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H
ialuronidaza, enzym 
rozkładający kwas hia-
luronowy, od dawna jest 
stosowana, by zwięk-

szać wchłanianie leków do tkanek 
i zmniejszać uszkodzenia tkanek 
w  przypadku pozanaczyniowego 
podania leku. Wraz ze wzrostem po-
pularności wypełniaczy z kwasem 
hialuronowym hialuronidaza stała 
się niezbędnym lekiem w korekcji 
powikłań i niezadowalających efek-
tów po wstrzyknięciu wypełniacza. 
Z tego względu przy wykonywaniu 
zabiegów z użyciem wypełniacza 
z  kwasem hialuronowym jest po-
trzebna dokładna wiedza na temat 
hialuronidazy. Hialuronidaza roz-
puszcza wypełniacz kwasu hialu-
ronowego tylko w przypadku moż-
liwości oddziaływania z miejscami 
wiązania w kwasie hialuronowym. 
Reakcja wypełniacza na hialuro-
nidazę zależy od stężenia kwasu 
hialuronowego, liczby usieciowań 
i  postaci wypełniacza. Hialuronida-
za ulega szybkiej degradacji i dez-
aktywacji w organizmie. Dlatego by 
rozpuścić wypełniacz z kwasem hia-
luronowym, należy wstrzyknąć od-
powiednią ilość hialuronidazy w po-
bliżu wypełniacza. Jeśli wypełniacz 
zostanie umieszczony podskórnie, 
może być pomocne wstrzyknięcie 

hialuronidazy do depozytu wypeł-
niacza, jeśli zaś wypełniacz zostanie 
umieszczony w naczyniu krwio-
nośnym, wystarczy wstrzyknąć 
hialuronidazę w okolicę naczynia, 
a nie do samego naczynia. Reakcje 
alergiczne są częstym działaniem 
niepożądanym hialuronidazy. Więk-
szość reakcji alergicznych na hialu-
ronidazę ma charakter miejscowy, 
ale w rzadkich przypadkach mogą 
wystąpić reakcje ogólnoustrojowe. 
Większość reakcji alergicznych na 
hialuronidazę to natychmiastowe 
reakcje nadwrażliwości, przed uży-
ciem zaleca się wykonanie testów 
skórnych. Jednakże u niektórych pa-
cjentów występują opóźnione reak-
cje alergiczne, których testy skórne 
mogą nie przewidzieć. 

Zastosowanie hialuronidazy 
w medycynie

Hialuronidaza, czyli enzym rozkłada-
jący kwas hialuronowy, jest stosowana 
w medycynie od ponad 60 lat. Posiada 
zastosowanie nie tylko w medycy-
nie estetycznej, lecz także w innych 
gałęziach medycyny, takich jak gi-
nekologia, ortopedia, onkologia czy 
okulistyka. Amerykańska Agencja 
ds. Żywności i Leków (FDA) zatwier-

dziła hialuronidazę do następujących 

TAJEMNICE
HIALURONIDAZY

dr Bartosz Pawlikowski

Specjalista dermatologii i wenerologii, wysokiej 
klasy ekspert w dziedzinie laseroterapii, członek 
Amerykańskiego Towarzystwa Laseroterapii 
i założyciel pierwszego w Polsce centrum  
szkoleń z laseroterapii w praktyce kształcącego 
lekarzy. Konsultant w dziedzinie dermatologii 
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Enzym korygujący błędy implantacji kwasu hialuronowego jest niezbędny  
w gabinecie każdego lekarza medycyny estetycznej.
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wskazań: podskórny wlew płynów (hi-
podermokliza), jako środek wspoma-
gający przyspieszający wchłanianie 
i dyspersję leków w tkance podskórnej 
lub w celu leczenia wynaczynienia 
krwi oraz jako środek wspomagający 
wchłanianie środka kontrastowego 
w angiografii dróg moczowych (uro-
grafii podskórnej). Ponadto enzym 
jest stosowany w Europie, by zwięk-
szać wchłanianie krwiaków. Oprócz 
zatwierdzonych wskazań hialuroni-
daza ma wiele zastosowań. Jej obec-
ne zastosowania poza wskazaniami 

obejmują rozpuszczanie wypełniaczy 
kwasu hialuronowego, leczenie ziar-

niniakowych reakcji na ciała obce 
i leczenie martwicy skóry związanej 
z zastrzykami wypełniaczy. Chociaż 
zastosowanie hialuronidazy w tych 
wskazaniach poza tymi rejestracyj-
nymi znacznie wzrosło, lekarze mają 
niewiele możliwości badania hialuro-
nidazy. W artykule przedstawiono ro-
dzaje i charakterystykę hialuronidazy, 
a także przedstawiono wyniki badań, 
które będą pomocne w stosowaniu 
hialuronidazy.

Kwas hialuronowy

Kwas hialuronowy jest glikozoami-
noglikanem, głównym składnikiem 

macierzy pozakomórkowej, a także 
składnikiem wypełniaczy często sto-
sowanych w celach estetycznych. Jak 
pokazano na rycinie 1, która przedsta-
wia strukturę kwasu hialuronowego, 
kwas D-glukuronowy i D-N-acetyloglu-
kozamina są polimerami złożonymi 
z disacharydów połączonych wią-
zaniami β-1,4 i β-1,3 glikozydowymi. 
Wypełniacze kwasu hialuronowego 
powstają przez sieciowanie cząste-
czek kwasu hialuronowego obecnie 
najczęściej z wykorzystaniem diglicy-
dylu 1,4-butanodiolu (BDDE) oraz rza-

dziej glikolu polietylenowego (PEG), 
by stabilizować i spowolnić rozkład. 

