lateral temporal yağ bölme-
si arasında superior temporal septum yer almaktadır 
[6]. Eğer septum işlem sırasında zarar görür ise, en-
jekte edilen dolgu maddesi yayılabilmekte ve tedavi 
edilen bölgede düzensizlikler oluşabilmektedir. Bu 
sebepten dolayı yüzeysel yağ tabakası enjeksiyonları 

çok tercih edilmemektedir. Subgaleal düzleme yapı-
lan enjeksiyon daha çok tercih edilmektedir. Kanül 
seçimi konusunda birçok görüş bulunmakla beraber 
27 G’den küçük çaplı kanüller keskin uçlu iğneler-
le benzemektedir [7]. Genellikle 21 G kanüller ter-
cih edilmektedir. Giriş noktası olarak genellikle kaş 
hattının laterali kullanılmaktadır ve saç çizgisi giriş 
noktası olarak seçildiğinde, kanülün genellikle göze 
doğru yönlendirilmesi gerekmektedir [8]. Alın dep-
resyonu ve arterlerin alındaki seyri nedeniyle geniş 
çaplı kanüllerin kullanılması özellikle önerilmektedir 
[9, 10]. Giriş noktası iğne ile açılmakta (Şekil 7.2) ve 
ardından kanül supraperiostal tabakaya ilerletilmek-
tedir (Şekil 7.3). Dolgu maddesi nazikçe enjekte edil-
dikten sonra hasta detaylı değerlendirme için başı dik 
şekilde oturma pozisyonuna alınmaktadır (Şekil 7.4).
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injection because these arteries are directly 
related to the ophthalmic artery [3].

7.1.2  Techniques
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is needed as topical anesthesia cannot be enough. 
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periosteum. Similarly, a perpendicular injection 
with a needle cannot dissect under the periosteal 
layer. Therefore, most of the injected fillers are 
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articles also confirm that it is impossible to inject 
filler into the subperiosteal layer, and so, the tar-
geted layers for forehead injection should be the 
subgaleal layer or the superficial fat layer [5]. 
There exist a central compartment and a middle 
compartment in the superficial fat layer of the 
forehead, and superior temporal septum is 
located between the middle forehead compart-
ment and lateral temporal cheek fat compart-
ment [6]. A reason why the filler should not be 
injected into the superficial fat layer is that the 
septum can get interrupted, causing the injected 
filler to spread and cause irregularities. It is 

therefore better to inject into the subgaleal plane. 
There are a lot of controversies on the choice of 
the cannula. However, cannulas with diameters 
smaller than 27 G are not different from needles 
[7]. We therefore prefer to use 21  G cannulas. 
The lateral eyebrow serves as entry point. When 
the hairline is chosen as entry point, the cannula 
tends to be directing toward the eye [8]. It is rec-
ommended to use large-diameter cannulas due to 
forehead depression and arterial pathway [9, 10]. 
Puncture the entry point by needle (Fig.  7.2); 
then insert cannula at supraperiosteal layer 
(Fig. 7.3). Inject filler gently; then make patient 
sit in an upright position for detailed injection 
(Fig. 7.4).
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Şekil 7.2: Giriş noktasının açılması.
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is needed as topical anesthesia cannot be enough. 
When performing filler injection using a can-
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subgaleal layer or the superficial fat layer [5]. 
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located between the middle forehead compart-
ment and lateral temporal cheek fat compart-
ment [6]. A reason why the filler should not be 
injected into the superficial fat layer is that the 
septum can get interrupted, causing the injected 
filler to spread and cause irregularities. It is 

therefore better to inject into the subgaleal plane. 
There are a lot of controversies on the choice of 
the cannula. However, cannulas with diameters 
smaller than 27 G are not different from needles 
[7]. We therefore prefer to use 21  G cannulas. 
The lateral eyebrow serves as entry point. When 
the hairline is chosen as entry point, the cannula 
tends to be directing toward the eye [8]. It is rec-
ommended to use large-diameter cannulas due to 
forehead depression and arterial pathway [9, 10]. 
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Şekil 7.3: Frontal kası delerek subgaleal düzleme ilerlemek için 
kanül kullanımı.
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8.1	 Giriş	

