
Właściwości kwasu 
hialuronowego

Kwas hialuronowy (HA) jest jedną z naj-
silniej działających substancji higroskopij-
nych. Charakteryzuje się wyjątkowo dużą 
masą cząsteczkową (do 107 Da), przy czym 
jego cząsteczka wiąże wodę w  ilościach 
do 1000 razy przekraczających jej masę [1], 
a  według innych autorów nawet do  3000 
razy [2]. Dzięki temu HA wpływa na uwod-
nienie skóry, błon śluzowych oraz innych 
tkanek, zarówno w  warunkach fizjolo-
gicznych, jak i  w  stanach patologicznych, 
np. w procesach zapalnych [3]. Wyjątkowa 
zdolność wiązania wody przez kwas hia-
luronowy wynika ze  specyficznej budowy 
cząsteczkowej, dzięki której wykazuje on 
cenne właściwości reologiczne (lepkość, 
plastyczność, sprężystość) i wiskoelastycz-
ne (uwodniony, elastyczny żel o  cechach 
jednocześnie cieczy i  ciała stałego), nasi-
lające się wraz z  długością łańcucha  [4]. 
Właściwości hydrofilowe HA i  zdolność 
tworzenia wyjątkowo plastycznego żelu 
umożliwiają szybką dyfuzję związków roz-
puszczalnych w  wodzie i  migrację komó-
rek. Kwas hialuronowy pobudza migrację 
i  aktywność limfocytów oraz innych me-
diatorów procesu zapalnego i  komórek 
tkanki łącznej, łącząc się z  ich powierzch-
niowymi receptorami – hialadherynami 
– przede wszystkim z  CD44 i  RHAMM  [3, 
5–7]. Ma to istotne znaczenie nie tylko dla 
szybko rozwijających się tkanek, ale także 
w procesie gojenia uszkodzeń skóry i błon 
śluzowych.

Endogenny kwas hialuronowy wystę-
puje niemal we  wszystkich tkankach czło-
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wieka. Wraz z  elastyną i  kolagenem sta-
nowi podstawę tkanki łącznej. Największe 
ilości HA znajdują się w  płynie stawowym, 
ciele szklistym oka [8], ścianie jelita [9], skó-
rze [10], chrząstce, pochwie i jajnikach [11], 
nabłonku endometrium [12], a także ośrod-
kowym układzie nerwowym, w  tym mó-
zgu [5]. Zawartość HA w organizmie zmniej-
sza się w miarę upływu lat [10].

Badania wykazały działanie przeciwza-
palne, przeciwwysiękowe i antyoksydacyjne 
HA [8, 13–15] oraz jego zróżnicowany wpływ 
na  angiogenezę. W  zależności od  stężenia 
i  masy cząsteczkowej kwas hialuronowy 
może hamować angiogenezę (bardzo duże 
cząsteczki kwasu hialuronowego) lub ją po-
budzać (mniejsze cząsteczki, tzw. oligo-
mery)  [5, 7, 16]. Proces gojenia z  udziałem 
egzogennego kwasu hialuronowego prze-
biega podobnie, jak gojenie płodowe, tj. nie 
towarzyszy mu powstawanie blizn  [1, 4, 5, 
16–18]. Jest to  związane z  pobudzaniem 
przez duże cząsteczki kwasu hialuronowe-
go syntezy kolagenu typu III, a nie kolagenu 
typu I, który jest charakterystyczny dla pro-
cesu bliznowacenia i włóknienia [1, 5].

Rola kwasu hialuronowego 
w procesie gojenia uszkodzeń 
skóry i błon śluzowych

Kwas hialuronowy odgrywa istotną rolę 
we  wszystkich fazach procesu gojenia ran 
i uszkodzeń skóry oraz błon śluzowych [1, 3, 
14, 19–23], tj.:
1. w  fazie hemostazy wiąże się z  fibryną 

i  fibronektyną w  celu utworzenia ma-
cierzy tymczasowej w łożysku rany;

2. w  fazie zapalnej stymuluje uwalnianie 
cytokin i  innych czynników aktywu-
jących fibroblasty, limfocyty i  wieloją-
drzaste granulocyty obojętnochłonne 
oraz pobudza adhezję limfocytów 
i usuwanie wolnych rodników;

3. w fazie ziarninowania stabilizuje i uela-
stycznia skrzep, stymuluje aktywność 
fagocytarną, wpływa na migrację i pro-
liferację komórek, syntezę kolagenu 
oraz angiogenezę;

4. w fazie epitelializacji wpływa na prolife-
rację i migrację keratynocytów tworzą-
cych nowy naskórek;

5. w  fazie przebudowy (remodelingu) 
wpływa na  obkurczanie powierzchni 
rany i dojrzewanie ziarniny, z jednocze-
sną redukcją tworzenia się blizn.