Hialuronidaza jest endoglikozydazą, 
która rozkłada kwas hialuronowy na 
monosacharydy przez rozszczepienie 
jego wiązań glikozydowych, dodatko-
wo w pewnym stopniu rozkłada tak-
że inne kwaśne mukopolisacharydy 
w tkance łącznej.
 
Rodzaje hialuronidazy

Hialuronidaza ludzka występuje za-
równo w narządach (jądrach, śledzio-
nie, skórze, oczach, wątrobie, nerkach, 
macicy i łożysku), jak i w płynach 
ustrojowych (łzach, krwi, nasieniu). 
Istnieje sześć znanych typów hialu-
ronidazy (hialuronidaza 1–4, PH-20 
i HYALP1). Hialuronidaza 1, kodowana 
przez gen HYAL1, jest obecna w głów-
nych narządach, takich jak wątroba, 
nerki, śledziona i serce, a także w su-
rowicy i moczu. Działa jako główna 
hialuronidaza w osoczu i jest aktywo-
wana w kwaśnym pH. Hialuronidaza 2 
wykazuje słabszą aktywność enzyma-
tyczną niż hialuronidaza 1 i rozkłada 
jedynie kwas hialuronowy o dużej 
masie cząsteczkowej. Hialuronidaza 3 
występuje jedynie w jądrach i szpiku 
kostnym, a jej rola jest nieznana. Jądro-
wa hialuronidaza PH20 znajduje się 
na powierzchni plemnika ludzkiego 
i w wewnętrznej błonie akrosomalnej, 
służy do degradacji kwasu hialuro-
nowego w komórce jajowej podczas 
zapłodnienia. Meyer podzielił hialuro-
nidazy na trzy kategorie w zależności 
od mechanizmu działania. Po pierw-
sze, hialuronidazy ssacze to endo-β-
-N-acetyloheksozoaminidazy, które 
rozkładają wiązania β-1,4-glikozydowe, 
tworząc tetrasacharydy. Po drugie, 
hialuronidazy pijawki/tęgoryjca to 
endo-β-D-glukuronidazy, które roz-
kładają wiązania β-1,3-glikozydowe, 
tworząc pentasacharydy i heksasa-
charydy. Wreszcie hialuronidazy 
drobnoustrojowe są klasyfikowane 

jako liazy hialuronianowe. W przeci-
wieństwie do innych hialuronidaz nie 
katalizują reakcji hydrolizy – zamiast 
tego wytwarzają nienasycone disa-
charydy przez reakcję β-eliminacji 
przy wiązaniach β-1,4-glikozydowych. 
Hialuronidazy można również podzie-
lić na dwa typy w zależności od pH, 
przy którym są najbardziej aktywne. 
Hialuronidazy kwasowo aktywne są 
aktywowane przy pH od 3 do 4. Hia-
luronidazy neutralnie aktywne – do 
których zaliczają się enzymy hialu-
ronidazy występujące w jadzie węża 
i pszczoły – są aktywowane przy pH 
od 5 do 8. W przeszłości hialuronida-
zę medyczną ekstrahowano z jąder 
bydlęcych lub owczych i stosowano 
bez oczyszczania. Jednakże otrzy-
mana w ten sposób hialuronidaza 
ssacza miała niską czystość i zawierała 
składniki, które mogły wywołać odpo-
wiedź immunologiczną. Następnie 
jako etap przetwarzania wdrożono 
oczyszczanie hialuronidazy ssaczej, 
a żeby ograniczyć skutki uboczne, 
zastosowano również hialuronidazę 
mikrobiologiczną uzyskaną z bakterii 
Streptococcus agalactiae.

Iniekcje hialuronidazy

Po wstrzyknięciu do organizmu hia-
luronidazy jej aktywność stopniowo 
maleje z biegiem czasu w wyniku 
rozcieńczenia, dyfuzji i dezaktywa-
cji. Dezaktywacja jest spowodowana 
działaniem antyhialuronidaz, które 
zachodzi z różną szybkością w tkance 
podskórnej i osoczu. W eksperymen-
cie na gryzoniach okres półtrwania 
hialuronidazy w tkance podskórnej 
wynosił poniżej 30 minut, a jej ak-
tywność częściowo utrzymywała się 
w zależności od eksperymentu do 
1 godziny. W osoczu okres półtrwania 
po dożylnym wstrzyknięciu hialuroni-
dazy u ludzi wynosił od 2 do 3 minut 

i nawet wielokrotne wstrzyknięcia nie 
powodowały trwałego podwyższenia 
poziomu enzymu w surowicy. Przy-
czyną krótkiego okresu półtrwania 
hialuronidazy w osoczu ludzkim jest 
obecność w osoczu licznych inhibito-
rów hialuronidazy oraz metabolizm 
hialuronidazy w nerkach i wątrobie. 

