
Zanikowe zapalenie pochwy i sromu (sy-
nonimy: atrofia pochwy i sromu, atroficzne 
zapalenie pochwy i sromu, atrofia urogeni-
talna), niezależnie od  etiologii i  wieku pa-
cjentki, odpowiada za  pogorszenie jakości 
życia spowodowane uciążliwymi dolegli-
wościami uroginekologicznymi. Ich lokali-
zacja, symptomatologia oraz intensywność 
zależą od  stopnia nasilenia występujących 
następstw dysfunkcji hormonalnej jajnika: 
anatomicznych, czynnościowych, cytomor-
fologicznych oraz dysbakteriologicznych. 
Występują one głównie na  tle zmian atro-
ficznych w obrębie układu moczowo-płcio-
wego, zaburzeń statyki narządu płciowego, 
nietrzymania moczu lub nawracających 
infekcji pochwy i  dróg moczowych [1–6]. 
Jedną z  niehormonalnych metod leczenia 
dolegliwości uroginekologicznych jest sto-
sowanie preparatów zawierających kwas 
hialuronowy – substancję odgrywającą 
istotną rolę w procesach naprawy i gojenia 
tkanek.

Wedle szacunkowych danych w  Pol-
sce żyje około 9 mln kobiet wchodzących 
w okres tranzycji do menopauzy lub już nie-
miesiączkujących. U większości z nich istnie-
ją lub będą istnieć wskazania do zastosowa-
nia różnych form terapii okresu menopauzy, 
opartych zarówno na substytucji hormonal-
nej, jak i metodach alternatywnych [7].

Około 4–15% kobiet w  okresie tranzycji 
do menopauzy oraz 40–57% kobiet po me-
nopauzie – pomimo istotnego pogorszenia 
jakości życia – uznaje problemy zdrowotne 
związane z  atrofią urogenitalną za  natural-
ne, traktując swoje cierpienie jako objaw 
związany z procesem starzenia. Na suchość 
pochwy uskarża się 27–55% respondentek, 
a odsetek ten wzrasta do 62–73% u kobiet 
leczonych onkologicznie z  powodu raka 
gruczołu piersiowego. 18,6% ankietowa-
nych ma  problem z  podrażnieniem, świą-
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dem oraz pieczeniem sromu i  pochwy. 
Dyspareunia lub lęk przed współżyciem 
dotyczy 40–88% kobiet po  50. roku życia, 
zwłaszcza tych, które przeszły zabiegi uro-
ginekologiczne lub wycięcie macicy. Na-
wracające infekcje dolnego odcinka układu 
moczowego są  powodem zgłoszenia się 
po poradę lekarską co piątej ankietowanej. 
Ponad 11% kobiet po  menopauzie skarży 

się na dyskomfort związany z pojawieniem 
się nieprawidłowej wydzieliny w  pochwie, 
a na objawy dyzuryczne, częstomocz i nie-
trzymanie moczu – odpowiednio: 5,2%, 

16,5% oraz 10,4% ankietowanych. Tylko 25% 
kobiet uskarżających się na  dolegliwości 
związane z  atrofią sromu i  pochwy zgłosi 
ten problem swojemu lekarzowi [1, 5, 8–12].

