
ACIDO IALURONICO: FILLER A TOTALE RIASSORBIMENTO 

 

L’acido ialuronico è un “filler” (riempiente) a completo riassorbimento, cioè ha la proprietà di 

essere degradato completamente dalle strutture enzimatiche presenti nella cute umana in un lasso di 

tempo variabile. L’acido ialuronico è disponibile in diverse formulazioni commerciali in siringhe 

STERILI  PRERIEMPITE per la correzione di rughe del viso (dalle più sottili a quelle profonde), 

per la correzione si solchi, volumi del viso e per il miglioramento estetico delle labbra. 

Solo un medico può effettuare il trattamento con acido ialuronico che può essere eseguito in un 

ambulatorio medico senza la necessità di attrezzature particolari e richiede normalmente 30 minuti; 

non è richiesto un test preliminare al trattamento, dopo un’accurata anamnesi il medico infiltra il gel 

di acido ialuronico con aghi molto sottili sotto le rughe da correggere o nelle aree dove si desidera 

aumentare il volume (in caso di trattamento alle labbra viene eseguita un’anestesia locale tipo quelle 

utilizzate per i trattamenti odontoiatrici); generalmente il risultato estetico è immediatamente 

visibile e l’impianto non è particolarmente doloroso. 

 

Come qualsiasi altro materiale da impianto riassorbibile ed iniettabile, l’acido ialuronico può 

presentare alcuni effetti collaterali; tra i più comuni si ricorda un transitorio eritema (arrossamento), 

dolorabilità, prurito ed edema (gonfiore), ecchimosi ed ematomi (lividi), ipercorrezioni, reazioni 

acneiformi delle parti sottoposte a trattamento e risolventesi in genere nell’arco di 24-72 ore o 

alcuni giorni. 

In casi più rari viene segnalata l’insorgenza di nodularità nelle sedi di impianto risolvibili con 

semplici massaggi; in ogni caso è bene informare il proprio medico per una corretta valutazione. 

Rara ma possibile, soprattutto nei casi in cui non vengono rispettate le indicazioni del medico per 

quanto riguarda il periodo dell’immediato post-impianto (non esporsi a polvere, vapore, calore, 

basse temperature, evitare il trucco per 48-72 ore), è l’infezione (con eventuali ascessi da drenare) 

comunque risolvibile in caso di materiali riassorbibili con un’opportuna terapia antibiotica sistemica 

e locale. 

 

La durata del trattamento è variabile in base al tipo di acido ialuronico utilizzato ma anche in base 

alla frequenza con cui viene sollecitata la zona di impianto, in base allo stress, al metabolismo 

individuale e alla sede di impianto; in media possiamo considerare un tempo di circa 3-8 mesi; dopo 

questo tempo e comunque in maniera progressiva le zone trattate riassumeranno l’aspetto 

precedentemente avuto. 

 

Il trattamento con acido ialuronico è controindicato nei seguenti casi: 

o Soggetti atopici e ipersensibilità a componenti presenti nei preparati 

o Patologie autoimmuni 

o Gravidanza ed allattamento 

o Dermatiti virali o batteriche 

o Predisposizioni a reazioni cheolidee 

o Endocarditi o angina cronica 

o Patologie psichiatriche accertate 

 

Prima del trattamento bisogna informare il medico di eventuali trattamenti precedenti con altri filler. 

Dopo il trattamento è consigliabile evitare il trucco sulle arre trattate per 48-72 ore e si consiglia di 

evitare inoltre per due settimane bagni turchi e saune, esposizioni prolungate a basse ed alte 

temperature e ai raggi UV (sole e/o lampade) o esercitare forti pressioni con le mani sulle aree 

trattate. Si sconsiglia l’uso dell’aspirina o simili nei giorni che precedono e seguono il trattamento. 

 

 

 



Questionario di anamnesi 

1. Sta assumendo farmaci?................................................................................................... 

2. Soffre di malattie circolatorie, o di altro tipo?.................................................................. 

3. E’ facile a sanguinamenti dal naso, ematomi…..?........................................................... 

4. Soffre di allergie?............................................................................................................. 

5. Soffre spesso di infezioni?............................................................................................... 

6. Ha una predisposizione alla formazione di cheloidi?....................................................... 

7. Soffre di malattie autoimmuni (per es. artrite reumatoide, morbo di Crohn)?................. 

8. E’ un fumatore/fumatrice?............................................................................................... 

9. Si sottopone spesso ed a lungo a raggi UV (sole e/o lampade)?....................................... 

10. Ha già avuto un herpes?.................................................................................................... 

11. Ha già ricevuto anestesie locali?....................................................................................... 

12. E’in stato di gravidanza o sta allattando?......................................................................... 

13. Si è mai sottoposto/a a trattamenti con filler? Se sì, con quale prodotto?........................ 

14. Ha avuto reazioni o complicanze?...................................................................................... 

 

Consenso informato al trattamento con acido ialuronico………………………… 

 

Ho letto attentamente il foglio informativo per il Paziente e dichiaro il mio consenso a sottopormi al  

trattamento con il prodotto a base di acido ialuronico proposto. 

Il Dott. Thione mi ha spiegato esaurientemente, in un colloquio informativo, le modalità d’uso e le 

indicazioni del prodotto, i rischi , gli effetti collaterali, le raccomandazioni post-impianto ed i 

risultati estetici che si possono avere. 

Ho avuto la possibilità di porre delle domande di chiarimento al Dott. Thione e dichiaro di aver 

ricevuto delle risposte esaurienti. 

Ho risposto alle domande del questionario in piena fede. 

Il Dott. Thione mi ha informato sulla variabilità della durata del trattamento in base al tipo di 

metabolismo soggettivo. 

 

Desidero essere sottoposto/a ad un trattamento con acido ialuronico……………… per: 

o La correzione di rughe……………………………………. 

o L’aumento dei volumi…………………………………….. 

o Il rimodellamento delle labbra…………………………….. 

 

Descrizione dell’inestetismo:……………………………………….................................................... 

 

Desidero l’impiego di un anestetico   SI  NO 

 

Autorizzo la ripresa e l’archiviazione di foto e filmati del trattamento a fini medico legali e 

scientifici      SI  NO 

 

Nel caso fossero necessari cambiamenti o ampliamenti del trattamento concordato, mi dichiaro 

consenziente alle misure necessarie da prendere. 

 

Nome e Cognome del Paziente (in stampatello)………………………………………………… 

 

Firma del Paziente………………………………………………………………………………. 

 

Data e Luogo …………………………………………………………………………………. 

 

Firma del Dott. Thione…………………………………………………………………………. 