Badania kliniczne  [21–27] wykazały sku-
teczność i bezpieczeństwo stosowania kwa-
su hialuronowego w profilaktyce i  leczeniu 
uszkodzeń skóry i błon śluzowych o różnej 
etiologii,  m.in. u  pacjentów poddawanych 
radioterapii, z opornymi na leczenie owrzo-
dzeniami podudzi, oparzeniami I i II stopnia, 
odleżynami, przetokami, ranami pourazo-
wymi, poinfekcyjnymi i  pooperacyjnymi, 
a także w cukrzycy (stopa cukrzycowa).

Miejscowo stosowany kwas hialurono-
wy znacząco skraca czas gojenia, przyspie-
szając proces epitelializacji zarówno drob-
nych uszkodzeń skóry i  błon śluzowych, 
jak i  ran, w  tym także opornych na  lecze-
nie owrzodzeń podudzi i  oparzeń. Tworzy 
na ich powierzchni film ochronny, izolujący 
od  niekorzystnych warunków zewnętrz-
nych i  chroniący przed ponownym uszko-
dzeniem (zadrapanie, uraz, tarcie) oraz nad-
każeniem, gdyż uniemożliwia przenikanie 
drobnoustrojów do  rany, korzystnie wpły-
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wając na  proces gojenia  [28]. Duże zna-
czenie w procesie gojenia ma zapewnienie 
przez HA odpowiedniego uwodnienia mię-
dzy komórkami, zmniejszającego przesu-
szenie tkanek. Kwas hialuronowy zmniejsza 
także odczucie bólu wywołanego uszko-
dzeniem ciągłości tkanki, prawdopodob-
nie wskutek oddziaływania na zakończenia 
nerwowe [29], oraz wpływa na zmniejszenie 
ryzyka powstawania blizn.

W randomizowanych badaniach kontro-
lowanych z  podwójnie ślepą próbą wyka-
zano, że stosowanie kwasu hialuronowego 
na  błonę śluzową jamy ustnej powoduje 
znaczącą poprawę w  postaci zmniejszenia 
krwawienia ze  zmienionych zapalnie dzią-
seł [30–32], a u pacjentów z nawracającym 
aftowym owrzodzeniem jamy ustnej postę-
pujące zmniejszenie liczby nowych owrzo-
dzeń [33]. Duża skuteczność kwasu hialuro-
nowego w gojeniu ran i  innych uszkodzeń 
skóry oraz błon śluzowych, a także jego silne 
właściwości higroskopijne i korzystny profil 
toksykologiczny sprawiły, że podjęto bada-
nia dotyczące wpływu HA na  regenerację 
i nawilżenie błony śluzowej pochwy.

Homeostaza pochwy

Pochwa jest narządem o  ścianach zbu-
dowanych z tkanki łącznej i mięśni gładkich, 
pokrytych dwuwarstwową błoną śluzową, 
wyściełającą również przedsionek pochwy 
i  częściowo srom. Na  powierzchni błony 

śluzowej znajduje się nierogowaciejący wie-
lowarstwowy nabłonek płaski. Jego grubość 
jest zależna od  wieku kobiety i  fazy cyklu. 
Cechą charakterystyczną głębiej położonych 

komórek nabłonka jest zawartość glikogenu. 
Komórki nabłonka podlegają w  cyklu men-
struacyjnym okresowym przemianom; naj-
grubszy nabłonek cechuje fazę proliferacji, 
natomiast największa zawartość glikogenu 
występuje podczas owulacji  [34]. Pod wpły-
wem estrogenów wydzielanych przez jajniki 
komórki nabłonka ulegają cyklicznemu pro-
cesowi złuszczania i  wraz z  wydzieliną szyj-
kowych gruczołów wydzielniczych i leukocy-
tami tworzą płyn nawilżający błonę śluzową 
pochwy  [35]. U  zdrowych kobiet w  wieku 
rozrodczym wydajność jego wytwarzania 
wynosi 3–4 g/4 h [35]; około 5% tego płynu 
stanowi kwas mlekowy powstający z gluko-
zy w  procesie metabolizmu glikogenu przy 
udziale pałeczek Lactobacillus (L. acidophilus, 
L. plantarum, L. casei, L. brevis, L. tenseni). Bak-
terie te stanowią główną fizjologiczną mi-
kroflorę bakteryjną pochwy, zapewniając jej 