Hyaluronik asit dolgu enjeksiyonu, sıklıkla kırışık-
lık düzeltme ve yüz şekillendirme-hacim kazandır-
ma amacıyla kullanılmaktadır [1]. Yüz anatomisi ve 
dolgu maddesinin özellikleri hakkında bilgi sahibi 
olmak komplikasyonları önlemek için önemlidir. 
Bu bölümde dolgu enjeksiyonuna bağlı gelişen 
komplikasyonları ve tedavilerini tartışacağız.

Dolgu enjeksiyonuna sekonder gelişen 
komplikasyonlar vasküler ve vasküler olmayan 
komplikasyonlar olmak üzere ikiye ayrılmakta-
dır. Vasküler komplikasyonlar; cilt nekrozu ve oküler 
komplikasyon (körlük) iken [2], vasküler olmayan 
komplikasyonlar (başlangıç sırasına göre sayacak 
olur isek); inflamasyon, migrasyon, Tyndall etkisi, 
granülom ve gecikmiş tip aşırı duyarlılık olarak göz-
lemlenmektedir (Tablo 8.1).

Tablo 8.1 Başlangıç süresine göre dolgu komplikasyonlarının 
sınıflandırılması

Hemen Morarma, şişlik, körlük
Erken
(1. gün–1. hafta)

Şişlik, eritem, inflamasyon, allerji, 
cilt nekrozu

Geç 
(1. haftadan sonra)

Pigmentasyon, migrasyon, gecik-
miş tip aşırı duyarlılık, granülom

8.2	 Non-vasküler Komplikasyonlar

8.2.1	 Enfeksiyon

Dolgu enjeksiyonlarında aseptik prosedürlerin uygu-
lanması oldukça önemlidir. Çünkü dolgu sonrası geli-
şen enfeksiyonlar, septik durumlara sebep olabileceği 
gibi önceden var olan dermatiti de tetikleyebilmekte-
dir. Cilt nekrozu gelişimi de enfeksiyon gelişim riskini 
arttırmaktadır. Uygun antibiyoterapi ve hyaluronidaz 
enjeksiyonları cilt nekrozu gelişen olgularda, başlangıç 
evresinde vakit kaybedilmeden uygulanmalıdır (Şekil 
8.1). Aseptik prosedürlere uygun enjeksiyonlar sonra-
sında enfeksiyon gelişimi nadiren görülmektedir.

8.2.2	 Migrasyon	

Enjekte edilen dolgu maddeleri dokuda daha az direnç 
gösteren bölgelere geçme eğilimindedir. Enjeksiyon son-
rasında şekil verme amaçlı yapılan masajlar da migrasyona
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8Filler Injection Complications 
and Hyaluronidase

Won Lee

8.1  Introduction

Hyaluronic acid filler injections are commonly 
used for wrinkle correction and volume augmen-
tation [1]. The knowledge of anatomy and filler 
properties is essential to prevent complications. 
In this chapter, we will discuss filler injection- 
associated complications and treatments.

Filler complications are of two kinds: vascu-
lar, which include skin necrosis and ocular com-
plications [2], and nonvascular, which include 
inflammation, migration, Tyndall effect, granu-
loma, and delayed-type hypersensitivity. The 
complications are classified according to onset 
time (Table 8.1).

8.2  Nonvascular Complications

8.2.1  Infection

Aseptic procedures are essential for filler injec-
tions, as septic conditions might develop from 
infections after filler injection, also triggering 
any preexisting dermatitis. Skin necrosis is also 
associated with an increased risk of infections. 
Treatments, such as hyaluronidase injections 
with antibiotics, must be initiated at the onset of 
skin necrosis (Fig.  8.1). Infections rarely occur 
when aseptic procedures are performed properly.