Zbliżony obraz kliniczny, związany 
z  morfologicznymi i  subiektywnymi wy-
kładnikami atrofii urogenitalnej, jest często 
zgłaszany przez młode kobiety po leczeniu 
onkologicznym (chemio-, radio- i  brachy-
terapia, adiuwantowa terapia antygonado-
tropowa, kuracja tamoksyfenem), immu-
nosupresyjnym (przeszczepy narządowe/
tkankowe) oraz przez pacjentki długotrwale 
przyjmujące leki antygonadotropowe, sto-
sowane w leczeniu endometriozy, mięśnia-
ków macicy, rozrostów endometrium oraz 
nieprawidłowego profilu krwawień z  dróg 
rodnych. Podobne problemy zdrowotne 
dotyczą nawet dziewczynek leczonych 
z  powodu przedwczesnego dojrzewania 
płciowego. Na  dolegliwości ze  strony po-
chwy i  sromu mogą uskarżać się także pa-
cjentki, które nie weszły jeszcze w  okres 
naturalnej menopauzy, ale cierpią na  za-
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burzenia endokrynologiczne (I, III, V, VI i VII 
grupa według klasyfikacji WHO), niedawno 
rodziły, długotrwale karmią piersią lub przyj-
mują leki z grupy SERM, SEEM, agonistów/
antagonistów GnRH, inhibitorów aromata-
zy, glikokortykosteroidów. W  grupie ryzyka 
znajdują się również kobiety długotrwale 
stosujące antykoncepcję hormonalną [1, 5, 
6, 10–16].

Miejscowej terapii, której zadaniem jest 
poprawa funkcji pochwy i  sromu, wymaga 
także pewien odsetek zdrowych młodych 
kobiet, pomimo zachowanej u nich aktyw-
ności endokrynnej jajnika. Są  to  zazwyczaj 
aktywne seksualnie, miesiączkujące kobie-
ty lub dziewczęta w  okresie pokwitania, 
u których zachodzi potrzeba przywrócenia, 
odtworzenia, utrzymania lub zachowa-
nia dobrostanu obszaru urogenitalnego 
(np. normalizacja indeksów cytologicznych, 
odtworzenie fizjologicznej biocenozy po-
chwy). Pacjentki te cierpią często na alergie 
pochwy i  sromu (uczulenia na: kosmetyki, 
środki do  higieny intymnej, wkładki i  tam-
pony higieniczne), stosują antybiotyki lub 
inne leki dopochwowo, nadużywają iry-
gacji. Ponadto posiadają mikroflorę podat-
ną na  urazy mechaniczne pojawiające się 
podczas współżycia, cierpią na  dysfunkcje 
seksualne, dyspareunię, leczą się z powodu 
nawracających infekcji obszaru urogenital-
nego, zgłaszają dyskomfort intymnych rejo-
nów ciała ze względu na stosowaną formę 
antykoncepcji lub są  po  operacjach wad 
rozwojowych narządu płciowego (np.  wy-
tworzenie neowaginy) [12, 15, 17].

Leczenie dolegliwości na tle 
zmian zanikowych w obrębie 
narządu płciowego

Skuteczna terapia atrofii urogenitalnej 
to  – z  klinicznego punktu widzenia – tera-
pia prowadząca do  uzyskania równowagi 
pomiędzy redukcją dokuczliwych objawów 
urogenitalnych, zmniejszeniem nasilenia 
działań niepożądanych zastosowanych le-
ków a  szansą na całkowite ustąpienie dole-
gliwości lub jak najdłuższą remisję. Idealny 
schemat terapeutyczny powinien być łatwy 
w użyciu, efektywny w jak najkrótszym okre-
sie stosowania, a także szybko i długotrwale 
znosić uciążliwe objawy atrofii urogenitalnej. 
Leczenie nie powinno generować działań 
niepożądanych (zarówno miejscowych, jak 

i systemowych), stanowić istotnego obciąże-
nia finansowego dla pacjentki oraz powinno 
zapobiegać nawrotom dolegliwości spo-
wodowanych zanikami w  obrębie narządu 
płciowego. W celu poprawy jakości życia ko-
biet z objawami urogenitalnymi na tle hypo-
estrogenizmu można stosować hormonalną 
terapię zastępczą miejscową i/lub systemo-
wą oraz metody niehormonalne [5, 10–19] 
(Tabela 1).

Opcją leczenia niehormonalnego łago-
dzącego dolegliwości obszaru urogeni-
talnego, charakteryzującą się wymiernymi 
efektami i długim czasem działania, są glo-
bulki lub kremy zawierające kwas hialuro-
nowy – substancję odgrywającą istotną rolę 
w procesach gojenia uszkodzonych tkanek.

Gojenie rany (wound healing)

Uraz, niezależnie od  charakteru (me-
chaniczny, chemiczny, energią jonizującą), 
inicjuje lokalnie kaskadę zjawisk biomole-
kularnych/biochemicznych, których celem 
jest szybka naprawa uszkodzenia tkanko-
wego. Proces ten umożliwia odtworzenie 
struktury anatomicznej oraz funkcji uszko-
dzonej struktury narządowej. Odbudowa 
uszkodzonej tkanki ma  charakter złożony, 
a  jej przebieg zależy od  interakcji różnych 
typów komórek rezydentnych, tworzących 
strukturę uszkodzonego narządu w  rejonie 
uszkodzenia z  macierzą pozakomórkową 
(ang. extra cellularmatrix – ECM), płytkami 
krwi oraz innymi komórkami infiltrującymi 
obszar urazu – głównie wywodzącymi się 
z  układu białokrwinkowego (granulocyty 
obojętnochłonne, limfocyty, monocyty, ma-

krofagi, komórki tuczne). Te ostatnie w pro-
cesie gojenia rany pełnią funkcję immuno-
logicznych komórek efektorowych [27–29].

Niezależnie od  typu naprawy (pierwot-
na lub wtórna), proces gojenia składa się 
trzech, wzajemnie nakładających się na sie-
bie w czasie, etapów:
• zapalenia;
• proliferacji (neoangiogeneza, ziarnino-

wanie, reepitelializacja);
• remodelingu tkankowego (depozycja 

tkanki łącznej, zmiany jakościowe/ilo-
ściowe w  ECM, włóknienie/bliznowa-
cenie) [27, 30–31].

Koordynacja zjawisk naprawy tkankowej 
jest procesem wieloetapowym, kontrolo-
wanym przez mediatory stanu zapalnego 
(o  działaniu pro- lub przeciwzapalnym), 
czynniki wzrostu oraz szereg innych aktyw-
nych biologicznie substancji, uwalnianych 
zarówno lokalnie (z  komórek w  rejonie 
uszkodzenia), jak i systemowo z napływają-
cych do  rany komórek układu immunolo-
gicznego. Gojenie zależy także od: stopnia 

• Regularne współżycie płciowe 

• Preparaty zawierające kwas hialuronowy 

• Środki nawilżające (lubrykanty): wodne, olejowe, silikonowe, glicerynowe

• Polikarbofil

• Pektyny

• Wazelina

• Ekstrakty roślinne: przystęp biały (Bronia alba), widłak gwiaździsty, babimor (Lycopodiumclavatum), po-

krzyk wilcza jagoda (Atropa belladonna), pokrzywa (Urticadioica), żywokost lekarski (Symphytum officina-

le), dzięgiel chiński  „dong quai” (Angelika sinensis), serdecznik pospolity (Leonuruscardiaca), siódmaczek le-

śny (ang. chickweed wintergreen, Trientaliseuropaea), dziki pochrzyn (ang. wild yam, Dioscoreamexicana)

• Probiotyki

• Witaminy rozpuszczalne w tłuszczach: A, E i D

Tabela 1. Niehormonalne metody i środki łagodzące objawy atrofii 
urogenitalnej [18, 20–26].
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utlenowania rany, równowagi kwasowo-za-
sadowej w obszarze uszkodzenia, koloniza-
cji miejsca urazu przez patogeny bakteryjne, 
typu rany oraz współistnienia u  pacjentki 
innych schorzeń, które mogą zaburzać pro-
ces gojenia, np.  cukrzycy, chorób nadner-
cza, tarczycy czy niewydolności wątroby. 
Teoretycznie egzogenna kontrola migracji 
i  stopnia aktywności humoralnej komórek 
infiltrujących ranę powinna umożliwiać 
modyfikowanie procesów naprawy tkan-
kowej. Daje to empiryczne podstawy do za-
stosowania farmakoterapii w  optymalizacji 
gojenia się uszkodzeń tkanki u kobiet z za-
paleniem lub atrofią pochwy i sromu, po za-
biegach pochwowych, uroginekologicz-
nych lub leczonych onkologicznie (tele- , 
brachy- i chemioterapia) [27–33].