prawidłową homeostazę. Wytwarzane przez 
nie substancje – kwas mlekowy odpowia-
dający za kwasowe środowisko pochwy (pH 
3,5–4,5) oraz bakteriocyny i nadtlenek wodo-
ru – chronią przed zakażeniami wywołanymi 
przez drobnoustroje patogenne [34, 36, 37]. 
Pałeczki kwasu mlekowego są  też istotnym 
czynnikiem stymulującym miejscowe me-
chanizmy odpornościowe  [37]. Wydzielina 
pochwy stanowi nie tylko naturalną ochronę 
przed zakażeniem, ale także wpływa na kom-
fort współżycia seksualnego kobiety.

Czynniki zaburzające 
homeostazę pochwy

Na homeostazę pochwy wpływa szereg 
czynników [34–38], takich jak stężenie estro-
genów, zawartość glikogenu w komórkach 
nabłonka, obecność bakterii Lactobacillus 
spp., odczyn (pH) wydzieliny nawilżającej 
pochwę, mikrourazy błony śluzowej i ścian 
pochwy, rodzaj antykoncepcji, stosowanie 
niektórych leków, okres laktacji, poród, za-
biegi chirurgiczne i  brachyterapia w  obrę-
bie pochwy i  innych kobiecych narządów 
płciowych oraz wiek kobiety. Niektóre z tych 
czynników powodują zaburzenia błony ślu-
zowej pochwy, prowadząc do  jej nadmier-
nej suchości, ścieńczenia i uszkodzeń. 

Zmiany u kobiet w wieku 
rozrodczym

W tym okresie nawilżenie błony śluzowej 
pochwy jest zazwyczaj zadowalające, nato-
miast problem mogą stanowić mikrourazy 
mechaniczne pochwy związane ze  współ-
życiem seksualnym. Ponadto sperma może 
zmieniać pH wydzieliny pochwy z  kwaso-
wego na alkaliczne [34] i tym samym zabu-
rzać fizjologiczną równowagę między pa-
łeczkami kwasu mlekowego a patogenami. 
Coraz częściej występują także przypadki 
podrażnienia i/lub alergii sromu spowodo-
wane przez bieliznę z tworzyw sztucznych, 
używanie tamponów dopochwowych lub 
będące następstwem nieprawidłowych 
nawyków higienicznych. Zbyt częste sto-
sowanie do  higieny intymnej płynów za-
wierających środki powierzchniowo czyn-
ne (detergenty) i  kompozycje zapachowe 
powoduje podrażnienie i  suchość błony 

Kwas hialuronowy
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śluzowej sromu i przedsionka pochwy [38]. 
Wyjątkowo szkodliwe są  irygacje zaburza-
jące równowagę mikroflory bakteryjnej 
pochwy wskutek wypłukiwania pałeczek 
Lactobacillus spp. Zmiany w  ekosystemie 
pochwy występują także u kobiet z zaburze-
niami hormonalnymi, w ciąży i po porodzie, 
a zwłaszcza w okresie karmienia piersią, gdy 
wskutek zmniejszonego wydzielania estro-
genów występuje suchość błony śluzowej 
pochwy [36].

Zmiany związane z wiekiem

W okresie przedmenopauzalnym nabło-
nek pochwy ulega ścieńczeniu, które nasila 
się w miarę zmniejszającego się wytwarza-
nia estrogenów i  malejących zapasów gli-
kogenu. U wielu kobiet proces ten, manife-
stujący się suchością pochwy prowadzącą 
do  dyspareunii i  nawracających stanów 
zapalnych, występuje wcześniej niż meno-
pauza, tj. około 40–50. r.ż., a po ukończeniu 
55 lat dyspareunia występuje dwa razy czę-
ściej niż u kobiet do 40.  r.ż.  [39]. Po meno-
pauzie zanik włókien kolagenowych w po-
chwie jest największy, a  grubość nabłonka 
najmniejsza [36]. Osłabieniu ulega przepływ 
krwi w  naczyniach pochwy oraz czyn-
ność wydzielnicza gruczołów szyjkowych, 
znacznie mniejsze jest więc nawilżenie 
ścian pochwy i  sromu, co prowadzi do su-
chości błony śluzowej. Odczyn wydzieliny 
pochwy zmienia się z  kwasowego w  kie-

runku alkalicznego (pH >4,5–7,0)  [36, 40]. 
Zmniejsza się zawartość elektrolitów w wy-
dzielinie [39] oraz liczba bakterii Lactobacil-
lus spp., nasilając ryzyko zakażeń pochwy 
przez drobnoustroje patogenne, zwłaszcza 
paciorkowce grupy B, gronkowce, pałeczki 
Gram-ujemne  [41]. Niedobór estrogenów 
może być przyczyną zanikowego zapale-
nia pochwy (ZZP), charakteryzującego się 
ścieńczeniem jej ścian i utratą elastyczności 
oraz nadmierną suchością błony śluzowej, 

prowadzącą do podrażnień, obtarć, świądu, 
pieczenia, bólu podczas stosunku, a nawet 
pęknięć ścian pochwy [38, 42, 43].

Najnowsze badania populacyjne prze-
prowadzone w  kilku krajach wykazały, 
że  22–29% kobiet po  menopauzie cierpi 
na  dyspareunię  [38]. Szacuje się, że  ZZP 
występuje u  kobiet w  okresie przedmeno-
pauzalnym i  po  menopauzie z  częstością 
7–57%, a  odsetek kobiet po  menopauzie 
skarżących się na  suchość pochwy wynosi 
27–55%  [38]. Zmiany atroficzne pochwy 
są  wyraźniej nasilone u  kobiet palących 
ze  względu na  mniejszą biodostępność 
estrogenów [44] oraz u kobiet, które nigdy 
nie rodziły siłami natury  [45]. Niedobór es-
trogenów wywołuje także zmiany w  obrę-
bie sromu (zanik włókien kolagenowych, 
zmniejszenie tkanki tłuszczowej, ścień-
czenie nabłonka), sprzyjające zakażeniom 
i zmianom dystroficznym, którym towarzy-
szy silny świąd i stosunkowo częste zwęże-
nie przedsionka pochwy [38, 46].

Zmiany w następstwie zabiegów 
chirurgicznych na macicy, pochwie 
(w tym poród) oraz wywołane przez 
brachyterapię

Następstwem zabiegów chirurgicznych 
w  obrębie kobiecych narządów płciowych 
są  często problemy ze  współżyciem sek-
sualnym oraz nastroje depresyjne spo-
wodowane nie tylko diagnozą, ale także 
wydłużonym procesem gojenia. U  kobiet 
po  histerektomii przeprowadzonej z  usu-
nięciem jajników występują w  pochwie 
zmiany atroficzno-zapalne, powodujące jej 
nadmierną suchość, a  nawet zlepianie się 
ścian  [47]. Także brachyterapia stosowana 
w  leczeniu raka szyjki i  trzonu macicy po-
woduje reakcję popromienną w  postaci 
uszkodzenia ścian pochwy i suchości błony 
śluzowej pochwy  [48]. W  badaniu z  2004 
roku, przeprowadzonym przez Crandalla 
i  wsp.  [49], suchość pochwy występowa-
ła u  62% kobiet leczonych z  powodu raka 
piersi.

Zmiany wywołane przez inne 
czynniki

Do  tej grupy należą zaburzenia home-
ostazy pochwy wywołane przez niektóre 
leki, takie jak antybiotyki, glikokortykoste-
roidy, cytostatyki oraz inne leki stosowane 
w  leczeniu raka piersi i  narządu rodnego 
(szczególnie inhibitory aromatazy i  leki 
z  grupy agonistów GnRH)  [36, 40]. Doust-
ne preparaty antykoncepcyjne zawierające 
niewielkie dawki estrogenów także mogą 
powodować suchość błony śluzowej po-
chwy, podobnie jak leki stosowane dopo-
chwowo, w tym dopochwowe środki anty-
koncepcyjne. Podobne działanie ma  stres 
i przemęczenie.

Prawidłowa flora pochwy – Gram-dodatnie pałeczki Lactobacillus 
i prawidłowe nabłonki.
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Kwas hialuronowy w regeneracji 
i nawilżeniu pochwy

U  kobiet, które ze  względów zdrowot-
nych lub z  innych powodów nie mogą 
lub nie chcą stosować hormonalnej tera-
pii zastępczej (HTZ), zaleca się podawanie 
dopochwowych preparatów o  działaniu 
nawilżającym, do  których należą preparaty 
zawierające kwas hialuronowy [36, 50]. Jest 
to zgodne ze stanowiskiem North American 
Menopause Society (NAMS) z  2007  r.  [51], 
w  którym wymienia się je  jako preparaty 
pierwszego rzutu u kobiet ze zwiększonym 
ryzykiem wystąpienia raka trzonu macicy. 
Odnotowano ich korzystny wpływ w posta-
ci zmniejszenia świądu, podrażnień i dyspa-
reunii u pacjentek z zanikowym zapaleniem 
pochwy  [52, 53], podkreśla się także bez-
pieczeństwo ich długotrwałego stosowa-
nia [40].