8.2.2  Migration

Fillers like to migrate to areas offering less resis-
tance after injection. Fillers can migrate by repet-

W. Lee (*) 
Yonsei E1 Plastic Surgery Clinic,  
Anyang, Kyonggi-do, Republic of Korea

Table 8.1 Filler complications classified according to 
onset time

Immediate Bruising, swelling, blindness
Early 
(1 day–1 week)

Swelling, erythema, inflammation, 
allergy, skin necrosis

Late (after 
1 week)

Pigmentation, migration, 
delayed-type hypersensitivity, 
granuloma

Fig. 8.1 Signs of infection after nose filler injection

© The Author(s), under exclusive license to Springer Nature Singapore Pte Ltd. 2022 
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Şekil 8.1 Burun dolgusu enjeksiyonundan sonra oluşan enfek-
siyon belirtileri.
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Fig. 8.2 (a) Upward filler migration. (b) Downward filler migration. (c) A second image depicting upward filler 
migration

itive molding, and their properties influence the 
migration [3]. Repetitive muscle action, previous 
filler injections, and pre-tunneling space are pos-
sible causes of filler migration (Fig. 8.2).

The properties of fillers should be considered 
when injected to the nasal area. Usually, filler 
injections are recommended at the supraperios-
teal layer [4], but some hyaluronic acid fillers 
tend to migrate because of compression forces. 
The hardest filler should be considered for nose 
injections [5].

8.2.3  Tyndall Effect

The Tyndall effect is the phenomenon when the 
fillers are visible under thin skin, as light is scat-
tered by the particles in a colloid. This can be pre-
vented by injecting small amounts of fillers. 
Clinicians should also consider the thickness of 
the dermis.

8.2.4  Delayed-Type Hypersensitivity

Delayed-type hypersensitivity usually occurs at 
least 2 weeks after filler injection. This compli-

cation has been highlighted recently because of 
recent reports after COVID-19 vaccinations 
[6], causing type IV hypersensitivity. 
Hyaluronic acid filler is a foreign substance, 
but since the main constituent is hyaluronic 
acid, inflammation is usually minimal. 
However, hyaluronic acid fillers can be recog-
nized as an antigen, and consequently an 
inflammatory reaction may develop, mediated 
by macrophages and T lymphocytes. If the 
patient is immunosuppressed, delayed-type 
hypersensitivity might develop.

Vascular complications occur through the 
same mechanism across different filler products. 
In addition, delayed-type hypersensitivity might 
be induced by raw filler products. To fully com-
prehend the properties of a filler, the manufactur-
ing process must be known.

Hyaluronic acid fillers are composed of raw 
hyaluronic acid and a crosslinker (Fig. 8.3).

The manufacturing process is complicated 
because of proper pH, mixing time, mixing tem-
perature, and so on. The following images show 
the manufacturing process of monophasic fillers 
(Fig. 8.4).

Impurities introduced during the manufactur-
ing process can be made either by BDDE or by 

W. Lee

Şekil 8.2 (a) Dolgu maddesinin yukarıya doğru göçü. (b) Dolgu maddesinin aşağıya doğru göçü. (c) Yukarıya doğru dolgu maddesi-
nin göçünü gösteren ikinci bir görüntü.

sebep olabilirken, dolgu maddesinin özellikleri de mig-
rasyon gelişiminde etkili olmaktadır [3]. Tekrarlayan 
kas hareketleri, önceden yapılmış dolgular ve giriş nok-
tası için oluşturulan noktalar da migrasyon gelişiminin 
olası nedenleri olarak sayılabilmektedir (Şekil 8.2). 

Burun bölgesine enjeksiyon yapılırken dolgula-
rın reolojik özellikleri dikkate alınmalıdır. Enjeksi-
yonların genellikle supra-periostal alana uygulanması 
önerilmekle beraber [4] kompresyon etkisi ile dolgu-
lar yer değiştirebileceği için genellikle en sert dolgu 
materyali seçilmektedir [5].