Zastosowanie kwasu 
hialuronowego w ginekologii 
i położnictwie

Hialuronian – polianion kwasu hialuro-
nowego (ang. hyaluronic acid – HA), jest 
glikozaminoglikanem, liniowym biopoli-
merem o cząsteczce zbudowanej z powta-
rzających się disacharydowych sekwencji 
zawierających kwas D-glukuronowy oraz 
N-acetylo-D-glukozaminę. Substancja ta nie 
podlega modyfikacjom strukturalnym (siar-
czanowaniu, epimeryzacji) i nie tworzy izo-
merów, a  poszczególne kompleksy mogą 
różnić się między sobą masą cząsteczko-
wą lub długością łańcucha polimeru oraz 
genetycznie uwarunkowaną zawartością 
tkankową czy narządową. W  odróżnieniu 
od  pozostałych glikozaminoglikanów HA 
nie łączy się z białkami ECM, ale tworzy swo-
iste rusztowanie wypełniane przez pozo-
stałe elementy macierzy. Utworzona w ten 
sposób przestrzenna matryca proteoglika-
nowa zapewnia strukturalną integralność 
ECM w każdej fazie gojenia, umożliwia swo-
bodny przepływ osocza krwi, a także regu-
luje dostęp jonów, substancji odżywczych 
oraz komórek układu immunologicznego, 
modyfikując lokalnie trofikę komórek tkanki 
łącznej i chrząstki [34].

Kwas hialuronowy stosowany miejscowo 
tworzy w obszarze uszkodzenia tkankowego 
ochronny biofilm, izolujący ranę od  nieko-
rzystnych czynników środowiska, uwadnia 
i chroni ranę przed ponownym urazem (za-
drapanie, otarcie) lub nadkażeniem oraz skra-

ca i optymalizuje przebieg wczesnego etapu 
gojenia. HA zmniejsza dyskomfort związany 
z bólem w rejonie urazu tkankowego, praw-
dopodobnie w  mechanizmie zabezpiecze-
nia receptorów bólowych przed stymulacją 
nocyceptywną związaną z wzajemnym prze-
suwaniem się warstw tkankowych wzglę-
dem siebie (hydrożel) [17].

Opisane powyżej właściwości kwasu 
hialuronowego dają empiryczne podstawy 
do  zastosowania go w  ginekologii i  położ-
nictwie jako terapeutycznej opcji leczenia 

powierzchownych urazów, uszkodzeń oraz 
owrzodzeń skóry i  błon śluzowych, w  tym 
zmian atroficznych, dystroficznych pochwy 
i  sromu, niezależnie od  czynnika etiopato-
genetycznego i wieku pacjentki. Miejscowa 
terapia hialuronianami u  pacjentów leczo-
nych energią promienistą z powodu scho-
rzeń onkologicznych łagodzi miejscowe 
powikłania oraz odczyny po tele- i brachy-
terapii [17, 34–43].