Wpływ leków na hialuronidazę

Na hialuronidazę w organizmie wpły-
wają również leki. Antagonistami hia-
luronidazy są środki przeciwzapalne 
(np. indometacyna, deksametazon 
i salicylany), liczne związki pocho-
dzenia roślinnego (np. flawonoidy 
i przeciwutleniacze), leki przeciwhi-
staminowe, stabilizatory komórek 
tucznych, heparyna, witamina C, 
dikumaren i radiograficzne środki 
kontrastowe. Stężenie inhibitorów 
hialuronidazy może wzrosnąć w zależ-
ności od stanu fizycznego danej osoby. 
W reakcjach ostrej fazy, takich jak  
oparzenia, posocznica i wstrząs, po-
ziom inhibitora hialuronidazy wzra-
sta, by zapobiec zapaści krążeniowej 
przez zmniejszenie szybkości obrotu 
kwasu hialuronowego.

Rozpuszczanie wypełniaczy

Hialuronidaza rozpuści wypełniacz 
kwasu hialuronowego tylko pod wa-
runkiem, że będzie miała dostęp do 
wiązań wewnątrzcząsteczkowych 
w kwasie hialuronowym. Czynnika-
mi zakłócającymi dostęp jest liczba 
wiązań poprzecznych pomiędzy czą-
steczkami kwasu hialuronowego oraz 
stężenie kwasu hialuronowego. Im 
bardziej usieciowane, tym trudniej 
hialuronidazie uzyskać dostęp do 
miejsc wiązania wewnątrz wypeł-
niacza z kwasu hialuronowego. Z tego 
powodu wypełniacze o silnym usie-
ciowaniu wymagają długiego czasu 
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na rozpuszczenie. Ponadto im wyższe 
stężenie kwasu hialuronowego, tym 
wolniej będzie on rozpuszczany przez 
hialuronidazę. Wypełniacze jednofa-
zowe są słabiej rozpuszczalne w hialu-
ronidazie, ponieważ długie łańcuchy 
i silne zwykle sieciowanie utrudniają 
działanie hialuronidazy w porównaniu 
do wypełniaczy wielofazowych, gdzie 
obecność różnej długości łańcuchów i 
mniejsza ilość czynnika sieciującego 
zwiększają możliwość dostępu hialu-
ronidazy do struktury depozytu kwasu 
hialuronowego.
Znane są skutki uboczne wypełniaczy 
na naczynia krwionośne, dlatego przez 
lata stosowania wypełniaczy opartych 
na kwasie hialuronowym podejmowano 
wiele prób skutecznego rozpuszcze-
nia wypełniaczy wewnątrz naczyń 
krwionośnych. DeLorenzi stwierdził 
w artykule z 2014 roku, że hialuroni-
dazę można wstrzykiwać podskórnie 
bez konieczności wykonywania za-
strzyków donaczyniowych w leczeniu 
zatorowości naczyniowej wywołanej 
wypełniaczami. W eksperymencie na 
zwierzętach Wang i in. odkryli również, 
że podskórne zastrzyki hialuronidazy 
były skuteczniejsze niż zastrzyki dona-
czyniowe w zapobieganiu martwicy 
skóry spowodowanej zatorowością 
wypełniacza kwasu hialuronowego. 
Ilość hialuronidazy jest istotna przy 
wstrzykiwaniu hialuronidazy w okolice 
naczynia krwionośnego, by rozpuścić 
wypełniacz wewnątrz naczynia. Lee i 
in. podali, że w badaniu na zwierzętach 
przeprowadzonym w 2020 roku było 
skuteczne wstrzyknięcie 30–50 j.m. 
lub więcej w jedno miejsce i zalecili 
wstrzyknięcie 100 j.m. lub więcej w każ-
de miejsce, by uzyskać wyraźny efekt. 

Działania niepożądane
Miejscowe zastrzyki hialuronidazy 
mogą powodować działania niepożą-
dane, takie jak miejscowy świąd i reakcje 

alergiczne. Częstość występowania 
reakcji alergicznych ocenia się na 
0,05–0,69 proc., a pokrzywkę i obrzęk 
naczynioruchowy zgłaszano również z 
małą częstotliwością (poniżej 0,1 proc.). 
Prawdopodobieństwo wystąpienia re-
akcji alergicznych jest większe, gdy 
dawka hialuronidazy we wstrzyknięciu 
dożylnym przekracza 100 tys. IU, a ry-
zyko powikłań alergicznych wzrasta 
do 31,3 proc. w przypadku zwiększenia 
dawki do 200 tys. IU.
Większość reakcji alergicznych na hia-
luronidazę to reakcje nadwrażliwości 
natychmiastowej (typ I, za pośrednic-
twem immunoglobulin E), ale mogą rów-
nież wystąpić reakcje nadwrażliwości 
opóźnionej (typ IV, za pośrednictwem 
limfocytów T). Natychmiastowe reak-
cje nadwrażliwości na hialuronidazę 
objawiają się rumieniowym obrzękiem 
po 1–2 godzinach i brakiem odpowiedzi 
na leczenie antybiotykami. W takich 
przypadkach pomocne są steroidy 
ogólnoustrojowe, leki przeciwhista-
minowe i miejscowe kortykosteroidy. 
Opóźnione reakcje nadwrażliwości na 
hialuronidazę mogą wystąpić nawet 
po 24 godzinach i w takim przypadku 
test skórny nie da pozytywnej reakcji 
w ciągu 20 minut.
Test skórny wykonuje się z 3 j.m. hialu-
ronidazy. Chociaż zaleca się wykonanie 
testu skórnego przed zastosowaniem 
enzymu, może to być często trudne. 
Zwykle nie ma związku między historią 
alergii u pacjenta a reakcją na hialuro-
nidazę. Jednakże w zależności od po-
chodzenia hialuronidazy należy unikać 
wstrzykiwania enzymu, ponieważ u 
pacjentów uczulonych na kolagen by-
dlęcy i użądlenia pszczół może wystąpić 
reakcja krzyżowa.

Podsumowanie

Stosowanie hialuronidazy stało się bar-
dzo powszechne w praktyce klinicznej. 

W szczególności wykorzystuje się ją w 
odpowiedzi na niezadowolenie pacjen-
tów po zabiegu wypełniania kwasem 
hialuronowym oraz w leczeniu skutków 
ubocznych. W miarę jak jej stosowanie 
staje się coraz powszechniejsze, co-
raz ważniejsze staje się, by klinicyści 
posiadali dokładną wiedzę na temat 
hialuronidazy. Może ona służyć jako 
odpowiedni lek w różnych sytuacjach, 
jeśli jest stosowana z dokładnym zro-
zumieniem mechanizmu działania, 
metabolizmu i skutków ubocznych.
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JAK WYBRAĆ NAJLEPSZY 
STYMULATOR 

TKANKOWY 
DO PROBLEMU SKÓRY?

Absolwentka kierunku lekarsko-dentystycz-
nego na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu 
Medycznego w Łodzi oraz studiów podyplomo-
wych „Medycyna estetyczna” w Śląskiej Wyższej 
Szkole Medycznej w Katowicach. Stale pogłębia 
swoją wiedzę w dziedzinie medycyny estetycz-
nej, periodontologii, zaburzeń narządu żucia 
oraz stomatologii estetycznej. Uczestnicząc 
w licznych kursach, na bieżąco śledzi nowe roz-
wiązania ze świata medycyny estetycznej oraz 
stomatologii, a zdobyte doświadczenie wyko-
rzystuje w codziennej praktyce. W swojej pracy 
kieruje się kompleksowym podejściem i dewizą, 
iż piękny uśmiech bez zdrowej i zadbanej skóry 
nigdy nie będzie wystarczający, by zadowolić 
najbardziej wymagających pacjentów.
Jest miłośniczką aktywnego trybu życia.

P
rzez ostatnie lata możemy zauważyć rosnący popyt na naturalność, 
delikatność i zdrowy, wypoczęty wygląd. Twarze pozbawio-
ne wszelkiej mimiki, duże usta i przepełnione policzki to prze-
szłość. Zmiana mody wpływa nie tylko na jakość terapii i jej 

efektywność, ale przede wszystkim na popularność poszczególnych za-
biegów. Pacjenci chcą wyglądać naturalnie i wykonać zabieg, po którym 
okres rekonwalescencji będzie jak najkrótszy, a efekty przewidywalne. 
Wychodząc naprzeciw wymaganiom pacjentów, wprowadza się coraz to now-
sze techniki, a dotychczasowe preparaty są udoskonalane. Stymulatory tkanko-
we to jedna z najdynamiczniej rozwijających się grup preparatów w dziedzinie 
medycyny przeciwstarzeniowej. Są to preparaty pozwalające na odbudowę 
struktury skóry przez pobudzenie jej własnych komórek do produkcji włókien 
kolagenowych i elastynowych. Dają możliwość uzyskania naturalnych efektów, 
poprawienia jędrności, sprężystości, gęstości i jakości skóry. Biostymulację defi-
niujemy jako zdolność do indukowania odpowiedzi komórkowej przez kontro-
lowaną odpowiedź zapalną. W efekcie naturalnych procesów anabolicznych 
dochodzi do zwiększonej proliferacji fibroblastów, syntezy białek, zwiększonej 
produkcji włókien kolagenowych i elastynowych w tkance. Równolegle docho-
dzi do powolnej degradacji zastosowanego materiału. Stopniowo narasta efekt 
ujednolicenia struktury skóry właściwej z gęstszym i bardziej równomiernym 
układem włókien kolagenowych, co daje naturalne efekty poprawy jędrności, 
gęstości i jakości skóry. Grupa preparatów biostymulujących jest duża i sta-
le rośnie. Pozornie może się wydawać, że każdy z nich ma podobne działanie, 
właściwości, wskazania i przynosi podobne rezultaty, a wybór preparatu przez 
lekarza wykonującego zabieg nie ma większego znaczenia. Po dokładnej anali-
zie można jednak dostrzec odmienność każdego z nich. Zgłębiając mechanizm 
działania substancji czynnych, poznając dokładne wskazania, obszary leczenia 

Może się wydawać, że każdy z nich ma podobne działanie, właściwości, 
wskazania  i przynosi podobne rezultaty, a wybór preparatu przez lekarza 

wykonującego zabieg nie ma większego znaczenia.  
Jednak po dokładnej analizie można dostrzec odmienność każdego z nich.
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zgodne z  rejestracją produktu, techniki iniekcji, uzyskiwane rezultaty i czas 
utrzymywania się efektu terapeutycznego, potrafimy prawidłowo zakwalifi-
kować pacjenta do zabiegu oraz uzyskać oczekiwane rezultaty. Indywidualne 
podejście do problemu i jakości skóry pacjenta zawsze jest podstawą sukcesu 
terapeutycznego, a co za tym idzie – zadowolenia pacjenta i satysfakcji lekarza.

Rodzaje biostymulatorów tkankowych

Do kategorii biostymulatorów tkankowych stosowanych w medycynie estetycznej 
zaliczamy preparaty na bazie: kwasu L-polimlekowego, hydroksyapatytu wapnia, 
polikaprolaktonu oraz atelokolagenu typu I.

Kwas polimlekowy (PLA)

Jest to syntetyczny, bioresorbowalny, biokompatybilny i biodegradowalny polimer 
alfa-hydroksykwasu o strukturze L- lub LD-enancjomerycznej kwasu mlekowego.
Zabiegi z użyciem kwasu polimlekowego są przeznaczone dla pacjentów 40–50+ 
i służą poprawie jędrności skóry. Kwas ujędrnia skórę oraz przywraca utraconą 
objętość tkanek, jest stosowany nawet w przypadkach zaawansowanej lipo-
atrofii, np. u pacjentów w trakcie leczenia antyretrowirusowego w przebiegu 
zakażenia wirusem HIV. To biostymulator tkankowy, który działa przez indukcję 
kontrolowanego odczynu zapalnego, wywołując reakcję zbliżoną do gojenia się 
ran. Proces regeneracji skóry jest spowodowany stymulacją fibroblastów i neo-
kolagenezą. Powstały w miejscu aplikacji kwasu polimlekowego kontrolowany 
odczyn zapalny, wywołany przez komórki żerne (makrofagi, monocyty i histio-
cyty), pobudza fibroblasty do zwiększonej syntezy kolagenu, powodując wzrost 
napięcia i objętości tkanek.
Kwas polimlekowy ulega stopniowej degradacji do dwutlenku węgla i wody, 
które następnie są wydalane z organizmu przez układ oddechowy. Utrzymuje 
się w miejscu podania do 18 miesięcy, długotrwale stymulując skórę. Efekt nie 
jest natychmiastowy, jednak prowadzi do bardzo naturalnych rezultatów, które 
utrzymują się nawet do 24 miesięcy. Pozwala na poprawę objętości twarzy, redukcję 
zmarszczek, poprawę gęstości i elastyczności skóry, naturalny lifting i redukcję 
cellulitu w okolicy pośladków, redukcję wiotkości skóry w obrębie brzucha, ra-
mion, rewitalizację i efekt przeciwzmarszczkowy w obrębie dłoni, szyi i dekoltu.
Po kilku dniach nośnik kwasu polimlekowego ulega degradacji, skutkując przej-
ściową utratą objętości uzyskanej podczas zabiegu. Efekty należy oceniać po 
mniej więcej 12 tygodniach.

Hydroksyapatyt wapnia

Hydroksyapatyt wapnia to powszechnie wykorzystywany w wielu dziedzinach 
medycyny minerał, naturalnie stanowiący element budulcowy kości i zębów. Jest 
jednym z najlepiej przebadanych naukowo wypełniaczy na świecie, ukazało się  
o nim ponad 1600 publikacji naukowych. W 2006 roku amerykańska Agencja 
ds. Żywności i Leków (FDA) zarejestrowała CaHA w iniekcji do odtwarzania 

i korekcji objawów lipodystrofii twarzy w przebiegu HIV oraz do augmentacji 

tkanek miękkich twarzy, w tym do 
korekcji fałdów nosowo-wargowych 
o nasileniu umiarkowanym do dużego. 
W Europie jest oznakowany CE do 
korekty zaniku objętości policzka, 
konturowania linii żuchwy i korekty 
kształtu grzbietu nosa. Pozwala on na
uzupełnienie objętości tkanek oraz 
biostymulację kolagenu bez wywo-
ływania stanu zapalnego tkanek, co 
odróżnia go od innych preparatów bio-
stymulujących. Jest termostabilny, co 
pozwala na łączenie go z urządzeniami 
wysokoenergetycznymi. Zazwyczaj
jest zawieszony w żelu nośnikowym 
– karboksymetylocelulozie, co zapew-
nia natychmiastową i długotrwałą 
korektę objętości tkanek. Karboksy-
metyloceluloza ulega degradacji po  
8–10 tygodniach, równocześnie 
stopniowo dochodzi do trwałej aug-
mentacji tkanek przez angiogenezę, 
proliferację komórek skóry właści-
wej, neokolagenezę kolagenu typu 
I i III oraz neoelastogenezę, a także 
przyspieszenie tzw. procesu turn- 
-over skóry, czyli fizjologicznej odno-
wy naskórka. Pojawia się miejscowa 
odpowiedź z udziałem histiocytów i fi-
broblastów, co prowadzi do produkcji 
nowych włókien kolagenowych wo-
kół mikrosfer, które posiadają gładki 
kształt i są identyczne pod względem 
składu z mineralnymi elementami 
ludzkich kości i zębów. Rezultatem 
jest długotrwała (utrzymująca się 
18–24 miesięcy) poprawa jędrności, 
grubości i elastyczności skóry. Bada-
nia pokazują, że już po 5 tygodniach 
zaczyna być widoczne polepszenie 
jakości, pogrubienie i zmniejszenie 
wiotkości skóry. Po 9–12 tygodniach 
cząsteczki CaHA są rozkładane do 
wapnia i fosforanów oraz elimino-
wane przez układ moczowy. Preparat 
pozwala na poprawę wyglądu i jakości 
skóry pośladków, brzucha, szyi i dekol-
tu, rozstępów, ud, ramion, dłoni, łokci 
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i kolan. Hydroksyapatyt wapnia nie 
sprawdza się w iniekcjach powierz-
chownych ani w bardzo ruchome 
obszary twarzy, jak usta lub okolica 
oka, gdzie nagromadzenie materiału 
wynikające ze skurczu mięśni może 
przyczyniać się do tworzenia guzków. 
Przeciwwskazane są także iniekcje 
w okolicy gładzizny i zmarszczek po-
ziomych czoła.

Polikaprolakton (PCL)

Polikaprolakton należący do grupy 
bioresorbowalnych poliestrów, jest 
stosowany w produkcji licznych pro-
duktów medycznych zatwierdzonych 
przez CE oraz FDA od ponad 20 lat.
Występuje w formie idealnie gładkich 
mikrosfer zawieszonych w specjalnym 
nośniku żelowym, najczęściej wod-
nym roztworze karboksymetylocelu-
lozy. Najwięcej publikacji z dziedziny 
medycyny estetycznej dotyczy użycia 
polikaprolaktonu do stymulacji skóry 
twarzy, szyi i dekoltu oraz dłoni. Że-
lowy nośnik jest resorbowany przez 

makrofagi w ciągu kilku tygodni od 
zabiegu, podczas gdy gładkie mikros-
fery PCL stymulują neokolagenezę, by

zastąpić objętość resorbowanego nośnika. Mikrosfery ze względu na swój kształt 
i rozmiar nie ulegają fagocytozie, a nagromadzone wokół nich makrofagi sty-
mulują rosnącą neokolagenezę – początkowo powstaje kolagen typu I i III, a po 
mniej więcej dwóch tygodniach jedynie kolagen typu I. W badaniach klinicznych 
oceniono zarówno jego skuteczność, jak i bezpieczeństwo w różnych obszarach 
twarzy i ciała. Preparat silnie stymuluje fibroblasty do produkcji kolagenu, spłyca 
zmarszczki i ogólnie poprawia wygląd i jędrność skóry. Badania i obserwacje 
kliniczne wykazały, że PCL podawany przy użyciu kaniuli uzupełnia objętość 
grzbietowej powierzchni dłoni przy minimalnych skutkach ubocznych. Efekty 
utrzymują się 12–48 miesięcy w zależności od zastosowanego preparatu.

Atelokolagen typu I

Biostymulator na bazie atelokolagenu nie jest ani wypełniaczem, ani typowym pre-
paratem stosowanym do mezoterapii. Zawiera kolagen typu I nowej generacji, który 
jest stosowany do regeneracji i odbudowy skóry. Cechą wspólną z wyżej opisanymi 
biostymulatorami jest pobudzanie fibroblastów do produkcji nowego kolagenu, ale 
w żadnym stopniu nie powoduje zwiększenia objętości tkanek. Nie utrzymuje się 
również w skórze przez okres kilku tygodni lub miesięcy jak pozostałe wymienione 
substancje, zostaje całkowicie zbioresorbowany w ciągu 72 godzin. Jest to produkt 
charakteryzujący się podwójnym mechanizmem działania – stymuluje neokolagenezę 
oraz dodatkowo wywołuje bioregenerację, czyli proliferację nowych fibroblastów, 
które będą dalej syntetyzowały nowe włókna kolagenowe. Przez wzgląd na to preparat 
będzie wykazywał wysoką skuteczność niezależnie od wieku pacjenta. Powoduje za-
gęszczenie skóry, zwiększa jej napięcie i jędrność, a także opóźnia procesy starzenia. 
Jest to zabieg używany m.in. do rewitalizacji twarzy, wygładzenia zmarszczek, usu-

wania blizn potrądzikowych i usuwania rozstępów. Doskonale sprawdzi się również 
do poprawy jakości skóry w okolicach oka i ust w przeciwieństwie do pozostałych 
biostymulatorów. To idealne rozwiązanie dla pacjentów chcących poprawić gęstość 
i jakość skóry bez zwiększania objętości twarzy.



76 77

L
ip lift spełnia oczekiwania osób poszukują-
cych trwałej i precyzyjnej poprawy w 
swoim wyglądzie, zatem w niniejszym ar-
tykule przybliżę ten dynamicznie rozwi-

jający się obszar estetycznej chirurgii plastycznej. 
Opinie na temat wyglądu idealnych ust mogą być 
oczywiście subiektywne i zależne od indywidual-
nych gustów oraz norm kulturowych, istnieją jed-
nak uniwersalne wytyczne pomagające z dystan-
sem ocenić ich atrakcyjność. Po pierwsze, są to 
proporcje ust w stosunku do reszty twarzy. Po dru-
gie, istotną rolę odgrywa kształt: preferowany jest 
owalny z wyraźnie zaznaczonym łukiem kupidyna 
w środkowej części górnej wargi. Po trzecie – syme-
tria: równomierne rozwinięcie obu warg przyczy-
nia się do ogólnego poczucia estetyki. Po  czwarte 
wreszcie, cechą decydującą o atrakcyjności jest na-
turalny, różowy kolor warg.

Młodzieńczy wygląd wargi

Taki typ wargi ma wiele cech, odróżniających ją od 
wargi u osoby starszej. Istnieje określona idealna 
„złota” proporcja między wysokością wargi górnej 
i dolnej, która wynosi 1:1,6, wartość ta jednak jest 
uogólniona, a  indywidualne preferencje wahają 

dr hab. n. med. Mateusz Koziej

Ukończył Wydział Lekarski na Uniwersytecie 
Jagiellońskim. Obecnie odbywa szkolenie 
specjalizacyjne z chirurgii plastycznej w Klinice 
Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej 
 i Estetycznej w Łodzi. Jako nauczyciel akade-
micki prowadzi zajęcia z anatomii klinicznej 
w Katedrze Anatomii Uniwersytetu Jagielloń-
skiego. Uczestnik licznych kursów, szkoleń i kon-
ferencji z obszaru medycyny estetycznej. Wie-
lokrotny stypendysta nagród Ministra Nauki 
i Szkolnictwa Wyższego oraz zdobywca nagrody 
Laur Medyczny im. Doktora Wacława Mayzla, 
przyznawany przez Wydział Nauk Medycznych 
Państwowej Akademii Nauk. Dwukrotnie odbył 
kliniczny staż w Chelsea and Westminster 
Hospital w Londynie. Autor licznych publikacji 
naukowych zamieszczanych na łamach najbar-
dziej renomowanych, światowych czasopism 
z dziedziny chirurgii plastycznej.  

LIP LIFT
– WSZYSTKO, CO WARTO 
WIEDZIEĆ O ZABIEGU
Usta poza udziałem w mimice są istotnym elementem twarzy 
decydującym o jej harmonii i estetyce oraz atrakcyjności fizycznej. 
Ponieważ z biegiem lat zmieniają się standardy piękna, coraz więcej osób 
decyduje się na nowoczesne rozwiązania, by osiągnąć pożądany wygląd.
Chirurgiczna korekta wargi górnej wyłania się tu jako innowacyjna 
opcja, alternatywna do małoinwazyjnej i wykorzystującej kwas 
hialuronowy.
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się od 1:1 do 1:2 (niekorzystnie  
wygląda, kiedy warga górna jest 
większa od dolnej).
Linia czerwieni wargowej jest do-
brze odgraniczona z nakreślonym 
białym brzegiem. Łuk kupidyna 
oraz linie rynienki podnosowej po-
winny być wyraźnie anatomicznie 
zaznaczone. Z profilu linia łącząca 
podstawę nosa i czerwień wargową 
jest krótka, wyraźna i wklęsła. Ana-
tomicznie projekcja wargi górnej 
jest delikatnie większa (wysunięta 
bardziej ku przodowi) niż wargi 
dolnej. Wygląd i struktura oby-
dwu warg powinna wykazywać się 
miękkością oraz turgorem. Wokół 
ust nie występują zmarszczki oraz 
kącik ust jest niezaburzony przez 
wiotkość innych tkanek.

Starzejący się wygląd wargi

Czerwień wargowa z wiekiem sta-
je się cieńsza, a proporcja wargi 
górnej do wargi dolnej zaburza 
się, ponieważ warga górna ulega 
redukcji. W największym stopniu 
dotyczy to granicy między skórą 
wargi górnej a czerwienią wargo-
wą, przez co jest ona gorzej zdefi-
niowana i nieostra. Łuk kupidyna 
oraz rynienka wargowa stają się 
cieńsze i zanikają. Z profilu obszar 
od podstawy nosa do czerwieni 
wargowej wydłuża się i uwypukla. 
Górna warga opada i traci przez to 
projekcję. Od przodu obszar po-
środkowy wydłuża się bardziej. 
Błona śluzowa traci turgor i wydaje 
się sucha. Na obszarze wokół ust 
pojawiają się
zmarszczki, a kąciki ust kierują 
się ku dołowi. Ponadto policzkowy 
przedział tłuszczowy traci obję-
tość i opada, co skutkuje bardziej 
wydatnymi bruzdami nosowo-war-
gowymi. Anatomiczne przyczyny 

starzenia się warg wynikają z re-
sorpcji szczęki wraz z wyrostkiem
zębodołowym, atrofii mięśnia 
okrężnego ust oraz degradacji 
elastyny i kolagenu.

Chirurg iczna korekta warg i  
górnej

Podniesienie wargi, znane również 
jako lip lift, to zabieg chirurgiczny, 
który ma na celu skrócenie widocz-
nej części wargi górnej, poprawę 
proporcji ust i odsłonięcie większej 
ilości czerwieni wargowej. 

Wskazania do tego zabiegu obej-
mują:

• wydłużoną wargę górną, która 
nadaje twarzy zmęczony lub sta-
rzejący się wygląd,
• brak proporcji między wargami 
z wargą górną,  która jest zbyt 
długa w stosunku do dolnej war-
gi,
•  p r a g n i e n i e  u zys k a n i a  m ł o-
dzieńczego, bardziej harmonij-
nego i estetycznego wyglądu ust.
Ogólnie rzecz ujmując, jeśli  wy-
sokość górnej wargi pacjent a 
jest większa niż 15 mm, jest on 
dobrym kandydatem do zabiegu 
podniesienia wargi górnej,  choć 
oczywiście należy także prze-
analizować indywidualne cechy 
pacjent a dotyczące proporcji 
wargi górnej do całej twarzy.

Przebieg zabiegu

Podniesienie wargi jest  prze-
prowadzane przez chirurga pla-
stycznego w znieczuleniu miej-
scowym lub ogólnym. Zabie g 
rozpoczyna się od wykonania 
nacięcia tuż pod nozdrzami,

ukrytego w naturalnych fałdach 
skóry (jest to technika zwana bull-
horn lip lift, ponieważ obszar wyci-
nanej skóry przypomina rogi byka). 
Następnie chirurg usuwa nadmiar 
skóry i tkanki, podnosi wargę górną 
i zszywa nacięcia. Bardzo ważne 
jest, by precyzyjnie
dostosować nacięcia, ponieważ wa-
runkują położenie przyszłej blizny. 
Co ciekawe, w trakcie zabiegu sto-
suje się specjalną suwmiarkę. Z re-
guły usuwa się około 5–8 mm skóry. 
Efektem jest skrócenie widocznej 
części wargi górnej i odsłonięcie 
większej ilości czerwieni wargo-
wej, co nadaje wargom młodzień-
czy, wyróżniający się wygląd. W 
zależności od wyjściowego kształtu 
ust oraz pożądanego efektu nacię-
cia wykonuje się także na granicy 
czerwieni wargowej i kątów ust. 
Należy pamiętać, że wykonanie 
zabiegu wiąże się z powstaniem 
blizny.

Zalecenia po zabiegu 

Po podniesieniu wargi ważne jest 
przestrzeganie zaleceń chirurga 
plastycznego, by zapewnić opty-
malny proces rekonwalescencji. 
Do ogólnych zaleceń należy:
– stosowanie zalecanych maści, by 
wesprzeć gojenie się ran i zmini-
malizować obrzęk,
– unikanie aktywności fizycznej 
i spożywania gorących napojów 
przez kilka dni po zabiegu, by za-
pobiec zwiększonemu obrzękowi 
i krwawieniu,
– stosowanie przepisanych leków 
przeciwbólowych i przeciwzapal-
nych zgodnie z zaleceniami chi-
rurga,
– unikanie palenia tytoniu, które 
może opóźnić proces gojenia i ne-
gatywnie wpływać na rezultaty,
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– ochrona przed bezpośrednim 
działaniem słońca i używanie kre-
mów z filtrem przeciwsłonecznym 
na obszarze ust,
– przestrzeganie zaleceń dotyczą-
cych higieny jamy ustnej.

Efekty lip lift

Po zakończeniu rekonwalescen-
cji po zabiegu podniesieniu wargi 
pacjenci zazwyczaj odnotowują 
poprawę proporcji ust i bardziej 
młodzieńczy ich wygląd. Oczeki-
wane efekty to: 
– skrócenie widocznej części war-
gi górnej i uzyskanie właściwych 
proporcji między wargami, 
– odsłonięcie większej ilości czer-
wieni wargowej, nadającej ustom 
bardziej podkreślony wygląd, 
– uzyskanie młodzieńczego i este-
tycznego wyglądu ust,
– zwiększenie atrakcyjności uśmie-
chu.

Możliwe powikłania

Każda interwencja chirurgiczna 
niesie pewne ryzyko powikłań u 
pacjenta. Po zabiegu podniesie-
nia wargi górnej także mogą poja-
wić się tymczasowe niepożądane 
skutki. Stosunkowo często wystę-
pują obrzęki czy siniaki. Wśród 
powikłań można wymienić także 
możliwość wystąpienia krwiaka, 
rozejścia się rany, powstania nie-
estetycznej blizny lub uszkodzenia 
nerwu twarzowego. Na szczęście 
jednak przypadki tych nieprawi-
dłowości są rzadkie. W tej grupie 
znajduje się także zbyt agresywna 
korekta wargi górnej, która powo-
duje najczęściej niezadowalający 
efekt estetyczny, a nawet może za-
burzyć codzienne funkcjonowanie.

Zabiegi komplementarne

Oprócz poprawy proporcji bardzo 
ważne jest odtworzenie objęto-
ści ust, czego dokonuje się, wyko-
rzystując  kwas hialuronowy lub 
przeszczepiając własny tłuszcz. 
Ubytek objętości tkanek miękkich 
dotyczy nie tylko wargi górnej i 
dolnej, lecz także policzków oraz 
bruzd nosowo-wargowych. By po-
prawić wygląd i proporcje struktur 
twarzy, w większości przypadków 
nie wystarczy sam zabieg podnie-
sienia wargi górnej, dlatego bardzo 
często łączę go w swojej praktyce 
z plastyką powiek górnych i dol-
nych (blefaroplastyką), podniesie-
niem brwi (brow liftem), a nawet z 
najbardziej inwazyjnym liftingiem 
głębokim twarzy i szyi. Ponadto 
warto rozważyć u pacjentów
użycie peelingu kwasem trichlo-
rooctowym (TCA) oraz laserote-
rapię, by wygładzić i zrewitalizo-
wać obszar wokół ust. U młodych 
pacjentów częściej jest to zabieg 
izolowany.

Ostateczny efekt zabiegu

Należy pamiętać, że na ostatecz-
ny rezultat zabiegu wpływają in-
dywidualne cechy anatomiczne 
pacjenta. Przed podjęciem decyzji 
o podniesieniu wargi zawsze za-
lecam konsultację z chirurgiem 
plastycznym, by dokładnie ocenił 
dany przypadek i przedstawił
oczekiwane rezultaty oraz poten-
cjalne ryzyko związane z zabie-
giem.
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