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Wulwodynia — patogeneza, diagnostyka i obecne moiliwosci terapii

Vulvodynia: pathogenesis, diagnosis and current treatment possibilities
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Streszczenie

Mianem wulwodynii okreéla sie przewlekte dolegliwosci bélowe zlokalizowane w obrebie sromu, wystepu-
jace bez uchwytnej przyczyny i widocznych zmian skérno-sluzéwkowych. B6l ma najczesciej charakter piecze-
nia, ktucia, mrowienia i moze wystepowac samoistnie lub pod wptywem normalnie niebolesnych bodzcéw, jak
np. dotyk czy badanie ginekologiczne. Choroba dotyka zazwyczaj kobiety mtode i aktywne seksualnie, powo-
dujac znaczne obnizenie ogélnej jakosci zycia i problemy we wspbtzyciu ptciowym. Wyrédznia sie dwa podtypy
choroby: wulwodynie wtasciwg oraz westybulodynie. Patofizjologia tego schorzenia wcigz pozostaje nieja-
sna. Wsr6d mozliwych przyczyn rozwaza sie przewlekty stan zapalny, zaburzenia immunologiczne, zaburzenia
kurczliwosci miesni dna miednicy. Wsr6d kobiet chorych na wulwodynie stwierdzono czestsze niz w ogdlnej
populacji wystepowanie przewlektej kandydiazy pochwy i sromu, nawracajacych infekcji drég moczowych,
a takze innych przewlektych zespotéw bélowych i alergicznych choréb skéry. Rozpoznanie wulwodynii opiera
sie gtéwnie na doktadnie zebranym wywiadzie oraz stwierdzeniu nieobecnosci uchwytnych zmian na sromie
w badaniu fizykalnym. Kryteria rozpoznania zostaty zaproponowane w 1987 r. przez Friedricha. W leczeniu
kobiet chorych na wulwodynie stosuje sie metody farmakologiczne, jak podawanie tréjpierécieniowych le-
kéw przeciwdepresyjnych, gabapentyny lub pregabaliny, miejscowo 5-procentowg lidokaine, wspomagajaco
rehabilitacje miesni dna miednicy, biofeedback i terapie behawioralna. Wazne jest takze leczenie wspétistnie-
jacych infekcji sromu i pochwy oraz unikanie czynnikéw mogacych nasila¢ dolegliwosci. W przypadkach opor-
nych na leczenie nalezy rozwazy¢ procedury inwazyjne, jak blokade nerwu sromowego lub westybulektomie
chirurgiczna czy laserowa.
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Summary

Vulvodynia is a syndrome of chronic pain localized in vulva, occurring without any distinct reason and visi-
ble mucocutaneous alterations. The pain is most often described as burning, stinging, tingling and it can occur
spontaneously or be provoked by ordinarily non-painful stimuli such as for example touch or gynecological
examination. This condition affects usually young sexually active women resulting in a significant decrease
in the general quality of life and sexual dysfunction. Two subsets of this disorder are distinguished: genera-
lized and localized vulvodynia. Pathophysiology of this condition remains unclear, possible causes considered
include chronic inflammatory process, immunologic changes and altered pelvic floor musculature contractility.
Among women with vulvodynia a higher prevalence of chronic vulvovaginal candidiasis, recurrent urinary tract
infections as well as other chronic pain syndromes and allergic skin disorders are observed. The diagnosis of
vulvodynia depends mostly on a careful history and physical examination confirming lack of specific vulvar al-
terations. The diagnostic criteria were proposed in 1987 by Friedrich. Treatment of vulvodynia patients includes
pharmacological methods such as tricyclic antidepressants, gabapentin or pregabalin, topical 5% lidocaine, sup-
ported by the physical therapy concerning pelvic floor musculature, biofeedback and behavioral therapy. Proper
treatment of coexisting vulvovaginal infections and avoiding factors, which could exacerbate the symptoms are
equally important. In treatment-resistant cases, invasive procedures such as the pudendal nerve block, surgical
or laser vestibulectomy should be considered.
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Wulwodynia jest przewlektym zespotem bélowym
0 nieznanej etiologii. Charakteryzuje sie ciggtym lub
okresowym uczuciem dyskomfortu lub bélu, opisywa-
nego przez pacjentki jako pieczenie, ktucie, podraz-
nienie, mrowienie, ktéremu moze towarzyszyc (ale nie
musi) dyspareunia. Nastepstwem tych dolegliwosci jest
zazwyczaj obnizenie ogodlnej jakosci zycia oraz bardzo
czesto negatywny wptyw na zycie seksualne [1-5].
Pacjentki cierpigce na to schorzenie zazwyczaj odwie-
dzaja wielu lekarzy — sg dtugotrwale leczone z powodu
infekcji bakteryjnych czy grzybiczych pochwy. