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Kwasy hialuronowe w ginekologii
plastycznej – aspekty praktyki klinicznej

„Linear z technique” – nowa metoda jednoczasowej 
redukcji warg sromowych mniejszych i napletka łechtaczki
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SZANOWNI PAŃSTWO!

W Państwa ręce oddajemy kolejny, czwarty już numer czasopisma „Ginekologia Plastyczna 
i Rekonstrukcyjna”, gdzie wspólnie z koleżankami i kolegami staramy się eksplorować 
obszar ginekologii estetycznej.

Patrząc na wydarzenia mijającego roku możemy z dumą podkreślić udział lekarzy naszego Towarzystwa Ginekologii 
Plastycznej i Rekonstrukcyjnej, jako wykładowców w międzynarodowych kongresach i sympozjach w Krakowie, Paryżu, 
Kairze, Istambule, Orlando, Lipsku i najważniejszym w Europie, w kongresie European Society of Aesthetic Gynecology, 
który w tym roku odbył się w Edynburgu. Wykładowcami z Polski byli tam: Agnieszka Nalewczyńska, Marta Blumska-
-Janiak, Rafał Kuźlik,  Dawid Serafin, Andrzej Barwijuk, Michał Barwijuk i Piotr Kolczewski. 

Gdybym miał odpowiedzieć na pytanie, czy od kongresu ESAG w 2018 coś nowego pojawiło się w ginekologii 
plastycznej, to miałbym problem. Widoczna jest pewna powtarzalność tematów. Prezentowane są coraz to nowe 
prace dotyczące laserów, radiofrekwencji, osocza bogatopłytkowego, transferów tłuszczu i udoskonaleń technik 
chirurgicznych. I chociaż nie pojawiły się szczególnie odkrywcze doniesienia naukowe, to z każdego kongresu mo-
żemy dowiedzieć się czegoś nowego, nie tylko słuchając wykładów, ale wymieniając doświadczenia. Widzimy, że 
wciąż dominują badania porównawcze, jednoośrodkowe na małych grupach pacjentów o niskiej sile dowodowej w 
rozumieniu EBM.

To co uderza, to fakt, że praktycznie na każdym kongresie pojawiają się wykłady na temat powikłań po zabiegach, 
zwłaszcza po labioplastykach. Jest to pouczające i skłaniające do refleksji. Kwestia dotyczy wyszkolenia lekarzy. W 
rozmowie z twórcą ESAG, dr Alexandrosem Baderem, dowiedziałem się, że ponad połowa zabiegów, wykonywanych 
w jego praktyce w Londynie, to zabiegi korygujące po labioplastykach z innych ośrodków.

Ja także muszę uderzyć się w pierś, bo podobnie jak i u innych lekarzy, w mojej praktyce również zdarzają się 
powikłania. Musimy dążyć do coraz większej wprawy operatorskiej i do zdobywania coraz rozleglejszej wiedzy 
medycznej, aby powikłań było jak najmniej. 

W tym numerze „Ginekologii Plastycznej i Rekonstrukcyjnej”, autorzy poruszyli wiele zagadnień, niemalże z całego 
zakresu ginekologii plastycznej i rekonstrukcyjnej. Na szczególną uwagę zasługuje artykuł dr. Tomasza Basty, który w 
swojej działalności podejmuje tematy trudne, wykraczające poza ramy ginekologii plastycznej. Tym razem dr Basta 
przedstawił swoje wyniki w leczeniu liszaja twardzinowego sromu fibryną bogatopłytkową. 

W listopadzie 2019 r. odbędzie się zebranie zarządu Polskiego Towarzystwa Ginekologii Plastycznej i Rekon-
strukcyjnej, gdzie ustalimy datę Kongresu naszego Towarzystwa. Odbędzie się on w 2020 roku. Już teraz zapraszam 
wszystkie Koleżanki i Kolegów do udziału w tym wydarzeniu. 

Ginekolodzy plastyczni zakończą ten rok spotykając się na Mikołajkach Polskiego Towarzystwa Ginekologii Este-
tycznej i Rekonstrukcyjnej, organizowanych w Warszawie przez Pana Profesora Tomasza Paszkowskiego. Również 
tam będzie można posłuchać wykładów wygłoszonych przez autorów artykułów naszego czasopisma. 

Życzę owocnej lektury!

Redaktor naczelny
Dr n. med. Piotr Kolczewski 
Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Ginekologii 
Plastycznej i Rekonstrukcyjnej
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Zapraszamy na
IV Międzynarodowy Kongres Ginekologii 
Plastycznej i Estetycznej.
Termin: II połowa 2020 roku
Szczegóły: https://ptgp.pl/kongres/

Od redaktora naczelnego
dr n. med. Piotr Kolczewski

„Linear Z technique” – Nowa metoda 
jednoczasowej redukcji warg sromowych 
mniejszych i napletka łechtaczki
dr n. med. dr n. med. Rafał Kuźlik 

Kwasy hialuronowe w ginekologii plastycznej 
Aspekty praktyki klinicznej
lek. med. Dawid Serafin

Liszaj okolicy anogenitalnej – leczenie z 
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bogatopłytkowej (I-PRF)
dr n. med. Tomasz Basta

Wywiad z Dawidem Serafinem, międzynarodowym 
szkoleniowcem z zakresu laseroterapii w ginekologii 
estetycznej na temat zastosowania laseroterapii 
w uroginekologii
Piotr Szymański
 
Labia Majora Augmentation with Hyaluronic 
Acid Filler
dr n. med. Agnieszka Nalewczyńska, lek. med. Michał Barwijuk, 
dr n. med. Piotr Kolczewski
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Od drugiej dekady lat 2000 ob-
serwujemy w Polsce wzrost 
zainteresowania kobiet kwe-

stią wyglądu ich miejsca intymne-
go oraz chęcią poprawy estetyki 
tej okolicy. Na świecie, szczególnie 
w Stanach Zjednoczonych Ameryki 
Północnej, wzrost zainteresowania 
tym problemem, tak wśród pacjen-
tek, jak i lekarzy cieszy się powodze-
niem od początku XXI wieku. Nie 
oznacza to jednak, że przed rokiem 
2000 nikt nie interesował się popra-
wą wyglądu i funkcji sromu.

Pierwsze doniesienie pochodzi z Czech 
z roku 1971, gdzie Martincik i Malinovsky 
opublikowali artykuł na temat chirurgicz-
nego leczenia przerostu warg sromowych 
mniejszych [1]. Od tego czasu, do roku 
2014, opublikowano 38 prac na temat 
chirurgii plastycznej warg sromowych 

mniejszych [2]. Do dzisiaj liczba tych do-
niesień wzrosła kilkunastokrotnie i cały 
czas rośnie. Zainteresowanie tą dziedziną 
ginekologii stało się przyczyną do powsta-
nia wielu towarzystw lekarskich na całym 
świecie, organizujących co roku kilkanaście 
różnych konferencji poświęconych tylko 
tym zagadnieniom. Fakt tak dużego za-
interesowania kwestią poprawy wyglądu 
i funkcji zewnętrznych narządów płcio-
wych kobiety przyczynił się do powstania 
wielu nowych technik operacyjnych. Po-
cząwszy od najstarszej i najbardziej pod-
stawowej techniki klasycznej, czyli „edge 
resection” polegającej na prostym odcięciu 
brzegów warg, której autorstwa próżno 
szukać w piśmiennictwie, skończywszy 
na opublikowanej w  2018 roku przez 
Kuźlika „one cut technique” jako metody 
jednoczasowej redukcji warg sromowych 
mniejszych i napletka łechtaczki z zacho-

waniem pełnego unaczynienia i  uner-
wienia pozostałej części warg [3]. Autor 
studiując inne metody dotarł do dwóch, 
w jego ocenie przełomowych, które sta-
nęły u podstawy wyżej wymienionej. Choi 
i Kim opisali w 2000 roku technikę deepi-
telializacji pozwalającą na redukcję warg 
sromowych mniejszych z pozostawieniem 
ich oryginalnego unaczynienia i unerwie-
nia [4]. Natomiast Ostrzeński w 2014 roku 
opublikował technikę fenestracji z przesta-
wieniem dolnego płata, dzięki której, poza 
dwuwymiarową redukcją wielkości warg, 
zachowaniu ulega własny brzeg i barwa 

SŁOWA KLUCZOWE:
technika liniowego cięcia „Z” 
łechtaczka 
wargi sromowe mniejsze

„LINEAR Z TECHNIQUE” – 
NOWA METODA JEDNOCZASOWEJ 

REDUKCJI WARG SROMOWYCH 
MNIEJSZYCH I NAPLETKA ŁECHTACZKI

Dr n. med.
Rafał Kuźlik
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warg, oraz tworzony jest nowy kształt 
tylnego ich wędzidełka [5].