Hipotetycznie preparaty z  kwasem hia-
luronowym powinny także optymalizować 
proces gojenia się ran pochwy lub szyjki 
macicy po pochwowych zabiegach gineko-
logicznych i uroginekologicznych. Z punktu 
widzenia uroginekologii operacyjnej ewi-
dentnymi korzyściami miejscowej terapii 
preparatami z  hialuronianem w  okresie 
przed- i pooperacyjnym są: poprawa dobro-
stanu cytomorfologicznego nabłonka po-
chwy, wzrost uwodnienia i ukrwienia błony 
śluzowej pochwy, normalizacja odczynu pH 
wydzieliny pochwowej, odtworzenie i utrzy-
manie prawidłowej biocenozy pochwy oraz 
zapobieganie infekcjom w obszarze uroge-
nitalnym. Farmakologiczna kontrola inten-
sywności miejscowej odpowiedzi zapalnej 

Dolegliwości uroginekologiczne, niezależnie od etiologii, 
dotyczą każdej grupy wiekowej kobiet.
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na uraz we wczesnym okresie procesu goje-
nia pochwy lub szyjki macicy nie tylko opty-
malizuje przebieg rehabilitacji, lecz także 
zmniejsza odsetek powikłań typowych dla 
procedur onkologicznych i  uroginekolo-
gicznych (w tym operacji z zastosowaniem 
implantów polipropylenowych). Do  typo-
wych powikłań należą: ekspozycja, erozja, 
nadmierna retrakcja siatki, dyskomfort bó-
lowy, przewężenia oraz bliznowacenia po-
chwy i odbytnicy, zakażenia graftu. Kontrola 
farmakologiczna pozwala poprawić krótko- 
i długoterminowe wyniki leczenia urogine-
kologicznego.

W  randomizowanym badaniu klinicz-
nym przeprowadzonym na grupie chorych 
leczonych onkologicznie (n=134), u których 
profilaktycznie przed radioterapią zasto-
sowano 2% preparat z  kwasem hialurono-
wym, Liguori i wsp. [38] wykazali korzystne 
działanie HA, polegające na  opóźnieniu 
pojawienia się miejscowego odczynu po-
promiennego skóry i  jego łagodniejszym 
przebiegu klinicznym [38].

Okres rehabilitacji po  zabiegowym le-
czeniu stanów przednowotworowych 
szyjki macicy trwa zazwyczaj od  28 do  56 
dni. W  tym czasie zdecydowana większość 
pacjentek zgłasza objawy, które budzą ich 

niepokój co  do  prawidłowego przebiegu 
etapu gojenia rany szyjki: plamienie, krwa-
wienie, nadmierna lub nieprawidłowa wy-
dzielina pochwowa. Konsekwencją zabu-
rzonego procesu gojenia są  przekrwienie, 
włóknienie, a nawet obliteracja kanału szyjki 
macicy. Te nieprawidłowe procesy są przy-
czyną pogorszenia jakości życia, związane-
go z dyskomfortem fizycznym (konieczność 
długotrwałego noszenia wkładek higienicz-
nych, ból, świąd, pieczenie) oraz psycho-
emocjonalnym, łączącym się z lękiem przed 
współżyciem seksualnym, które mogłoby 
opóźnić lub upośledzić proces gojenia [37].

Dopochowe globulki z  HA optymalizują 
proces gojenia rany szyjki macicy po zabie-
gach wykonywanych z  powodu nowotwo-
rzenia śródnabłonkowego. W  przeprowa-
dzonych badaniach (n=50), po 6 tygodniach 
od zakończenia dwudziestodniowego cyklu 
miejscowej terapii kwasem hialuronowym, 
oceniano kolposkopowo stan tarczy części 
pochwowej pod kątem przekrwienia, włók-
nienia, ziarninowania, leukoplakii, obecności 
ognisk ektopowego endometrium oraz stop-
nia obliteracji kanału szyjki macicy. Odnoto-
wano jedynie dwa przypadki miernie nasi-
lonego włóknienia i  ziarninowania. Aż 96% 
pacjentek leczonych HA miało pozytywną 

opinię dotyczącą efektów zasto-
sowanej terapii [36].

