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Инъекционная 
блефаропластика
Коррекция периорбитальной области до сих пор остается одной из самых сложных процедур и требует 
особого внимания в технике выполнения и в выборе препарата. Осложнения заставляют врача отка-
заться от работы в этой зоне. Но зачастую инъекционная контурная пластика препаратами на основе 
гиалуроновой кислоты остается единственным способом устранить тот или иной дефект. Контурная пла-
стика не решает проблемы радикально, но «инъекционный камуфляж» гиалуроновой кислотой вырав-
нивает рельеф мягких тканей в месте перехода нижнего века в щечно-скуловую область и делает эту  
область эстетически привлекательной. Это мы и хотим продемонстрировать в данном мастер-классе.

Показания 
инъекционной блефаропластики
•	� слезная борозда;
•	� пальпебромалярная борозда;
•	� щечно-скуловая борозда;
•	� невыраженные грыжи нижних век;
•	� невыраженные малярные мешки;
•	� неготовность пациента к хирургическим методам 

коррекции.

Противопоказания 
инъекционной блефаропластики
•	� выраженные грыжи нижних век;
•	� выраженные малярные мешки;
•	� значительный избыток кожи;
•	� выраженный эластоз кожи;
•	� ранний послеоперационный период (состояние после 

пластической операции на лице);
•	� другие общие противопоказания для инъекционной 

контурной пластики.

Характеристики материала 
для инъекционной блефаропластики

Для успешной работы в периорбитальной зоне препа‑
рат должен быть:
•	� безопасным, чтобы не вызывать иммуновоспалитель‑

ных реакций;
•	� эластичным, чтобы держать форму и не смещаться 

из зоны введения;
•	� пластичным во избежание контурирования в области 

с достаточно тонкой кожей;

Высокая степень динамической упругости 
и эластичности одновременно с достаточной 
степенью текучести гарантирует поддержание 
объема, равномерное распределение препарата 
и отсутствие его смещения из зоны инъекции.

Оксана Павленко

кандидат медицинских наук, врач 
дерматовенеролог, косметолог, ведущий 

специалист по инъекционным методам клиники 
эстетической и лазерной медицины «ТриАктив», 

научный руководитель компании Innovation, 
Москва

•	� минимально гигроскопичным, чтобы не вызывать 
отеков в столь деликатной зоне.

Выбор препарата
Препараты семейства Yvoire (LG Life Science, Ко‑

рея) — это бифазные препараты нового поколения 
с упругостью (эластичностью) бифазных препаратов 
и текучестью (пластичностью) монофазных. Поэтому 
они по праву называются филлерами с «гибридными» 
свойствами.

Высокая степень динамической упругости и эластич‑
ности одновременно с достаточной степенью текучести 
гарантируют поддержание объема, равномерное распре‑
деление и отсутствие миграции препарата даже в техни‑
ке микрокапель и в условиях активной работы круговой 
мышцы глаза. Препарат характеризуется минимальной 
остаточной гигроскопичностью, что характеризуется 
отсутствием отечности после процедуры, что, в свою 
очередь, очень важно для этой зоны.

Высокая степень чистоты гиалуроновой кислоты сни‑
жает риск развития иммуновоспалительных реакций, 
в том числе и в случае непреднамеренного попадания 
препарата в мышцу.

Введение в состав препарата некоторого количества 
нестабилизированной ГК делает этот филлер доста‑
точно пластичным, похожим на монофазные филлеры, 
что облегчает их моделирование в тканях при сохране‑
нии высокого показателя модуля эластичности и обе‑
спечивает безболезненное введение во время инъек‑
ции, что делает комфортной процедуру для пациента 
и для врача.

Выбор инструмента 
для работы в периорбитальной зоне

При коррекции слезной борозды мы предпочитаем 
вводить филлер с помощью иглы 30G. 

Какие преимущества:
•	� возможность очень точного дозирования геля, 

что практически исключает риск гиперкоррекции;
•	� возможность работать в технике микрокапель реали‑

зуется только с помощью иглы;
•	� введение препарата проводится как параллельно, так 

и перпедикулярно поверхности кожи;
•	� деликатная коррекция в области маловыраженной 

депрессии;
•	� более точный контроль глубины инъецирования;
•	� минимальное введение препарата;
•	� возможность проведения инъекций пациентам после 

блефаропластики — игла позволяет преодолевать 
области фиброзирования;

•	� в отношении травматичности: канюли диаметром 27 
и 30G обладают почти такими же колющими свой‑
ствами, как и иглы.
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Разметка
Верхняя граница разметки соответствует костному 

краю орбиты, нижняя — зоне перехода тонкой кожи 
в толстую кожу щечно-скуловой области. Линии размет‑
ки ограничивают область расположения филлера. Далее 
по среднезрачковой линии, отступая 5 – 8 мм от костного 
края орбиты, отмечаем локализацию инфраорбиталь‑
ного отверстия (выход подглазничного нерва, артерии, 
вены). А также необходимо помнить о проекции угловой 
артерии и вены в области медиального кантуса глаза, 
для чего мы маркируем эту зону, отступая 10 мм вниз 
и латеральнее внутреннего угла глаза[Рис. 1].

Авторская микрокапельная 
техника инъекций[Рис. 2]

Пациентка 36 лет обратилась с жалобой на «мешки» 
под глазами. При осмотре отчетливо визуализируются 
нижние медиальные и центральные жировые пакеты 
средней степени выраженности. Было рекомендовано 
хирургическое лечение — классическая блефаропла‑
стика, от которой пациентка категорически отказалась. 
Как альтернативный метод пациентке была предложена 
инъекционная контурная пластика филлером Yvoire 
Classic, препаратом средней вязкости с размером частиц 
400 микрометров.

Необходимо учитывать, что предпочтительно рабо‑
тать в этой зоне от центра к периферии, начиная с кор‑
рекции слезной борозды. Перед инъекцией в обязатель‑
ном порядке проводится обработка области инъекции 
водным раствором хлоргексидина биглюконата. Первым 
этапом проводится коррекция слезной борозды. Иглу 
вводим на уровне нижней разметки (проекция слезной 
борозды) на линии, проходящей через внутренний край 
радужки[Рис. 3], перпендикулярно коже до соприкос‑
новения с надкостницей, далее разворачиваем на 45° 
и по надкостнице продвигаем медиально вверх. Оста‑
навливаемся, не доходя 1 см до медиального кантуса гла‑
за[Рис. 4]. При этом может ощущаться некоторое сопротив‑
ление, поскольку в этой области круговая мышца глаза 
крепится к верхнечелюстной кости. После введения 0,05 
мл препарата инъекцию прекращаем и на ретроградном 
ходе иглы через каждые 2 мм инъецируем капельками 
по 0,05 мл геля. Таким образом, материал вводим в 5 
и более точек, строго супрапериостально, по нижней 
границе разметки.

Далее отступаем от первой точки вкола на расстояние, 
примерно равное длине иглы (13 мм) и делаем второй 
прокол кожи, вводя иглу перпендикулярно поверхно‑
сти[Рис. 5]. Вновь доходим до надкостницы, разворачи‑
ваем иглу на 45° и по надкостнице продвигаем меди‑
ально вверх по нижней границе разметки (проекция 

Рис. 1

Рис. 3

Рис. 5

Рис. 2

Рис. 4

Рис. 6
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медиальной части пальпебромалярной борозды)[Рис. 6]. 
На этом уровне вводим первую каплю препарата. Затем 
повторяем ретроградное капельное введение по задан‑
ному вектору.

Следующая инъекция[Рис. 7, 8] выполняется аналогич‑
но, но, в отличие от предыдущих инъекций, после того 
как ретроградно капельно был введен препарат по ме‑
диальной части борозды, игла не выводится из кожи, 
а перемещается под углом 180°[Рис. 9] в сторону ее лате‑
ральной части (к латеральному кантусу глаза). После 
чего вводится ретроградно капельно строго на одной 
глубине — супрапериостально — по одной линии. Так 
как у пациентки есть наличие медиальных и централь‑
ных грыж нижних век, недопустимо введение препарата 
выше нижней разметки, во избежание попадания геля 
в интраорбитальную жировую клетчатку и усугубление 
грыжевых выпячиваний.

Последняя завершающая инъекция — это коррекция ла‑
теральной части пальпебромалярной борозды. В отличие 
от предыдущих инъекций, в этой области мы имеем воз‑
можность обработать зону депрессии ретроградно капель‑
но, используя веерную технику инъекций, так как здесь 
отсутствуют латеральные жировые пакеты[Рис. 10, 11, 12].

После завершения инъекций пальпируем зону введе‑
ния филлера, чтобы убедиться в равномерном введении 
препарата.

Все инъекции в периорбитальной зоне проводятся 
строго супрапериостально. Контроль правильного рас‑
положения иглы осуществляется следующим образом: 
не вынимая иглу, попробуем приподнять ее — при рас‑
положении иглы под мышцей этот «маневр» крайне 
затруднителен, мы ощущаем сопротивление нашему 
движению.

Результат инъекционной коррекции
Результат инъекционной блефаропластики представ‑

лен на рисунке 13. Препарат израсходован в общем объ‑
еме 1,0 мл, из которого 0,4 мл — для коррекции слезных 
борозд, 0,6 мл — для коррекции пальпебромалярных 
борозд. Клинический результат сохраняется на протя‑
жении двух лет (период наблюдения за пациенткой). 
Контурная и объемная коррекция, выполненная с ис‑
пользованием филлеров Yvoire, обеспечивает длитель‑
ный выраженный, но естественный результат[Рис. 14].

После завершения инъекций пальпируем 
зону введения филлера, чтобы убедиться 
в равномерном введении препарата.

Рис. 7

Рис. 9

Рис. 11

Рис. 8

Рис. 10

Рис. 12
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Важные критерии успеха
•	� лояльный пациент;
•	� пациент с выраженной ПЖК и плотной кожей, что по‑

зволяет уменьшить риски контурирования геля;
•	� препарат выбора — гель средней вязкости на основе 

ГК, эластичный, пластичный, не вызывающий отеков 
в этой зоне, что обеспечивает естественный и гармо‑
ничный результат;

•	� положение пациента сидя, строго вертикально, со слегка 
опущенным подбородком и поднятыми вверх глазами;

•	� введение минимального объема геля, так как гипокор‑
рекция в этой зоне предпочтительнее, чем гиперкор‑
рекция;

•	� введение геля строго супрапериостально; введенный 
над мышцей препарат может контурироваться, ми‑
грировать, смещаться, а также становиться причиной 
развития эффекта Тиндаля;

•	� двухэтапная коррекция, которая поможет более четко 
прогнозировать конечный результат;

•	� отказ от аппликационной анестезии из‑за развития 
пастозности и риска появлений кровоизлияний в про‑
цессе инъекций;

•	� капельная техника — предлагаемая авторская техника 
инъекций позволяет проводить коррекцию этой 
сложной зоны практически безболезненно, с невысо‑
ким риском травмирования сосудов и нервов, а также 
адаптировать микродозы ко всем нюансам рельефа 
проблемной области. 

Рис. 14. Результат через 2 года

Рис. 13a. До Рис. 13b. После