Wobec rosnącego zainteresowania 
lekarzy ginekologią estetyczną/plastycz-
ną, szczególnie młodych adeptów sztuki, 
autor doszedł do wniosku o konieczności 
opracowania techniki prostej w wykona-

niu (jak technika klasyczna) i łączącej ideę 
jednoczasowej redukcji warg sromowych 
mniejszych i napletka łechtaczki w przy-
padku konieczności wykonania obydwu 
procedur, co jest częstym zjawiskiem.

MATERIAŁ I METODY

„Linear Z technique” (technika liniowa 
Z) jest metodą łączącą technikę klasycz-
ną (edge resection) w części wargowej 
sromu i technikę „one cut” w części do-
tyczącej napletka łechtaczki. Do grupy 
badanej zakwalifikowano 5 pacjentek 
w wieku 21 – 35 roku życia, u których 
rozpoznano „podwójne wargi sromowe 
mniejsze” (nazwa własna autora) (ryc. 1).

Budowa ta polega na tym, iż od wę-
dzidełka łechtaczki „odchodzą” wargi sro-
mowe, których główną masę i faktyczny 
kształt stanowią fałdy napletka łechtaczki 
(„okołołechtaczkowe”) biegnące po oby-
dwu stronach łechtaczki, powiększając 
optycznie i fizycznie tę okolicę, tworząc 
niejako małego penisa w pozycji stojącej 
pacjentki, co jest wielce dla niej krępujące.

Wszystkie pacjentki w  grupie ba-
danej skarżyły się na dyskomfort w ży-
ciu codziennym, jak noszenie obcisłej 
bielizny, spodni, czy jazdy na rowerze. 
Dodatkowym argumentem przemawia-
jącym za przeprowadzeniem operacji 
były dolegliwości podczas współżycia 
seksualnego czy nawracające stany za-
palne. Koronnym jednak argumentem 
dla planujących operację kobiet był fakt 
ogromnego wstydu związanego z bu-
dową ich strefy intymnej. Wszystkie 
pacjentki podpisały zgodę na przepro-
wadzenie zabiegu tą techniką i publika-

Ryc. 2. Od wewnątrz linia podłużna 
biegnąca do szczytu napletka łechtaczki

Ryc. 3. Od zewnątrz linia podłużna 
i w kształcie litery „Z” tworząca trójkąt 
napletka łechtaczki

Ryc. 1. Podwójne wargi sromowe mniejsze

Fałdy okołołechtaczkowe

Faktyczne wargi mniejsze

„Linear Z technique” (technika 
liniowa Z) jest metodą łączącą 
technikę klasyczną (edge 
resection) w części wargowej 
sromu i technikę „one cut” 
w części dotyczącej napletka 
łechtaczki
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cję zdjęć ich narządów w czasopismach 
medycznych.

TECHNIKA
Procedury były przeprowadzane w znie-
czuleniu miejscowym po uprzednim za-
znaczeniu markerem linii przyszłych cięć 
chirurgicznych- podłużne wzdłuż brzegu 
górnego warg, biegnące od wędzidełka tyl-
nego w kierunku szczytu napletka łechtaczki 
od wewnątrz i do wysokości żołędzi łech-
taczki od zewnątrz warg. Na wysokości żołę-
dzi łechtaczki, linia poprzeczna, biegnąca od 
opisywanej podłużnej w kształcie litery „Z”, 
przecina napletek łechtaczki do jego podsta-
wy i następnie kieruje się ku górze do jego 
szczytu, łącząc się z uprzednio narysowaną 
linią podłużną tworząc trójkąt (ryc. 2 i 3).

Etap planowania jest jednym z naj-
ważniejszych i decyduje o końcowym 
efekcie estetycznym zabiegu. Do znie-
czulenia wykorzystano mieszankę 1% 
Lignocainy z 0,01% adrenaliny oraz roz-
tworem 0,9% NaCl z 5 mg Bipuwacainy.

Cięcie było wykonywane urządze-
niem radiofrekwencyjnym, które, w oce-
nie autora, jest najlepszym narzędziem 
do przeprowadzania zabiegów w zakre-
sie ginekologii estetycznej. Dzięki niemu 
linia cięcia jest bardzo prosta, bez względu 
na pofałdowanie tkanek, głębokość cięcia 
jest łatwa do oceny a obrażenia termiczne 
brzegów rany są minimalne, pozwalając 

na prawidłowe gojenie bez pozostawiania 
widocznych blizn.

Technicznie rzecz ujmując, chirurg 
nacina skórę warg od wewnętrznej stro-
ny wzdłuż narysowanych uprzednio linii 
od strony krocza w  kierunku wzgórka 
łonowego. Następnie podobny kierunek 
cięcia jest od strony zewnętrznej warg, ale 
na wysokości żołędzi łechtaczki cięcie prze-
biega ukośnie do tyłu, tworząc literę „Z”. 
Następnie od szczytu pierwszego nacięcia 
prowadzone jest cięcie w dół w kierunku 
podstawy owej litery „Z”, zamykając trójkąt 
skóry napletka łechtaczki, który jest odci-
nany (tylko skóra) za pomocą pincety bipo-
larnej. Podobnie przy użyciu tego narzędzia 
odcinane są brzegi warg mniejszych (ryc. 4).

Następnie „ostry koniec” litery „Z” jest 
przyszywany do podstawy nacięcia fałdu 
napletka łechtaczki, stanowiąc początek 
nowej wargi sromowej mniejszej. Szwem 
ciągłym, śródskórnym (Monocrile 5.0) zszy-
wane są brzegi rany w taki sposób, że skóra 
napletka łechtaczki przyszywana jest do jego 
podstawy, tworząc nowy napletek o gład-
kiej powierzchni i niejako „ukryty” pomiędzy 
wargami większymi, a nowe wargi mniejsze 
zyskują nowy, regularny brzeg (ryc. 5 i 6).

Materiał szewny używany do zabiegu 
jest w całości wchłanialny, a fakt stosowa-
nia szycia śródskórnego wyklucza koniecz-
ność usuwania szwu w okresie pooperacyj-
nym. Dzięki tej technice uzyskujemy dwa 

cele w jednym czasie- zmniejszenie warg 
sromowych mniejszych i  redukcja obję-
tości napletka łechtaczki. Zastosowanie 
jednej linii cięcia, biegnącej wzdłuż brzegu 
warg mniejszych i u podstawy napletka 
łechtaczki, pozwala na uzyskanie efektu 
naturalnego wyglądu kompleksu warga-
-łechtaczka. Technika ta, podobnie jak 
technika jednego cięcia („one cut”), traktuje 
wargi sromowe mniejsze i napletek łech-
taczki, jako jeden kompartment, a nie dwa 
oddzielne, jak ma to miejsce w przypadku 
dotychczas stosowanej techniki klasycznej, 
w której oddzielnym cięciem redukowana 
jest wielkość warg sromowych mniejszych 
i oddzielnym napletek łechtaczki. Stosując 
metodę „linear Z” efekt końcowy wygląda 
naturalnie (ryc. 7).

POSTĘPOWANIE 
POOPERACYJNE
Postępowanie po zabiegu jest nieodłącz-
nym elementem całego procesu leczni-
czego. Ból w większości przypadków nie 
stanowi poważnego problemu, ale najlep-
szą jego kontrolą jest stosowanie czopków 
doodbytniczych z diclofenakiem. Przez 
pierwsze 7 – 10 dni pacjentka nie powinna 
nosić bielizny, a okolica operowana powin-
na być sucha i czysta. Do utrzymywania 
higieny autor zaleca stosowanie ogólnie 
dostępnych na rynku preparatów antysep-
tycznych, w tym maści z antybiotykiem. 

Ryc. 5. „Ostry koniec” litery „Z” jest 
przyszywany stanowiąc początek nowej 
wargi

Wszystkie pacjentki po 
zabiegu referowały poprawę 
samopoczucia, tak w kwestii 
estetycznej, jak i funkcjonalnej. 
Potwierdzono również 
uzyskanie odpowiedniego 
zmniejszenia warg sromowych 
mniejszych i napletka łechtaczki, 
z jednoczesnym uniknięciem 
efektu „mikropenisa”

Ryc. 4. Wycinana jest skóra napletka 
łechtaczki i warg sromowych mniejszych 
tworząc u podstawy literę „Z”
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Ryc. 6. Skóra napletka łechtaczki i warg 
mniejszych zszywana jest szwem ciągłym

Ryc. 7. Efekt 6 tyg po zabiegu

Po 7 dniach od operacji pacjentka powinna 
stosować żel z mikronizowanym kwasem 
hialuronowym, w celu usprawnienia pro-
cesu gojenia. Przez 6 tygodni [pacjentki 
mają zakaz kąpieli w wannie i współżycia 
seksualnego.