8.3.3	 Tyndall Etkisi

Tyndall etkisi, ışığın kolloid yapıdaki dolgunun için-
deki parçacıklar tarafından saçılmasına bağlı ince 
deri altında dolgu maddelerinin görülür hale gelme-
si fenomenini ifade etmek için kullanılmaktadır. Az 
miktarda dolgu maddesi enjekte edilerek bu durum 
önlenebilmekle beraber uygulayıcıların uygulanan 
alandaki dermis kalınlığını da dikkate alması gerek-
mektedir (göz etrafı gibi ince cilt tabakası olan böl-
gelerde cilt altına dolgu materyali koyulmamalıdır).

8.2.4	� Gecikmiş Tip Aşırı Duyarlılık 
Reaksiyonu

Gecikmiş tip aşırı duyarlılık reaksiyonu genellikle dol-
gu enjeksiyonu yapıldıktan en az 2 hafta sonra orta-

ya çıkmaktadır. Tip IV aşırı duyarlılığa neden olan bu 
komplikasyon, son zamanlarda COVİD-19 aşılamala-
rından sonra bildirilen raporlar nedeniyle özellikle vur-
gulanmaktadır [6]. Hyaluronik asit dolgusu vücuda ya-
bancı bir maddedir ancak ana bileşeni hyaluronik asit 
olduğu için inflamasyon genellikle minimum düzeyde 
ortaya çıkmaktadır. Yine de hyaluronik asit dolguları 
bir antijen olarak vücut tarafından tanınabilmekte ve 
bunun sonucunda makrofajlar ve T lenfositlerin aracı-
lık ettiği inflamatuar bir reaksiyon gelişebilmektedir. 
İmmünsüprese hastalarda gecikmiş tip aşırı duyarlılık 
reaksiyonu gelişebilmektedir.

Farklı dolgu ürünlerinde vasküler komplikas-
yonlar aynı mekanizma yoluyla meydana gelmek-
tedir. Ayrıca gecikmiş tip aşırı duyarlılık reaksiyonu 
dolgu ürünlerinin ham maddesine karşı gelişebilmek-
tedir ve bu nedenle bir dolgunun özelliklerinin tam 
olarak anlaşılabilmesi için üretim sürecinin başından 
itibaren biliniyor olması gerekmektedir.

Hyaluronik asit dolguları ham hyaluronik asit mole-
külü ve bir çapraz bağlayıcıdan oluşmaktadır (Şekil 8.3).

Üretim süreci uygun pH, karıştırma süresi, ka-
rıştırma sıcaklığı vb. nedeniyle karmaşıktır. Aşağı-
daki resimler monofazik dolguların üretim sürecini 
göstermektedir (Şekil 8.4).

Üretim süreci sırasında ortaya çıkan yabancı 
maddeler BDDE (1.4-butanediol diglycidyl ether)’den 
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İp Askı Uygulamalarında Temel 
Anatomi

9

İp askı uygulaması, en yaygın uygulanan minimal inva-
ziv estetik prosedürlerden biridir. Yüz bölgesinde uygu-
lanan tüm işlemlerde olduğu gibi, ip askı işlemi için de 
temel anatomik bilgi esastır. Bu bölümde, ip askı için 
önemli olan vasküler yapılar, sinirler ve ligamanlar ele 
alınacaktır. Ayrıca, ip askı için daha iyi sonuçlar elde et-
mek amacı ile yağ doku ve bileşenleri anatomisinden ve 
ip askı kaynaklı komplikasyonları önlemek için parotis 
bezi anatomisinden bahsedilecektir.

9.1	 Vasküler Yapılar	

İp askı sırasında, venler ve arterler zarar görebileceği 
için, bölgede morluk ve ödem görülebilir. Alt yüz, az 
sayıda arterin yüzeysel olması sebebiyle daha güvenli 
bir bölgedir. Buna karşın üst yüzde, özellikle ip üst tem-
poral bölgede sabitlenir ise büyük venlerin hasar görme 
olasılığı bulunmaktadır. Genel kural olarak ana vasküler 
yapılar, duyu sinirleri trasesinde yol almaktadır. Bu ne-
denle, bir hasta işlem sırasında ağrıdan şikayet ediyor 
ise, kanülü geri çekmek ve ardından yönü veya bulunu-
lan seviyeyi değiştirmek önerilmektedir.

İnce polidoksanon (PDO) ipler ile uygulama ya-
pılırken ekimoz olasılığı daha yüksek olmakla beraber, 
küçük damarlardaki perforasyonlarda oluşan hemoraji 
kompresyon ile kolayca kontrol altına alınabilmektedir.

Kalın ipler ile uygulama yaparken daha çok dik-
kat etmek gerekmektedir. Çünkü kalın ipler ile yapı-
lan askılar genellikle saç çizgilerinden başlayarak ya-
pıldığı ve SMAS tabakasına yaklaşıldığı için büyük 
arterlerin perforasyon riski bulunmaktadır.

Saç çizgisindeki ana arter, yüzeysel temporal ar-
terdir (STA). STA, preauriküler bölgeden geçmekte 
ve anterior ve posterior dal olmak üzere iki dala ay-
rılmaktadır. Bifurkasyon %64 oranında supraorbital 
rimin üzerinde, %36 oranında ise altında meydana 
gelmektedir. STA’nın frontal dalı genellikle supero-
medial 60.8°'de bulunmakta ve frontalis kasının late-
ral sınırına doğru uzanmaktadır. Sonrasında yüzeysel 
temporal fasyadan lateral alın bölgesine doğru yüzey-
sel olarak ilerlemektedir (Şekil 9.1) [1].

STA anatomisi iyi tanımlanmış olsa da, anatomik 
varyasyonlardan dolayı perforasyonlar meydana gele-
bilmektedir. Temporal bölgede ipler sabitlenirken STA 
perfore olursa 1-2 saniye içinde iğne ile açılan delikten 
büyük miktarda kan gelmektedir. Bu fenomen arterin 
perfore olduğunu göstermektedir ve en az 5 dakika 
kompresyon yapılmasını takiben başka bir giriş nok-
tası oluşturulması gerekmektedir. Hemostaz gerçekleş-
mezse dikiş atılması nadiren gerekebilmektedir [2].

Yüzeysel temporal ven de (STV) temporal alanda 
perfore olup geniş ekimozlara neden olabileceği için yal-
nızca STA değil, STV de dikkat gerektirmektedir [3]. 

Fasiyal arter genellikle inferior mandibular hattın 
ortası ile masseter kasının anterior hattı arasında seyret-
mekte ve antegonial çentikten geçerek yüz bölgesinde 
ilerlemektedir (Şekil 9.2) ve işlem esnasında zarar gör-
mesi halinde ciddi kanamalara sebep olabilmektedir [4].
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Fig. 11.4 The unilateral 41 cm cogged thread

Fig. 11.5 Anchoring-type design

Fig. 11.6 Deep temporal fascia (DTF) fixation by tem-
poral needle

11.3.3  Basic Design

The basic designs are described below (Fig. 11.5):

 1. A safe borderline (red line) depicting the 
expected thread protrusion during facial 
expressions or mastication is drawn. The hori-
zontal line begins at the mouth corner to the 
mandible angle and the vertical line is perpen-
dicular to the lateral canthal line.

 2. The temple area, which is 1–1.5  cm above 
the eyebrow, serves as an entry point, result-
ing in relatively easy fixation at the DTF and 
cannula insertion. The exit points for the 
cannula can vary but should be within the 
red line.

 3. More than two threads should be inserted to 
draw the virtual thread’s pathway to account 
for sagging skin and the patient’s desire.

11.3.4  Techniques

 1. Anesthesia, using 2% lidocaine and 1:100,000 
epinephrine, is injected at the entry point. The 
tumescent solution is injected along the can-
nula pathway. A wait time of 5–10 min is rec-
ommended post-local anesthesia injections.

 2. An entry point hole is made using an 18  G 
needle or awl inside the hairline. The hairline 
should be prepared such that no other inser-
tions are made at the entry point during the 
process.

 3. A temporal needle is used for deep fixation at 
the DTF.  During the needle insertion, the 
semicircular temporal needle end should feel 
deep to the periosteum or DTF (Fig. 11.6). If 
the temporal fixation is performed superficial 
to the DTF, thread migration and extrusion 
might occur. Alopecia is a potential side effect 
during the temporal needle-induced temporal 
loop descent.

11 The Basic Techniques for Thread Lifting

Şekil 11.4:  Tek taraflı, 41 cm uzunluğunda cog yapıda ip.
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11 The Basic Techniques for Thread Lifting

Şekil 11.5: Çapalama tipi dizayn

11.3.3	 Temel Dizayn

Temel Dizaynlar aşağıda tariflendiği gibidir (Şekil 11.5):

1.	 Yüz mimik hareketleri ve çiğneme sırasında iple-
rin muhtemel çıkarılacağı alanı tarifleyen güvenli 
sınır (kırmızı çizgi) çizilir. Yatay çizgi; ağız kö-
şesinden mandibula angulusuna, dikey çizgi de 
lateral kantal çizgiye dik olarak belirlenir.

2.	 Kaşın 1-1,5 cm yukarısındaki şakak bölgesi bir 
giriş noktası olarak hizmet eder ve görece kolay 
bir kanül girişi ve DTF’ye sabitlemeye imkan ta-
nır. Kanül çıkış noktaları değişkenlik gösterebilir 
ama kırmızı çizgiler içinde olmalıdır.

3.	 Sarkan cildi toparlamak ve hastanın isteklerini 
tatmin etmek açısından sanal ip yolunu izleyen 
2’den fazla ip yerleştirilmelidir.
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11 The Basic Techniques for Thread Lifting

Şekil 11.6: Temporal İğne ile Derin Temporal Fasya (DTF)’ya ipin 
sabitlemesi

11.3.4	 Teknikler

1.	 %2 Lidokain ve 1:100,000 epinefrin içeren anes-
tezik madde giriş noktasına ve kanül yolağı bo-
yunca enjekte edilir. Anestezi enjeksiyonu sonrası 
5-10 dakikalık bir bekleme süresi önerilir.

2.	 18 G iğne veya tığ kullanılarak saç çizgisi içinde 
bir giriş noktası oluşturulur. Giriş noktası etrafın-
daki saç işlem için hazırlanır.

3.	 DTF’ye derin askılama için temporal iğne kul-
lanılır. İğneyle ısırık alırken, yarım daire şakak 
iğnesinin ucu DTF ve/veya periosteomu içine 
alacak şekilde derin olmalıdır (Şekil 11.6). Eğer 
temporal askılama DTF’nin yüzeyelinde kalırsa, 
ip migrasyonu veya ekstrüzyon oluşabilir. Alope-
si, temporal iğne nedenli temporal loop inişinin 
olası bir yan etkisi olarak görülebilir.
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Fig. 11.7 Fixation at the deep temporal fascia (DTF). (a) Thread insertion at the temporal needle end. (b) Pulling the 
same length to locate the center at the DTF

 4. The thread is inserted to the end hole of the 
temporal needle and rewound for thread fix-
ation (Fig.  11.7a). Two threads can be 
inserted concomitantly, but considering the 
directionality, more than two entry points 
may be necessary. The two ends of the 
thread are pulled by the same length to 
locate the center of the thread at the DTF 
(Fig. 11.7b).

 5. The cannula is inserted at the entry point. The 
cannula is maneuvered such that the end is at 
the deep subcutaneous layer of the lower face 
and penetrates the exit site (Fig.  11.8). The 
cannula must not be located at the dermal 
layer. This can be tested by shaking the can-
nula end.

 6. The thread is inserted through the cannula. 
When the thread is visible at cannula exit, 
the cannula is removed from the exit site, 
thus leaving only the thread. It must be 
ensured that hair does not enter the entry 
point (Fig. 11.9). The remaining half of the 
thread is inserted using the same methods 
(Fig. 11.10).

 7. When both ends of the thread are inserted, the 
skin is stretched for face lifting (Fig. 11.11a). 
The excess threads are cut. Notably cutting 

should be performed only after pulling the 
thread to prevent thread extrusion 
(Fig. 11.11b).

 8. After removing the excess thread, dimples 
might occur at the exit site. Gentle massage is 
performed to resolve these dimples 
(Fig. 11.11c).

 9. The patient is made to sit in an upright posi-
tion and examined for symmetry and 
dimples.

11.3.5  Considerations

 1. The patient might experience postoperative 
pain after 1–2  weeks. Overexpression or 
opening the mouth too wide should be 
avoided.

 2. Postoperative swelling might be observed at 
the zygoma area until 2–3  weeks after the 
procedure.

 3. Discomfort during opening the eyes in the 
perioral area might occur for 1 day due to the 
local anesthesia. Preoperative explanations 
regarding the same are recommended.

 4. Exit site dimples are a common complication 
requiring early intervention. If the dimples 

B.-i. Rho et al.

Şekil 11.7: Derin Temporal Fasya’ya sabitleme (DTF). (a) Temporal iğne ucuna ip yerleştirilmesi. (b) DTF’deki merkezi bulmak üzere 
ip aynı uzunlukta çekilir.

4.	 İp, temporal iğnenin ucundaki deliğe yerleştiri-
lir ve ip sabitlemesi için sarılır (Şekil 11.7a). İki 
ip ardarda yerleştirelebilir, ancak vektörler göz 
önüne alınacak olursa ikiden fazla giriş noktası 
gerekebilir. İpin her iki ucu aynı uzunluğa kadar 
çekilerek DTF’deki ip merkezi belirlenir (Şekil 
11.7b).

5.	 Kanül giriş deliğine yerleştirilir. Kanüle, ucu alt 
yüzün derin subkütan tabakasında olacak ve çıkış 
noktasını penetre edecek şekilde manevra yaptırılır 
(Şekil 11.8). Kanül dermal tabakaya yerleşmemeli-
dir. Kanül ucu sallanarak bundan emin olunur.

6.	 İp kanüle doğru yerleştirilir. İp kanül ucunda görül-
düğünde, kanül çıkış noktasından çekilerek çıkartılır 
ve geriye sadece ip kalır. Giriş noktasının içine saç 
girmemesine dikkat edilir (Şekil 11.9). İpin geri ka-
lan yarısı da aynı yöntemle yerleştirilir (Şekil 11.10).

7.	 İpin her iki ucu yerleştirildiğinde, cilt yüz kaldır-
ma için gerdirilir (Şekil 11.11a). Fazlalık ipler ke-
silir. İp ekstrüzyonunu engellemek için fazla olan 

kısım ip çekildikten sonra kesilmelidir. (Şekil 
11.11b).

8.	 Fazlalık ip kesildikten sonra çıkış noktasında 
gamzeler oluşabilir. Bunları gidermek için nazik-
çe masaj uygulanır (Şekil 11.11c).

9.	 Hasta oturtularak simetri ve gamzeler açısından 
kontrol edilir.

11.3.5	 Düşünceler

1.	 Hasta işlemden 1-2 hafta sonra ağrı hissedebilir. 
Aşırı mimik hareketi ve ağzı çok açmaktan kaçı-
nılmalıdır.

2.	 Zigoma bölgesinde 2-3 haftaya kadar postoperatif 
ödem gözükebilir.

3.	 Lokal anesteziye bağlı olarak, gözleri açmada 1 
güne kadar rahatsızlık olabilir. İşlem öncesi bu 
açıdan da bilgilendirme yapılması tavsiye edilir.



167Hyun Jin Yang and Won Lee / Çeviri: Dr. Ahmet Can Parmaksız169

13.4.14  Cogged Threads 
for Secondary Rhinoplasties

Cogged threads can be used for secondary rhino-
plasties. Preoperative evaluations are needed 
because of previous scar tissues, deformities, and 
functional problems. In the absence of severe 
scars, cogged threads can be effective. In the pres-
ence of scar tissue, minimally incisional dissec-
tions are helpful for cogged threads. Preoperative 
conditions can be classified as follows:

 1. Alloplastic implants at the dorsum and mini-
mal scarring at the tip. For this condition, a tip 
plasty using cogged threads can be performed 
as the first operation (Fig. 13.24).