Niekiedy kwas hialuronowy jest łączony 
z innymi substancjami o sprawdzonym dzia-
łaniu łagodzącym ZZP, takimi jak witamina 
E [40, 54], hydroksyetyloceluloza (HEC) [55], 
pałeczki Lactobacillus spp. [56] oraz z surow-
cami pochodzenia roślinnego o  działaniu 
przeciwbakteryjnym (np. wyciągi z rumian-
ku, nagietka) i/lub przeciwgrzybiczym i dez-
odorującym (olejek drzewa herbacianego) 
lub łagodzącym (wyciąg z malwy). Interesu-
jącym składnikiem pochodzenia roślinnego 
jest wyciąg z  wąkrotki azjatyckiej stymulu-
jący syntezę kolagenu, stosowany w  lecze-
niu miejscowym stanów zapalnych  [57]. 
Na  wzrost i  różnicowanie nabłonka błony 
śluzowej pochwy wpływa także doustnie 
podawana witamina D [58]. Przewagą kwa-
su hialuronowego nad innymi substancjami 
z tej grupy jest jego znaczący wpływ na pro-
ces gojenia oraz wyjątkowe właściwości hi-
groskopijne.

W  badaniach z  udziałem pacjentek 
po  zabiegach chirurgicznych  m.in. na  szyj-
ce macicy wykazano korzystny wpływ 
kwasu hialuronowego w  postaci przyspie-
szenia gojenia rany [59] i zapobiegania zro-

stom pooperacyjnym po  laparotomii jamy 
brzusznej [60].

Badania  [37, 46, 50, 61, 62] z  udziałem 
kobiet w różnym wieku wykazały, że dopo-
chwowo stosowane preparaty zawierające 
HA wykazują działanie nawilżające błonę 
śluzową pochwy i łagodzą skutki jej sucho-
ści, zwiększając komfort życia codziennego 
oraz współżycia seksualnego. Kwas hialu-
ronowy wspomaga także regenerację błon 
śluzowych pochwy i  sromu, przyspieszając 
gojenie mikrouszkodzeń, pęknięć i ubytków 
w błonie śluzowej, a jego działanie poślizgo-
we i  nawilżające zapobiega powstawaniu 
nowych uszkodzeń.

Badania z  udziałem kobiet w  różnym 
wieku uskarżających się na suchość pochwy 
wykazały, że dopochwowo stosowany pre-
parat zawierający HA wykazuje działanie 
nawilżające i  regenerujące błonę śluzową 
pochwy, łagodzi skutki jej suchości, zwięk-
szając komfort życia codziennego oraz 
współżycia seksualnego.

Kwas hialuronowy wspomaga regenera-
cję błon śluzowych pochwy i  sromu, przy-
spieszając gojenie mikrouszkodzeń, pęknięć 
i ubytków w błonie śluzowej, a jego działa-
nie poślizgowe i nawilżające zapobiega po-
wstawaniu nowych uszkodzeń.

Kwas hialuronowy ułatwia także odno-
wę komórek nabłonka w  leczeniu stanów 
atroficznych i dystroficznych błony śluzowej 
pochwy i  sromu. W  badaniu z  udziałem 42 

kobiet w wieku 26–85 lat wykazano większą 
skuteczność HA u pacjentek z dystrofią sro-
mu (92,8%) niż podawanego pozajelitowo 
preparatu homeopatycznego, zawierające-
go  m  in. wyciągi z  jajników, macicy i  łoży-
ska świń (skuteczność 85,7%). Odnotowano 
korzystny wpływ HA w  postaci poprawy 
trofizmu nabłonka w  wyniku nawodnienia 
tkanek, zahamowania procesów zapalnych 
podścieliska i  zwiększenia syntezy kolage-
nu [46].

Tea i wsp. [61] badali skuteczność i bez-
pieczeństwo stosowania kwasu hialurono-
wego u 95 pacjentek z ZZP, spowodowanym 
leczeniem hormonalnym i  chemioterapią 
raka piersi, wykazując, że  podawany do-
pochwowo kwas hialuronowy znacząco 
(o  70%) zmniejszył objawy ZZP. Zadowala-
jące wyniki uzyskano także w  badaniu kli-
nicznym  [62], w  którym uczestniczyło 100 
kobiet po  menopauzie uskarżających się 
na suchość pochwy, u których już po pierw-
szym tygodniu stosowania preparatu za-
wierającego m.in. kwas hialuronowy i wita-
minę  E obserwowano znaczącą poprawę 
nawilżenia błony śluzowej pochwy.

W badaniu z udziałem 42 pacjentek z ob-
jawami ZZP  [50] wykazano porównywalną 
skuteczność podawanych dopochwowo 
preparatów kwasu hialuronowego (5  mg) 
i  estradiolu (25 μg) w  postaci znaczące-
go złagodzenia objawów w  porównaniu 
z wartościami wyjściowymi (różnica istotna 
statystycznie; p<0,001), zmniejszenia zmian 
zanikowych nabłonka pochwy (p<0,01), ob-
niżenia pH wydzieliny pochwy i  poprawy 
wskaźnika dojrzałości (MV), aczkolwiek po-
prawa ta była zaznaczona wyraźniej w gru-
pie stosującej lek hormonalny (różnica nie-
istotna statystycznie).

Przedmiotem najnowszego (2010  r.) 
wieloośrodkowego randomizowanego 
badania kontrolowanego  [37] z  udziałem 
144 kobiet z nadmierną suchością pochwy 
była ocena skuteczności i bezpieczeństwa 
dopochwowego stosowania preparatu 
kwasu hialuronowego w porównaniu z do-
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pochwowo stosowanym estriolem. Bada-
nie potwierdziło właściwości nawilżające, 
adhezyjne i  przyspieszające gojenie drob-
nych otarć błony śluzowej pochwy przez 
HA w stopniu porównywalnym z estriolem. 
Kwas hialuronowy w  porównaniu z  estrio-
lem powodował poprawę nawilżenia po-
chwy (odpowiednio 84,44 vs. 89,42%), ustą-
pienie świądu (86,23 vs. 81,97%), pieczenia 
(85,83 vs. 87,87%) i  dyspareunii (56,96 vs. 
62,33%) – wszystkie różnice były nieistotne 
statystycznie. Po  zakończeniu leczenia nie 
stwierdzono zaburzeń homeostazy pochwy 
u 80,6% pacjentek stosujących HA i 77,27% 
otrzymujących estriol. Autorzy badania 
podkreślają porównywalną skuteczność 
kwasu hialuronowego i  estriolu oraz więk-
sze bezpieczeństwo stosowania preparatu 
z HA i jego lepszą akceptację przez pacjentki 
w porównaniu z leczeniem hormonalnym.

Podsumowanie

1. Kwas hialuronowy jest bezpieczną sub-
stancją endogenną wykazującą wyjąt-
kowo silne właściwości higroskopijne 
i przyspieszającą proces gojenia.

2. Wskutek zmniejszonego wytwarza-
nia estrogenów homeostaza pochwy 
ulega zaburzeniom, zwłaszcza u  ko-
biet w  okresie przedmenopauzalnym, 
po menopauzie i podczas laktacji, a tak-
że w następstwie niektórych zabiegów 
chirurgicznych, napromieniania, stoso-
wania pewnych grup leków, zaburzeń 
hormonalnych, itp. Konsekwencją 
tego są  zmiany zanikowe i  dystroficz-
ne pochwy i  sromu (w  tym ZZP), któ-
rych objawami są m.in. suchość błony 
śluzowej pochwy, świąd, podrażnienie 
i dyspareunia.

3. Skuteczność stosowanego dopochwo-
wo HA potwierdzono  m.in. w  bada-
niach klinicznych przeprowadzonych 
u  kobiet z  ZZP (w  tym wywołanym 
leczeniem hormonalnym, radio- i che-
mioterapią nowotworów piersi i maci-
cy) oraz z dystrofią pochwy i sromu.

4. U kobiet, które z różnych względów nie 
mogą lub nie chcą stosować hormo-
nalnej terapii zastępczej, zaleca się po-
dawanie dopochwowych preparatów 
o  działaniu nawilżającym (leki I  rzutu), 
do  których należą preparaty zawiera-
jące kwas hialuronowy (stanowisko 
NAMS z 2007 r.).
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