WYNIKI
Wszystkie pacjentki po zabiegu refe-
rowały poprawę samopoczucia, tak 
w kwestii estetycznej, jak i funkcjonal-
nej. Potwierdzono również uzyskanie 
odpowiedniego zmniejszenia warg sro-
mowych mniejszych i napletka łechtacz-
ki, z  jednoczesnym uniknięciem efektu 
„mikropenisa”. Uzyskany nowy, równy 
i rozjaśniony brzeg warg mniejszych sta-
nowił dodatkowy, bardzo pożądany przez 
pacjentki rezultat zabiegu. Blizny, ukryte 
w bruździe pomiędzy napletkiem łech-
taczki i wargami większymi oraz biegnące 
wzdłuż brzegu warg sromowych mniej-
szych (a nie w poprzek jak w niektórych 

technikach) pozostają praktycznie niewi-
doczne i były w pełni akceptowane przez 
pacjentki.

DYSKUSJA
Przeglądając i analizując stosowane naj-
częściej techniki operacyjne w ginekologii 
plastycznej, tylko Gress i Kuźlik, opisując 
metodę zmniejszenia warg sromowych 
mniejszych, wspominają o konieczności 
jednoczasowej redukcji napletka łechtacz-
ki [3, 6]. Jednakże tylko ten drugi traktuje 
kompleks warga-łechtaczka jako jeden 
kompartment i  dostrzega konieczność 
jednoczasowej redukcji przerośniętych 
tkanek warg sromowych mniejszych i na-
pletka łechtaczki wykonując przy tym jak 
najmniejszą liczbę nacięć skóry. Autor pod-
nosi tezę, że dzięki temu istnieje większa 
możliwość ukrycia blizn, a ostateczny efekt 
jest bardziej naturalny, w przeciwieństwie 
do technik traktujących wargi i napletek 
jako dwa oddzielne obszary [3]. 

Techniki wymienione powyżej są jed-
nak bardzo wymagające i autorowi wy-
daje się, że technika liniowego cięcia „Z” 
pozwala na wykonanie jednoczasowej re-
dukcji warg mniejszych i napletka łechtacz-
ki przez wszystkich lekarzy wykonujących 
takie procedury, także tych na początku 
procesu kształcenia. Jeżeli „prawdziwe 
wargi mniejsze”, bez opisywanych fałdów 
okołołechtaczkowych, są dość widoczne 
i mogłyby w przyszłości, po korekcie chirur-
gicznej, stanowić nowy narząd, to według 
autora operacja powinna być przeprowa-
dzona techniką „one cut”. Jeżeli jednak war-
gi są niewielkie i jedynie zaznaczone „na 
tle” omawianych powyżej fałdów, operacją 
z wyboru może być technika liniowa Z. Do-
datkowym, a może podstawowym atutem 
tej metody jest uniknięcie pooperacyjne-
go efektu „penis-like shape” stanowiącego 
częste powikłanie po operacji klasycznej 
z  pozostawieniem napletka łechtaczki 
w jego oryginalnej wielkości i kształcie.
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Zabiegi z  zakresu ginekologii 
estetycznej wykonywane są 
w  celu korekty anatomii, re-

konstrukcji powstałych defektów, jak 
i poprawy wyglądu estetycznego czy 
funkcji seksualnych żeńskich narzą-
dów rozrodczych. Jest to dynamicz-
nie rozwijająca się podspecjalizacja 
w dziedzinie ginekologii, której po-
pularność w ostatnich latach wzrosła 
na całym świecie. Można to w dużej 
mierze przypisać szeregowi czynni-
ków, w szczególności rozpowszech-
nienie świadomości ciała wśród ko-
biet, zwłaszcza przekraczanie bariery 
wstydu przy omawianiu problemów 
ginekologicznych, również lepszy 
dostęp do odpowiednio wykwalifi-
kowanych specjalistów w tym zakre-
sie, którzy są w stanie zaproponować 
coraz to nowsze techniki i sposoby 
leczenia [1, 2].

Na wygląd okolicy narządów płcio-
wych mogą mieć wpływ traumatyczne 
porody, wcześniejsze zabiegi chirurgicz-
ne, częste zmiany masy ciała, intensywne 
ćwiczenia fizyczne oraz wiek. Również 
okres klimakteryczny ma znaczący wpływ 
na żeńskie narządy płciowe z powodu 
spadku wydzielania estrogenów. BUDOWA NARZĄDÓW

Wargi sromowe większe są powszech-
nie nazywane zewnętrznymi narządami 
płciowymi.

Są to dwa podłużne, wypełnione 
tkanką tłuszczową fałdy skórne. Za-
wierają włókna mięśni gładkich, naczyń 
krwionośnych i limfatycznych, zakończeń 
nerwowych i skóry właściwej, gdzie znaj-
dują się ujścia gruczołów – łojotokowych, 
potowych czy apokrynowych. Warga roz-
ciąga się od wzgórka łonowego do ob-
szaru okołoodbytniczego. Pomiędzy nimi 
znajdują się takie struktury anatomiczne 
jak wargi sromowe mniejsze, ujście cewki 

KWASY HIALURONOWE 
W GINEKOLOGII PLASTYCZNEJ 

ASPEKTY PRAKTYKI KLINICZNEJ

Stosowanie usieciowanego 
kwasu hialuronowego 
(Hyaluronic Acid – HA), 
do leczenia hipotrofii warg 
sromowych mniejszych polega 
na odbudowie prawidłowej 
objętości tych narządów jak 
i przywrócenie naturalnej funkcji 
jaką jest ochrona delikatnych 
narządów sromu

lek. med. Dawid Serafin

SŁOWA KLUCZOWE:
wargi sromowe
usieciowany kwas hialuronowy
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moczowej, łechtaczka i przedsionek po-
chwowy [6].

Główną funkcją warg sromowych 
większych jest protekcja głębiej poło-
żonych struktur anatomicznych przed 
uszkodzeniami fizycznymi, mechanicz-
nymi czy chemicznymi [7].

Kobiety, u których obserwuje się za-
nik tkanki tłuszczowej w obrębie warg 
sromowych, mogą cierpieć z powodu 
obtarć, uszkodzeń śluzówki czy trud-
ności w trakcie współżycia, co w konse-

kwencji może prowadzić do dyspareunii 
[8, 9].

STOSOWANIE KWASU
Stosowanie usieciowanego kwasu hia-
luronowego (Hyaluronic Acid – HA), 
do leczenia hipotrofii warg sromowych 
mniejszych polega na odbudowie pra-
widłowej objętości tych narządów, jak 
i przywrócenie naturalnej funkcji, jaką jest 
ochrona delikatnych narządów sromu. HA 
jest naturalnie występującym biopolime-

rem, którego struktura molekularna jest 
bardzo podobna między organizmami ży-
wymi. Jego makrocząsteczka jest linio-
wym polimerem składającym się z około 
20 000 powtarzających się jednostek 
disacharydowych z konfiguracjami pier-
wotnymi zawierającymi kwas D-glukuro-
nowy i pochodne N-acetylo-D-glukoza-
miny [10]. Sieciowanie tworzy wiązania 
pomiędzy poszczególnymi cząsteczkami, 
zapobiegające ich metabolizmowi przez 
organizm ludzki, dzięki czemu wypełniacz 
ulega wolniejszej biodegradacji. Kwas hia-
luronowy poza tym nawilża skórę i błony 
śluzowe, dodatkowo odmładzając leczo-
ny obszar poprzez stymulację fibrobla-
stów do produkcji kolagenu [11].

Leczenie przy użyciu kwasu hialuro-
nowego jest wskazane w przypadku utra-
ty objętości i jędrności warg większych 
spowodowanej szeregiem czynników, 
w tym m.in. zanikiem lub asymetrią tkan-
ki tłuszczowej, atrofii warg mniejszych 
czy przedsionka pochwy i związanymi 
z tym objawami jak świąd, pieczenie czy 
uczucie napięcia, potęgowane podczas 
stosunku płciowego, uprawiania sportu 
(zwłaszcza jazdy konnej i rowerowej), czy 
noszenia ciasnej bielizny.

WSKAZANIA DO LECZENIA
Wskazaniem do leczenia jest również bli-
zna po nacięciu czy uszkodzeniu krocza, 
która powoduje ból w trakcie stosunku 

czy dająca objaw „zaciągania” wejścia 
do pochwy – odsłaniając przedsionek 
pochwy [16].

Stosowanie HA zalecane jest rów-
nież u  kobiet o  niskiej masie ciała lub 
po jej znacznej utracie, u których dochodzi 
do silnej redukcji tkanki tłuszczowej. Nie 
ma jednolitych wytycznych dotyczących 
powiązania masy ciała z powiększaniem 
HA. Jednak na podstawie własnych do-
świadczeń klinicznych spodziewam się, 
że pacjenci z BMI na poziomie 18,5 lub 
niższym będą prezentować się wcześniej 
z  zanikiem warg większych, ponieważ 
zawartość tkanki tłuszczowej w ich ciele 
wynosi mniej niż 20%.

Dlatego spadek ilości adipocytów wraz 
z wiekiem lub w okresie menopauzalnym, 

Jak wiemy, naturalna zawartość 
HA w organizmie zmniejsza się 
wraz z wiekiem, co powoduje, że 
skóra jest coraz słabiej nawilżana 
i nawadniana, co prowadzi do 
zaburzeń struktur kolagenu 
i włókien elastyny 
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Ryc. 1. Stan przez zabiegiem

Ryc. 2. Stan po zastosowaniu kwasu hialuronowego
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jest również wskazaniem do leczenia kory-
gującego z wykorzystaniem tego preparatu 
[12, 13, 14].

Jak wiemy, naturalna zawartość HA 
w organizmie zmniejsza się wraz z wie-
kiem, co powoduje, że skóra jest coraz sła-
biej nawilżana i nawadniana, co prowadzi 
do zaburzeń struktur kolagenu i włókien 
elastyny [17, 20, 21].

Ponadto zmniejszenie produkcji estro-
genów w okresie menopauzalnym zmniej-
sza aktywność fibroblastów, powodując 
zanik skóry właściwej [15]. Z wiekiem skóra 
właściwa (również w okolicy sromu) staje 
się wyraźnie wiotka, tracąc swoją wcze-
śniejszą elastyczność i  kształt poprzez 
właśnie zaburzenia w produkcji kolagenu 
co może sprzyjać urazom [22, 23, 24].

Utrata elastyczności niekorzystnie 
wpływa na wizerunek ciała kobiety, która 
może zacząć uważać się za mniej atrakcyj-
ną [18, 19]. Obniżona samoocena może 
pogorszyć jakość życia i  spowodować 
eskalację kompleksów, które mogą się na-
silać, przejawiając się wstydem i brakiem 
akceptacji własnego ciała [17].

WYWIAD PRZED ZABIEGIEM
Pomimo swojej minimalnie inwazyjnej pro-
cedury, zabieg powinien być poprzedzony 
dokładnym wywiadem i konsultacją me-
dyczną, aby ustalić i wykluczyć potencjalne 
przeciwwskazania. Należą do nich: ciąża 
(w każdym trymestrze), karmienie piersią, 
aktywne zapalenie w miejscu wstrzyknię-
cia, nowotwory złośliwe sromu, nieleczone 
zaburzenia psychiczne, poważne zaburzenia 
krzepnięcia, zaburzenia autoimmunologicz-
ne przejawiające się w obrębie sromu oraz 
historia reakcji alergicznej na HA [27, 28].

WYKONANIE ZABIEGU
Zabieg polega na podaniu wypełniacza 
HA podskórnie w wargi sromowe większe 

w iniekcji przy użyciu kaniuli. Tylko kaniula 
z  tępym zakończeniem zmniejsza ryzyko 
przypadkowego uszkodzenia tkanek, naczyń 
krwionośnych i pomaga zapobiegać dalszym 
powikłaniom. Istotne jest również określenie 
lokalizacji naczyń krwionośnych i nerwów 
zaopatrujących srom przed rozpoczęciem 
leczenia.

Pierwszy krok obejmuje dezynfekcję 
i znieczulenie miejsca nakłucia. Znieczule-
nie miejscowe stosuje się przy użyciu około 
5 ml 2% lidokainy podawanej wzdłuż warg. 
Powtarza się ją w ten sam sposób na obu 
stronach. Następnie przy użyciu kaniuli 22G 
– 27G podaje się wypełniacz od podstawy 
wargi aż do górnego bieguna [6]. Należy 
stosować liniowy sposób aplikacji. W celu 
skorygowania objętości tkanki, wypełniacz 
powinien być podawany podskórnie. Waż-
ną rolę odgrywa głębokość wstrzyknięcia, 
ponieważ dostęp do zbyt głębokich struk-
tur może spowodować podanie wypełnia-
cza w tkankę tłuszczową, a tym samym 
utratę efektu terapeutycznego.

Po każdej stronie wstrzykuje się 1 – 3 ml 
usieciowanego HA. Obecnie maksymalne 
dostępne stężenie wypełniaczy HA wynosi 
28 mg. Usieciowane cząsteczki HA są biode-
gradowalne, co wpływa na bezpieczeństwo 
i minimalnie inwazyjny charakter leczenia. Za-
bieg trwa 15 – 30 minut, nie wymaga okre-
su rekonwalescencji czy zakładania szwów 
– pacjentka może rozpocząć normalną ak-
tywność natychmiast po opuszczeniu gabi-
netu zabiegowego. Po wstrzyknięciu należy 
poinstruować pacjentkę, aby powstrzymał się 
od aktywności seksualnej, sportu (zwłaszcza 
jazdy na rowerze, jazdy konnej lub podobnych 
sportów) siedzenia na twardej powierzchni 
przez siedem dni. Pacjentce należy zalecić 
picie dużej ilości wody – około trzech litrów 
dziennie przez 5 dni. Nie ma formalnych za-
leceń dotyczących dalszego postępowania 
z pacjentkami po leczeniu.

Z mojego doświadczenia klinicznego wy-
nika, że odmładzanie oparte na kwasie hia-
luronowym można powtórzyć najwcześniej 
po 6 miesiącach, jednak zalecałbym odstęp 
12‒18 miesięcy pomiędzy poszczególnymi 
zabiegami [25].

PODSUMOWANIE
Procedury obejmujące wstrzyknięcie wy-
pełniaczy HA są uważane za bezpieczne, 
mogą być stosowane w prawie we wszyst-
kich przypadkach bez ryzyka uszkodzenia 
istotnych struktur [4, 6]. Możliwe powikła-
nia i skutki uboczne obejmują ostre/krót-
kotrwałe skutki, takie jak zaczerwienienie 
skóry wokół miejsca wstrzyknięcia, krwiaki, 
miejscowe zapalenie i przewlekłe/długoter-
minowe konsekwencje, takie jak fibromy [5]. 
Jeśli wypełniacz jest podawany niewłaści-
wie i w nadmiernych ilościach, może dojść 
do hiperkorekty. Asymetryczna iniekcja 
może prowadzić do asymetrii wargowej 
co niszczy efekt leczenia. Jest ona jednak 
odwracalna w przypadku zastosowania hia-
luronidazy.

Współczesna ginekologia estetyczna 
oferuje procedury chirurgiczne jak i niechi-
rurgiczne. Jak już wspomniano, ta ostatnia 
jest coraz bardziej popularna wśród pacjen-
tek i obejmuje między innymi stosowanie 
wypełniacza z  wykorzystaniem kwasu 
hialuronowego. Taka forma leczenia jest 
coraz częściej wybierana przez pacjentki, 
ze względu na minimalnie inwazyjną tech-
nikę, krótki czas trwania leczenia i brak 
okresu rekonwalescencji [4]. W odpowiedzi 
na to rosnące zapotrzebowanie, ginekolo-
gia estetyczna niewątpliwie może poprawić 
jakość życia pacjentek w aspektach zwią-
zanych z życiem seksualnym i wyglądem 
zewnętrznych narządów płciowych. Ważne 
jest leczenie, aby leczyć schodzenia sromu 
wynikające ze zmiany anatomii, gdyż często 
dają takie objawy jak ból podczas stosunku, 
dyskomfort w kontakcie z bielizną, infekcje 
czy zaburzenia seksualne, które niekorzyst-
nie wpływają zarówno na samopoczucie 
fizyczne, jak i psychiczne pacjentów. Po-
większenie warg sromowych większych 
przy użyciu wypełniacza HA poprawia nie 
tylko estetyczny wygląd intymnych części 
ciała, ale przede wszystkich przywraca pra-
widłową funkcjonalność i anatomię wszyst-
kich struktur sromu.

Procedury obejmujące 
wstrzyknięcie wypełniaczy HA 
są uważane za bezpieczne, mogą 
być stosowane w prawie we 
wszystkich przypadkach bez 
ryzyka uszkodzenia istotnych 
struktur

Ryc. 3. Ocena wiotkości warg sromowych w trakcie badania ginekologicznego
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techniki zabiegowe i tworzy protokoły leczenia. W 2014 roku został międzynarodowym szkoleniowcem z zakresu stosowania kwasu hialuronowego w ginekologii 
rekonstrukcyjnej, a od 2016 roku współpracuje z firmą Alma Lasers z Izraela jako doradca medyczny oraz międzynarodowy szkoleniowiec zakresu  stosowania laserów 
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Szkoły Laseroterapii oraz założycielem Polskiej Akademii Ginekologii Plastycznej i Estetycznej (PAPAG.PL)
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Liszaj to przewlekłe schorzenie 
dermatologiczne, występujące 
głównie w okolicy anogenital-

nej u kobiet w wieku pomenopau-
zalnym. Jego objawy są uporczy-
we, powodują duży dyskomfort 
u chorej i przyczyniają się do po-
wstawania innych poważniejszych 
dolegliwości. Choć po raz pierw-
szy obraz kliniczny liszaja został 
opisany w 1887 roku, to do dziś 
jego podłoże nie zostało do koń-
ca poznane, a postępowanie tera-
peutyczne w  jego przypadku nie 
dawało pełnych efektów. Swoją 
autorską terapię leczenia liszaja 
okolicy anogenitalnej opisuje dr 
n. med. Tomasz Basta, założyciel 
krakowskiej Intima Clinic.

Liszaj jest niezłośliwą, przewlekłą 
dermatozą zapalną, która obejmuje 

zarówno naskórek, jak i  skórę wła-
ściwą. Dotyka on najczęściej kobiet 

(ok. 85 proc. przypadków klinicznych). 
Choć może zachorować na niego oso-
ba w  każdym wieku, obserwuje się, 
że najczęściej występuje wśród dwóch 
grup wiekowych: u dziewczynek mię-
dzy 8 a 13 rokiem życia, oraz przede 
wszystkim u kobiet w okresie pomeno-
pauzalnym. Schorzenie to najczęściej 
zlokalizowane jest w  okolicy anoge-

nitalnej (ok. 80‒85 proc. przypadków 
klinicznych).

Typowymi zmianami liszajowymi 
są odbarwione, białawe grudki, które 
powiększając się tworzą atroficzne, po-
marszczone i złuszczające się blaszki. 
Liszaj narządów płciowych objawia się 
bardzo mocnym przesuszeniem oraz 
ścieńczeniem skóry, która staje się 
mało elastyczna. Schorzenie powodu-
je duży świąd i pieczenie sromu. Liszaj 
umiejscowiony w okolicach przedsionka 
pochwy uniemożliwia jej rozciąganie, 

LISZAJ OKOLICY ANOGENITALNEJ 
– LECZENIE Z WYKORZYSTANIEM 

LASEROTERAPII ORAZ FIBRYNY 
BOGATOPŁYTKOWEJ (I-PRF) 

Dr n. med.
Tomasz Basta

Moje najnowsze obserwacje 
wskazują natomiast na bardzo 
dobre wyniki leczenia liszaja 
sromu z wykorzystaniem 
laseroterapii oraz fibryny 
bogatopłytkowej

SŁOWA KLUCZOWE:
liszaj okolicy anogenitalnej
frakcjonowanie sromu laserem
fibryna bogatopłytkowa 
(I-PRF)
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co w dużym stopniu utrudnia współżycie i może przyczyniać 
się do powstawania zaburzeń seksualnych np. pochwicy. 
Dolegliwości bólowe z nim związane towarzyszą chorej ko-
biecie przez całą dobę, nawet podczas 
chodzenia, siadania, czy załatwiania 
potrzeb fizjologicznych. Zmiany na na-
rządach płciowych są więc przyczyną 
silnych przypadłości, obniżających 
komfort życia pacjentki. Nieleczony li-
szaj może powodować również blizny, 
zakażenia, a  nawet przyczyniać się 
do powstawania nowotworu.

Dokładna etiologia liszaja nie jest 
do końca poznana. Uznaje się, że scho-
rzenie ma podłoże autoimmunologicz-
ne, genetyczne, infekcyjne oraz hor-
monalne. Wpływ na jego występowanie mogą mieć również 
lokalne czynniki zewnętrze.

Rozpoznanie w większości przypadków stawiane jest 
na podstawie charakterystycznego wyglądu zmian. Jednakże 
leczenie liszaja zawsze powinno być poprzedzone prawi-
dłową diagnostyką, obejmującą badanie histopatologiczne.

LECZENIE
Standardowa procedura terapeutyczna do tej pory obej-
mowała miejscowe leczenie liszaja silnymi glikokortyko-

steroidami (GKS) i  estrogenem wraz 
z nawilżaniem i natłuszczaniem chorej 
tkanki kremami na bazie kwasu hialu-
ronowego lub lipidów. Leczenie tego 
typu najczęściej przynosi czasowe 
efekty i  jest obarczone częstymi na-
wrotami choroby. Ponadto nie może 
być stosowane długotrwale ze wzglę-
du na skład leków.

Moje najnowsze obserwacje wska-
zują natomiast na bardzo dobre wyniki 
leczenia liszaja sromu z wykorzystaniem 
laseroterapii oraz fibryny bogatopłytko-

wej. To nowe procedury terapeutyczne, które w przypadku 
tego schorzenia pozwalają osiągnąć długotrwałe efekty.

Zastosowanie laseroterapii obejmuje frakcjonowanie 
sromu laserem CO2 lub erbowo-yagowym (Er: YAG). W przy-
padku bardziej nasilonych zmian, metodą z wyboru powinien 
być laser CO2, który głębiej penetruje naświetlaną tkankę.

Fibryna bogatopłytkowa sama 
w sobie ma więc bardzo silne 
działanie regenerujące zmienioną 
chorobowo tkankę. Poza tym, 
podana po zabiegach laserowych, 
potęguje ich działanie 
i wspomaga procesy gojenia
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Zabieg polega na precyzyjnym i w pełni kontrolowa-
nym działaniu termoablacyjnym lasera. W  ten sposób 
powoduje odparowanie tkanki, pozostawiając na obszarze 
zabiegowym od kilkudziesięciu do kilkuset mikrouszko-
dzeń. Dzięki temu, oddziałując na zmienioną chorobowo 
tkankę, wywołuje jej przebudowę i regenerację, prowa-
dząc do usunięcia zmian i  pojawienia się w  ich miejscu 
zdrowej tkanki.

Zabieg laserowego leczenia liszaja sromu trwa ok. 20‒40 
minut. Przeprowadzana jest w warunkach gabinetu zabie-
gowego. Jest to metoda małoinwazyjna. Pacjentka może 
powrócić do codziennej rutyny bezpośrednio po zabiegu. 
Pierwsze efekty widoczne są po ok. 4 tygodniach.

Fibryna bogatopłytkowa (I-PRF) to preparat autologicz-
ny, pozyskiwany z własnej krwi pacjentki. Jest ona bogata 
w płytki krwi, które uwalniają czynniki wzrostu, odpowie-
dzialne za pobudzanie procesów regeneracji tkanek. Prepa-
rat przyjmuje formę trójwymiarowej zawiesiny. Ponieważ 
płytki krwi są w niej zanurzone, uwalniają czynniki wzrostu 
zdecydowanie wolniej niż w osoczu, dłużej stymulując pro-
cesy naprawcze. Fibryna bogatopłytkowa (I-PRF) zawiera 
również inne, cenne składniki, takie jak leukocyty i mezen-
chymalne komórki macierzyste. Oba komponenty przyczy-
niają się do tworzenia nowych naczyń włosowatych. Mezen-
chymalne komórki macierzyste to rodzaj komórek mających 
możliwość przekształcenia się w  inne typy prawidłowych 

Ryc. 4. Obraz po 30 dniach od laserowego frakcjonowania 
i podania fibryny bogato płytkowej w okolicy warg 
sromowych mniejszych i większych

Ryc. 3. Obraz przed zabiegiem

Ryc. 1. i 2. Obraz przed i po wykonanej labioplastyce z jednoczasowym leczeniu ogniska liszaja krocza z zastosowaniem 
jednoczasowego frakcjonowania laserowego i ostrzyknięcia fibryną bogatopłytkową  (i-PRF)
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komórek naszego organizmu i są zdolne do nieograniczonej 
liczby podziałów. Stwierdzono u nich właściwości przeciw-
starzeniowe, wzmacniające odporność oraz umiejętność 
ratowania innych, uszkodzonych komórek. Dzięki temu, że 
fibryna ma postać przestrzenną pozwala skutecznie kiero-
wać mezenchymalne komórki macierzyste w odpowiednie 
miejsca, które wymagają silnej odbudowy.

Fibryna bogatopłytkowa sama w sobie ma więc bardzo 
silne działanie regenerujące zmienioną chorobowo tkankę. 

Poza tym, podana po zabiegach laserowych, potęguje ich 
działanie i wspomaga procesy gojenia. 

Procedura zabiegowa fibryną bogatopłytkową 
składa się z  trzech etapów. W  pierwszym pobiera-
na jest krew pacjentki (średnia ilość pobranej krwi:  
8 – 16 ml). Następnie w procesie odpowiedniego i kluczowe-
go jej odwirowywania (innego niż w przypadku pozyskiwania 
osocza bogatopłytkowego) za pomocą specjalnych, prze-
znaczonych do tego celu wirówek, pozyskujemy firbrynę 
bogatopłytkową oraz odseparowujemy ją w odpowiednich 
probówkach. W ostatnim kroku preparat zostaje podany 
podskórnie, przy wykorzystaniu mezoterapii igłowej w stre-
fy objęte liszajem.

Zabieg trawa ok. 45 minut. Samo podanie fibryny bo-
gatopłytkowej trwa  ok. 5 – 10 minuty. Dzięki temu, że 
fibryna bogatopłytkowa jest preparatem autologicznym, 
jest to metoda naturalna, całkowicie bezpieczna, nie dająca 
żadnego ryzyka powikłań. W wyniku jej działania następuje 
bardzo dobra regeneracja tkanki. Efekty działania zabiegu 
są widoczne po około 4 – 6 tygodniach.

Moja autorska terapia leczenia liszaja okolicy anoge-
nitalnej to terapia łączona, obejmująca zastosowanie obu 
opisanych metod. Kolejność wykonywania zabiegów to 
w pierwszym kroku laserowe frakcjonowanie obszarów sro-
mu objętych liszajem, a następnie wykonanie na tym samym 
obszarze zabiegu fibryną bogatopłytkową. Taki schemat 
terapeutyczny powinien obejmować serię trzech powtórzeń 
w odstępach 30 – 60 dni. Doświadczenie kliniczne mojego 
zespołu wskazuje również na to, że im młodsza pacjentka 
tym lepsze efekty terapeutyczne. 

 Nie ma dostępnych badań klinicznych potwierdzających 
skuteczność opisywanej terapii, jednak przeprowadzone 
za jej pomocą leczenia i poniższe opisy przypadków kon-
kretnych pacjentek, wskazują na bardzo dobre rokowania 
w tym kierunku. 

Dr n. med. Tomasz Basta - Absolwent Collegium Medium Uniwersytetu Jagiellońskiego, posiadający specjalizację z ginekologii i położnictwa. 
Wykładowca Polskiego Towarzystwa Ginekologii Plastycznej (PTGP) oraz Polskiego Towarzystwa Ginekologii Estetycznej i Rekonstrukcyjnej. Autor wielu badań 
i publikacji naukowych w tych dziedzinach. 
Założyciel krakowskiej Intima Clinic (www.intimaclinic.pl) zajmujące się w holistyczny sposób zdrowiem intymnym kobiet. Zespół wykwalifikowanych i doświadczonych 
specjalistów w holistyczny sposób dba o zdrowie i życie intymne swoich pacjentek. Miejsce oferuje ponad 50 zabiegów i konsultacji z zakresu ginekologii i położnictwa, 
ginekologii plastycznej, ginekologii estetycznej, laseroterapii, chirurgii naczyniowej i ogólnej, endokrynologii, diabetologii, hipertensjologii, angiologii, dietetyki, 
psychologii i seksuologii. Klinka wyposażona jest w najnowszej generacji sprzęt medyczny (jako jedyna w Polsce dysponuje wszystkimi rodzajami laserów do leczenia 
wysiłkowego nietrzymania moczu i obkurczania pochwy, i jako jedna z trzech w naszym kraju posiada wysoko wyspecjalizowane urządzenie HIFU).
www.intimaclinic.pl tel. 570 052 055, kontakt@intimaclinic.pl, ul. Grzegórzecka 67C/U11, 31-559 Kraków.

Ryc. 5. Obraz po 90 dniach i wykonaniu 3 serii laseroterapii 
i ostrzyknięcia fibryną bogato płytkową w okolicy warg 
sromowych mniejszych i większych oraz krocza
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Piotr Szymański: Wysiłkowe 
nietrzymanie moczu (WNTM) to jeden 
z  najbardziej wstydliwych i  uciążliwych 
problemów urologicznych. Boryka się z nim 
bardzo wiele pacjentek. Co jest powodem 
tego schorzenia?

Dawid Serafin: Mimowolnie 
i  niekontrolowane oddawanie moczu 
spowodowane jest uszkodzeniem aparatu 
wieszadłowego cewki moczowej, np. po 
przebytej ciąży i porodzie, rozciągnięciem 
układu mięśniowego dna miednicy, co 
w  konsekwencji doprowadza do zmiany 
kąta nachylenia cewki moczowej względem 
pęcherza moczowego. Powodem 
nietrzymania moczu może być również 
nieprawidłowa praca tych mięśni, nazywanymi 
mięśniami Kegla, odpowiadających za 
kurczenie i zaciskanie cewki moczowej.

Objawem wysiłkowego nietrzymania 
moczu jest jego mimowolne wyciekanie 

w  codziennych sytuacjach, nawet 
przy niewielkim wzroście ciśnienia 
śródbrzusznego. Dochodzi do niego przede 
wszystkim podczas wysiłku fizycznego, ale 
także czynności prozaicznych, jak kichnięcie, 
śmiech czy odkaszlnięcie. Nierzadko 
pacjenci odczuwają również wzrost uczucia 
parcia na pęcherz, w konsekwencji nawet 
niewielka ilość moczu natychmiast zostaje 
mimowolnie wydalona.

Piotr Szymański: Kogo to schorzenie 
najczęściej dotyka? Jak duży jest to problem 
w naszym społeczeństwie?

Dawid Serafin: Wiele osób wstydzi się 
tego problemu zdrowotnego, a  jest on, 
niestety, dość powszechny, bo dotyczy 
kobiet w każdym wieku, nawet już u kobiet 
po 20 roku życia.

Statystyki są nieubłagane: na WNTM 
cierpi ponad 50 procent kobiet po 

menopauzie i co trzecia w średnim wieku. 
Codzienne życie staje się niezwykle 
uciążliwe: przy wyjściu z  domu trzeba 
zawsze pamiętać o zlokalizowaniu toalet 
i  zabraniu specjalistycznych wkładek, 
kontrolować takie czynności, jak głośny 
śmiech czy intensywne ćwiczenia.

Piotr Szymański: Jakie są 
najskuteczniejsze metody leczenia tej 
dolegliwości?

Dawid Serafin: Współczesna medycyna 
zna kilka metod leczenia: chirurgiczne, 

Wywiad z Dawidem Serafinem, międzynarodowym szkoleniowcem  
z zakresu laseroterapii w ginekologii estetycznej

ZASTOSOWANIE LASEROTERAPII  
W UROGINEKOLOGII

Piotr Szymański

SŁOWA KLUCZOWE:
wysiłkowe nietrzymanie 
moczu mięsień Kegla
laser CO2terapia laserowa
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farmakologiczne i  zachowawcze. To 
ostatnie ma na celu wzmocnienie mięśni 
Kegla, jednak ćwiczenia są bardzo 
czasochłonne, a same rezultaty pozostają 
wysoce niepewne.

Bardzo efektywną, a  tym samym 
nieinwazyjną metodą jest laserowe 
leczenie nietrzymania moczu. Stosowany 
najnowocześniejszy laser – FemiLift 
oddziałuje na ściany pochwy, obkurczając 

ją i  stymulując procesy powstawania 
kolagenu, powodując namnożenie 
włókien odpowiedzialnych za sprężystość 
i  pobudzając aktywność śluzówki. 
W  konsekwencji wzmacnia się ściana 
pochwy, a  efekt termiczny penetrujący 
głębsze warstwy tkanek stymuluje 
skracanie włókna mięśniowe i remodeling 
aparatu wieszadłowego. Efekt to napięcie 
przedniej ściany pochwy, a co za tym idzie 

podniesienie dna pęcherza moczowego 
i zmiana kąta odejścia cewki moczowej.

Piotr Szymański: Jak rozwija się ta 
doligliwość, jeśli pacjentka na czas nie 
zgłosi się do specjalisty?

Dawid Serafin: Problem rzadko znika 
sam, wręcz przeciwnie, pogłębia się, gdyż 
niestymulowane mięśnie wiotczeją i stają 
się coraz słabsze. Nieleczone nietrzymanie 
moczu może prowadzić do zapalenia 
układu moczowego i dróg rodnych oraz 
przewlekłych zmian zapalnych skóry 
krocza, a także obniżenia komfortu życia. 
Zabieg z użyciem lasera ginekologicznego 
jest nieinwazyjny, całkowicie bezpieczny, 
bezbolesny, nie wymaga rekonwalescencji 
czy jakiegokolwiek przygotowania ze 
strony pacjenta. Trwa od 15 do 30 
minut, a do osiągnięcia zadowalających 
rezultatów często wystarczy tylko jedna 
sesja terapeutyczna.

Terapia laserowa poprawia kondycję 
tkanek odpowiedzialnych za prawidłowe 
podtrzymywanie pęcherza. Spodziewany 
efekt końcowy, czyli zwężenie światła 
pochwy, daje większy kontakt z partnerem 
w trakcie współżycia, a co za tym idzie – 
wzrost satysfakcji ze współżycia, zmniejszenie 
lub ustąpienie dolegliwości związanych 
z  nietrzymaniem moczu oraz ustąpienie 
dolegliwości związanych z suchością pochwy, 
osiąga się od 30 do 45 dni.

Piotr Szymański: Dziękuję za rozmowę.

Rozmawiał Piotr Szymański, sekretarz redakcji kwartalnika Ginekologia Plastyczna i Rekonstrukcyjna

Zabieg z użyciem lasera 
ginekologicznego jest 
nieinwazyjny, całkowicie 
bezpieczny, bezbolesny, nie 
wymaga rekonwalescencji czy 
jakiegokolwiek przygotowania 
ze strony pacjenta
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INTRODUCTION
The demand of patients requesting 
improvement in body contouring by 
applying minimally invasive and safe 
procedures has increased recently in 
western developed countries [1].

Lifetime changes in the vulva fol-
lowing pregnancy and menopause af-
fects the morphology of the region. Vu-
lvar epithelial thickness is at its highest 
in the reproductive years. Vulvar skin 
remains constant over the menstrual 
cycle, but its surface cells are predo-

minantly orthokeratotic (lacking of the 
nuclei) at the beginning and end of the 
cycle, and increasingly parakeratotic 
(with degenerated nuclei) at mid-cycle. 
These cytological changes are thought 
to be mediated by estrogen as parake-
ratosis of vulvar epithelial cells is rare 
in post-menopausal women, but rises 
dramatically in this group in response 
to systemic estrogen supplementation 
[2].

During pregnancy the connective 
tissue of the vulva, vagina and per-
ineum relaxes in preparation for deli-
very. After delivery the vaginal introitus 
is wider while the vulvar region is prone 
to sagging. Although the typical mor-
phology and dimensions of the vulva 
and vagina are partially re-established 
at 6-12 weeks post-delivery, some of 
the traits of prior pregnancies and va-
ginal deliveries remain for life [3].

Following menopause the labia 
majora loses subcutaneous fat, and 
the labia minora, vestibule and vagi-
nal mucosa atrophy [4]. Rejuvenation 
of the labia majora can enhance the 
aesthetics of external genitalia yielding 
a more youthful appearance [5].

Some reports have described labia 
majora augmentation with fat grafting 

LABIA MAJORA AUGMENTATION
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[6, 7]. Another interesting strategy for labia majora augmen-
tation is the use of hyaluronic acid (HA). The aim of the pro-
cedure is to add more volume and hydration to labia majora 
thereby creating the more youthful appearance of the vulvar 
area. Previously, Fasola et al. and Zerbinati et al. described 
the use of hyaluronic acid injections to augment and correct 
abnormalities of the labia minora and labia minora [8, 9].

The labia majora has two prominent cutaneous folds 
running from the mons pubis and merging at the perineum. 
They are differentiated from the labiosrotal fold in em-
bryogenic development and correspond to the scrotum in 
men. The normal length of labia majora measured from the 
crura of clitoris to the posterior furchette is 9,3 cm (range 
7 – 12 cm) they are separated from the labia minora by a di-
screte line, the interlabial fold [18]. Squamous epithelium 
covers a fascial layer overlying a fatty 
layer and a fingerlike fad pad covered 
by thin fascial aponeurosis, Colles fa-
scia. Not infrequently this layer tears, 
partially extruding its contents with 
resultant loss of tension and possi-
ble sequel resulting in laxity and skin 
folds [10].

Hyaluronic acid can be injected 
during a  simple minimally invasive 
outpatient procedure with topical 
anesthesia, typically yielding positive 
aesthetic results [8, 9]. HA has no antigenicity for species 
or tissues, hence a low potential risk for allergies and im-
munogenic rejection [10]. There are various HA fillers with 
different rheological properties, cross-links, concentra-
tions, viscosity and consistency. Only a few studies have 
investigated the effectiveness and safety of labia majora 
augmentation with HA injections [8, 9].

In our study we report our observational clinic study 
on the effectiveness and safety of augmentation of labia 
majora with a new HA filler.

MATERIALS AND METHODS
Materials
The hyaluronic acid used in our study was Princess® VOLU-
ME, a highly cross-linked, viscoelastic HA injectable gel im-
plant at a concentration of 23 mg/mL in a physiological buffer.

Chemical modification of HA by cross-linking has been 
reported to improve consistency and increase the intrader-
mal residence time of the filler [11, 12]. Princess VOLUME 
filler is created by using the supreme monophasicand reti-
culated technology (SMART) based on bio-fermentative HA 

crosslinking with 1,4-butanediol di-
glycidyl ether (BDDE), which enables 
a highly dense tridimensional matrix. 
Compared with native HA, the cross-
-linked HA gel is considerably more 
resistant to enzymatic and free radical 
breakdown, leading to increased tis-
sue residence time. The product has 
an excellent safety profile. Biocompa-
tibility testing in vivo has confirmed 
Princess VOLUME to be non-cytoto-
xic, non-irritant, non-toxic, non-sensi-

tizing, and non-pyrogenic. Furthermore, the limit for BDDE 
residue in the finished product is < 2 ppm, which is one of 
the lowest reported BDDE values in dermal fillers on the 
market. The aim of this open-label uncontrolled study was 
to evaluate the safety and efficacy of the dermal filler Prin-
cess VOLUME in the augmentation and beautification of 
the labia majora. The dermal filler Princess VOLUME, based 
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After 12 months no change was 
described in 7,3% of the subjects, 
the group which reported 
improved – 31,7% was almost 
convergent with the patient’s 
improved evaluation of 36,6%.
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on bio-fermentative HA, carries the European Conformity 
mark and has been on the European market since 2009.

Methods
The goal of the procedure was to increase volume, correct 
irregularities and change the appearance of the labia majora, 
therefore having a positive psychological influence on the 
patient’s body image [13].

A  total of 50 patients were enrolled into the study at 
Medifem Clinic. Follow up visits, after administration of 1 
mL to each labia majora at baseline are at week 24 and at 
12 months. The age of the study po-
pulation ranged from 26 to 68 years 
with a median age of 48 years.

The volume of a  HA injected 
to the labia majora was chosen by the 
investigator and depended on a sub-
jective assessment and the extent 
of the augmentation required by the 
patient.

During consultation we focused 
on the salient information concerning 
allergies, previous reactions to fillers and past HSV reacti-
vations in patients with latent infections. So called inter-
mittent episodic therapy was recommended before dermal 
filler injection in cases of recurrent episodes by HSV (>3 
reactivations). These patients were treated with 400 mg 
acyclovir 3 times daily for 10 days [12]. Alternatively, 1 g 
valacyclovir twice daily for 7 days was employed [14].

Another possible complication extrapolated from aesthe-
tic dermatology comprises of intravascular infiltration with 
local cutaneous necrosis and distant embolization [15]. In 
order to avoid intravascular injection, HA was injected slowly 
and gently with necessary aspiration to verify inadvertent 
vessel incanulation [16].

The risk of infection is low and can be minimized by ade-
quate decontamination injected area before procedure [16]. 
Bruising, edema, erythema are sometimes observed imme-
diately after infiltration and resolve spontaneously. Aller-
gies are rare but could occur within hours from infiltration 
as well as late allergic reactions, granulomas and chronic 
inflammations [17].

INFILTRATION TECHNIQUE
The infiltration of HA in the external genital region has 
some rules following the histology and anatomy of the vulva 

when compared to that performed in 
other localizations. Usually fillers are 
injected under the dermal layer but 
when injecting into the labia majora 
the filler should be placed between 
the lip dartos and the fibrous wall of 
the adipose sac forming the shape of 
the labia majora [8, 9].

The first step of the procedure is 
topical anesthesia applied 30 minutes 
before the procedure using the ane-

sthetic cream containing tetracaine and lidocaine. Further 
the area is thoroughly decontaminated. The depth of the 
injection produces different effects hence in order to achie-
ve tissue augmentation or labial contour improvement the 
injection should be rather superficial but for volumetric 
effect the injection should reach deeper as described above. 
Too deep injection may result in administering the filler into 
the adipose sac, thus losing volumetric effect.

DATA COLLECTION AND ANALYSIS
We analyzed 50 patients affected by hypotrophy of the 
labia majora, treated with HA filler between September 
2017 and October 2018. All patients included in the stu-

The infiltration of HA in the 
external genital region has some 
rules following the histology 
and anatomy of the vulva when 
compared to that performed in 
other localizations
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dy received detailed information about the method of 
the treatment and the goal of the research and provided 
written consent. All procedures conformed to the ethical 
guidelines of the Declaration of Helsinki. Inclusion cri-
teria was hypotrophy of the labia majora and aesthetic 
indication for treatment. Exclusion criteria were: History 
of vulvar cancer or VIN, active vulvar herpes simplex or 
herpes zoster infection, vulvar dermatitis, vulvar lichen 
sclerosis and other autoimmune diseases, bacterial in-
fections, yeast infections, history of adverse reactions 
to hyaluronic acid fillers. Demographic data, menopause, 
parity, pharmacological treatment were recorded. The 
aesthetic improvement was assessed using the Global 
Aesthetic Improvement Scale (GAIS). 
The scale ranged from worse to very 
much improved, assessments were 
made at 6 months and 12 months 
after the procedure in comparison 
to the preoperative baseline picture.

A  score was written next to the 
descriptors of the GAIS scale for the 
analysis and the patients and inve-
stigator assessed the improvement 
via the GAIS scale. The forms were 
collected and analyzed once all eva-
luations were accurately recorded at 
the interval follow-up visits at 6 and 
12 months. The subject satisfaction 
was assessed at 6 and 12 months 
using forms containing the following 
categories: excellent, good, moderate, slight, no effect, or 
worsening. No descriptors of the aforementioned categories 
were provided. The safety of the investigational device was 
monitored throughout the investigation, from day 0 of the 
visit until the final visit. AEs were collected at each visit.