 2. An alloplastic implant removal and cogged 
thread procedures can be performed concomi-
tantly. The implant can be removed through 

an 8–10-mm-long incision intranasally and 
minimal dissection can be performed. After 
compressing for 3–5 mins for hemostasis, a 
tip plasty is performed using cogged threads. 
The wound is closed using 6-0 Nylon. An 
additional fat graft can be performed after 
closing the wound (Fig. 13.25).

 3. Alloplastic implant-associated infections 
are usually treated with implant removal, 
antibiotics, and wound treatment. Then sec-
ondary operation is usually performed 
3–12 months after the treatment. Nose skin 
has sebaceous glands and hard skin, result-
ing in scarring. Revisional rhinoplasties are 
difficult because of difficult dissections and 
poor vascularity. Implant removal and con-
comitant fat grafts and tip plasties using 
thread can reduce scars and deformities 
(Fig. 13.26).
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Fig. 13.23 (continued)

13 Minimally Invasive Rhinoplasty: Augmentation Rhinoplasty with Cogged Threads

Şekil 13.23: (Devamı)

13.4.14	� Cog İpinin Revizyon Rinoplastide 
Kullanımı

Cog ipler revizyon rinoplastilerde kullanılmaktadır. 
Önceki skar dokuları, deformiteler ve fonksiyonel 
problemler nedeniyle ameliyat öncesi değerlendirme-
ler gereklidir. Ciddi skar izleri olmadığında, cog ipler 
etkili olmaktadır. Skar dokusu bulunması durumun-
da, cog ipler için minimal insizyonlu diseksiyonlar 
faydalı olmaktadır. Ameliyat öncesi koşullar şu şekil-
de sınıflandırılmaktadır:

1.	 Dorsumda alloplastik implantlar ve nazal tipte 
minimal skar bulunması durumunda cog ipler 
kullanılarak ilk olarak tipplasti gerçekleştirilmesi 
(Şekil 13.24).

2.	 Alloplastik implant çıkarılması ve cog ip işlemleri 
eş zamanlı olarak gerçekleştirilmesi. İmplant intra-
nazal olarak 8–10 mm uzunluğunda bir insizyonla 
çıkarılmakta ve minimal disseksiyon gerçekleştiril-

mektedir. Hemostaz için 3–5 dakika basınç uygu-
landıktan sonra cog ipler kullanılarak bir tipplasti 
gerçekleştirilmektedir. İnsizyon, 6-0 naylon kapa-
tılmaktadır. İnsizyonun kapatılmasından sonra ek 
bir yağ grefti yerleştirilmektedir. (Şekil 13.25).

3.	 Alloplastik implant ile ilişkili enfeksiyonlar ge-
nellikle implant çıkarılması, antibiyotikler ve 
insizyon skarı pansumanı ile tedavi edilmekte ve 
ardından genellikle tedavinin 3–12 ay sonrasında 
ikinci bir operasyon gerçekleştirilmektedir. Burun 
derisinde sebase bezler bulunmakta ve sert bir 
cilt dokusu bulunmaktadır. Bu durum skar izleri-
ne neden olmaktadır. Revizyon rinoplastileri, zor 
disseksiyonlar ve zayıf vasküler beslenme nede-
niyle zordur. İmplant çıkarılmasıyla aynı anda 
yağ greftleri ve ip kullanılarak tipplastisi yapı-
labilmekte ve sonucunda skarlar ve deformiteler 
azaltılabilmektedir (Şekil 13.26).
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Fig. 13.24 Alloplastic implant at the dorsum. (a) Preoperative image. (b) At 4 months post-procedure. (c) At 6 years 
and 4 months post-procedure

H. J. Yang and W. Lee

Şekil 13.24: Dorsumda alloplastik implant (a) İşlem öncesi görünüm (b) İşlem sonrası 4. ay (c) İşlem sonrası 6. yıl.