W  kilku badaniach potwier-
dzono korzystny wpływ HA 
na  poziom nawilżenia u  pa-
cjentek z  suchością pochwy. 
Po  7  dniach stosowania kwasu 
hialuronowego kobiety zgła-
szały poprawę jakości życia 
seksualnego oraz ogólnej per-
cepcji stanu zdrowia. U pacjen-
tek aktywnych seksualnie kwas 
hialuronowy – oprócz efektu 
nawilżającego i  poślizgowego 
– wykazywał działanie regene-
rujące nabłonek pochwy, przy-
spieszał gojenie mikrourazów, 
pęknięć oraz ubytków błony 
śluzowej pochwy, zapobiega-
jąc tym samym powstawaniu 
nowych uszkodzeń w  trakcie 
współżycia płciowego. Aż 70% 
kobiet, leczonych chemio- lub 
hormonoterapią z  powodu 
raka gruczołu piersiowego, 
zgłosiło zmniejszenie uciążli-
wych dolegliwości związanych 
z  uczuciem suchości pochwy 

po miejscowej aplikacji HA. Podobnie, u ko-
biet cierpiących na  atrofię oraz dystrofię 
pochwy i sromu, korzystny efekt terapii hia-
luronianem zgłosiło ponad 92% leczonych. 
Odnotowano zmniejszenie intensywności 
nacieku zapalnego w  podścielisku sromu, 
lepszą hydratację skóry oraz zwiększenie 
zawartości kolagenu w  pochwie i  skórze 
sromu [38–41].

Kwas hialuronowy wykazuje porów-
nywalną skuteczność w  łagodzeniu dole-
gliwości urogenitalnych do  odnotowanej 
dla estrogenoterapii miejscowej (estradiol, 
estriol). W dwóch randomizowanych bada-
niach klinicznych wykazano, że HA zmniej-
szał dolegliwości atrofii urogenitalnej, nor-
malizował odczyn wydzieliny pochwowej 
oraz poprawiał indeksy cytomorfologiczne 
nabłonka pochwy. Potwierdzono korzyst-
ny efekt nawilżający, bioadhezyjny oraz re-
generujący nabłonek pochwy miejscowo 
stosowanego hialuronianu. Odpowiednio 
86%, 85,3% oraz 57% pacjentek leczonych 
kwasem hialuronowym sygnalizowało ustą-
pienie świądu, pieczenia oraz zmniejszenie 
dolegliwości związanych z  dyspareunią. 
Nie wykazano istotnych statystycznie róż-
nic w  efektywności obu form terapii. Na-
leży podkreślić, że  – przy porównywalnej 
efektywności miejscowej terapii kwasem 
hialuronowym w stosunku do lokalnej hor-
monoterapii – bezpieczeństwo i  stopień 
akceptacji preparatów z HA przez pacjentki 
był wyższy [42–43].

Przeprowadzone badania potwierdziły 
skuteczność stosowania kwasu hialuro-

Fot. © Dash
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nowego w  formie globulek w  regeneracji 
nabłonka pochwy po  zabiegach opera-
cyjnych. Niezwykle istotny jest także efekt 
nawilżający i  bioadhezyjny w  przypadku 
suchości pochwy, występującej na  tle pro-
blemów psychosomatycznych, podczas 
stosowania antykoncepcji hormonalnej 
oraz w  przypadku obniżenia się poziomu 
estrogenów w  organizmie kobiety (meno-
pauza, laktacja).

Skuteczność i  bezpieczeństwo miej-
scowej terapii kwasem hialuronowym po-
twierdzają badania kliniczne o  wysokim 
współczynniku wiarygodności naukowej. 
Terapia HA stanowi doskonałe narzędzie 
terapeutyczne ze  względu na: dobrą tole-
rancję, możliwość zastosowania jej u kobiet 
z obciążonym wywiadem medycznym, wy-
stępowanie działań niepożądanych o mini-
malnym wpływie na  jakość życia oraz wy-
soki poziom akceptacji metody u młodych 
kobiet i starszych pacjentek.
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