RESULTS
A total of 50 patients were enrolled into the study at Medi-
fem Clinic, with all completing the 12 months of visits. The 
age of the study population ranged from 26 to 68 years with 
a median age of 48 years. All subjects were Caucasian. The 
mean injected volume of Princess® VOLUME administered 
to each labia majora was 1 mL. Investigator assessment 
of the GAIS score were conducted after 6 and 12 months 
[figure 1] to compare appearance against the baseline. On 
the basis of investigator-evaluated GAIS scores, labia majora 
appearance improved in 90% of subject’s immediately after 
treatment and improvement was demonstrated in 82% of 
subject’s at week 24. For the majority of subjects, the in-

vestigator judged the labia majora ap-
pearance based on the GAIS as ‘much 
improved’ in 78% at all time points 
compared to baseline.

After 12 months no change was 
described in 7,3% of the subjects, 
the group which reported improved – 
31,7% was almost convergent with the 
patient’s improved evaluation of 36,6%. 
Much improved was described in 43,9% 
of the subjects and an very much im-
proved was described in 17,1% of the 
subjects. So generally, after 12 months 
improvements were observed in 92,7% 
of subjects by the investigator.

On the basis of patients-evaluated 
GAIS scores after six months we ob-

served very much improvement in 41,2% of the patients, 
much improvement in 17,6%, improvement in 21,6% and 
no change in 19,6%%. In conclusion, 6 months after proce-
dure 80,4% of the subjects assessed their labia as generally 
improved.

On the basis of patients-
evaluated GAIS scores after six 
months we observed very much 
improvement in 41,2% of the 
patients, much improvement in 
17,6%, improvement in 21,6% 
and no change in 19,6%%. In 
conclusion, 6 months after 
procedure 80,4% of the subjects 
assessed their labia as generally 
improved
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Dr n. med. Piotr Kolczewski - Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Ginekologii Plastycznej i Rekonstrukcyjnej. W latach 2010-2014 kierownik 
oddziału Ginekologii i Położnictwa 109 Szpitala Wojskowego w Szczecinie. W latach 2014-2019 asystent Kliniki Ginekologii Operacyjnej i Onkologicznej Pomorskiego 
Uniwersytetu Medycznego. Redaktor naukowy i tłumacz książki „Ginekologia Plastyczna - Chirurgia narządów intymnych kobiety”. Redaktor naukowy i współautor 
książki „Ginekologia Plastyczna - Techniki małoinwazyjne”. Redaktor naczelny kwartalnika „Ginekologia Plastyczna i Rekonstrukcyjna”. Międzynarodowy wykładowca i 
trener z zakresu ginekologii plastycznej i uroginekologii.

Lek. med. Michał Barwijuk - Ukończył Warszawski Uniwersytet Medyczny. Specjalista położnictwa i ginekologii – asystent w Klinice Położnictwa, 
Chorób Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej Szpitala MSW w Warszawie. Członek Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego, członek zarządu i założyciel Polskiego 
Towarzystwa Ginekologii Plastycznej (PTGP) oraz członek Polskiego Towarzystwa Ginekologii Estetycznej i Rekonstrukcyjnej (PTGEiR).
Współorganizator szkoleń i wykładowca dla lekarzy z zakresu ginekologii plastycznej, estetycznej i rekonstrukcyjnej. Organizator szkoleń i wykładowca 
małoinwazyjnych technik, takich jak laseroterapia pochwy, zastosowanie osocza bogatopłytkowego, karboksyterapii, wypełniaczy, radiofrekwencji, intymnych 
ultradźwięków oraz pozostałych technik w ginekologii estetycznej oraz z technik operacyjnych w ginekologii plastycznej. Ukończył prestiżowe szkolenie w Instytucie 
Ginekologii Estetycznej i Rekonstrukcyjnej na Florydzie (USA). Wykładowca w Polsce i za granicą z tematyki ginekologii plastycznej i estetycznej.
Na co dzień operuje i asystuje przy najbardziej skomplikowanych zabiegach ginekologii plastycznej i rekonstrukcyjnej, wykonuje również małoinwazyjne zabiegi 
ginekologii estetycznej, przywracając funkcjonalność i estetykę stref intymnych. Od 2016 roku prowadzi pierwszy w Polsce kurs z ginekologii plastycznej na 
preparatach nieutrwalonych w ramach zajęć praktycznych w centrum edukacji medycznej.

Dr n. med. Agnieszka Nalewczyńska - Ginekolog, specjalista położnik. Ukończyła Akademię Medyczną w Warszawie oraz studia 
doktoranckie z wyróżnieniem. Uczestniczyła w wielu szkoleniach z zakresu medycyny estetycznej, poznając najnowsze techniki i trendy w dziedzinie Anti-Aging. 
http://www.estebelle.com.pl/

Evaluation after 12 months [figure 2] showed slightly 
different results. Namely, 19,5% of the subjects described 
very much improved, 29,3% much improved, 36,6% impro-
ved and no change was observed by 14,6% of the subjects. 
What is interesting in our observations is that after 12 
months the total improvement group was larger – 85,4% 
when compared to 80,4% after 6 months [figure 2].

SAFETY
In total, 21% of patients experienced adverse effects (AEs). 
However, no serious AEs were reported during the study. The 
most frequently reported AEs were pain during the injection 
(10%), hypersensitivity (5%), swelling and edema (5%) and 
redness, erythema both <1%. Implant migration was reported 
in one case. All AEs had resolved spontaneously and were 
absent at the first follow-up visit. No rescue medication (ie. hy-
aluronidase) was administered or requested during the study.

Another issue we analyzed was the pain during the pro-
cedure. What is worth noting is that unlike other resear-
chers we did not use local infiltrating anesthesia but a topi-
cal anesthetic cream as described above. In our opinion this 
approach allows us to omit the pain associated with local 
anesthesia. In our study with topical anesthesia most of the 
patients (27%) experienced only negligible pain described 
on the 10 point scale as 2 [figure 3]. Another interesting is-
sue we took into account when choosing topical anesthetic 
cream is the possible influence of an infiltrating anaesthetic 
(lidocaine, mepivacaine) on hyalauronic acid. We did not 
find any papers addressing this topic in available literature.

DISCUSSION
There are only a few studies in the literature presenting the 
effectiveness and safety of the hyaluronic acid filler infil-
tration into labia majora although application of hyaluronic 
acid fillers has showed significant rejuvenation and safety 
in other locations [10]. The results presented by Fasola et. 
al. [8] in 2016 and Zerbinati et. al [9] in 2017 inspired us 
to perform our own study that confirmed effectiveness, 
safety, simplicity and repeatability of the method. Unlike 
other studies we used only topical anesthesia (no antibio-
tic prophylaxis) with very good pain toleration during the 
procedure. Furthermore, no inflammation was observed 
post-procedure.

Similarly to prior investigations we received comparable 
results in terms of the patient’s and doctor’s satisfaction 
[8, 9]. The limitations of our study are the size of the sam-
ple and subjective evaluation method based on GAIS with 
no possibility to objectively evaluate the degree of volume 
enhancement.

CONCLUSION
Labia majora augmentation with hyaluronic acid dermal 
filler Princess® VOLUME appears to be a safe, efficient 
and repeatable procedure with a high satisfaction rate. It 
can be done for aesthetic, reconstructive, or functional 
indications, alone or in conjunction with other procedures. 
Future adequately designed randomized controlled trials 
are needed to compare the different techniques and assess 
their impact on functional outcomes.
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Optymalne 
rozwiązanie dla

Wszechstronne, małoinwazyjne 
rozwiązanie ambulatoryjne, które 
szybko i skutecznie leczy różne 
dolegliwości ginekologiczne

kobiet  
w każdym wieku

dr n. med. Agnieszka Nalewczyńska

Ginekolog, lekarz medycyny estetycznej
www.nalewczynska.com  I  Warszawa

Spektrum zastosowania lasera FemiLift jest wyjątkowo 

szerokie - od ogólnie pojętych procedur estetycznych 

(chociażby wybielanie sromu) do chirurgicznych  

(np. labioplastyka). Możemy również uzyskiwać efekt  

termiczny jak i ablacyjny, a dodatkową zaletą jest możli-

wość cięcia i koagulacji. Ergonomiczna budowa głowicy 

dopochwowej lasera skutkuje krótkim czasem trwania 

zabiegu  i daje duży komfort w trakcie leczenia pacjentki.
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Dowiedz się więcej na www.femilift.com.pl

Leczenie atrofii pochwy

Problemy z suchością pochwy

Rehabilitacja kobiet po porodach

Wysiłkowe nietrzymanie moczu

Rewitalizacja/odmładzanie pochwy

Wybielanie warg sromowych i odbytu

Plastyka warg sromowych

Leczenie pęcherza nadreaktywnego

Wskazania:


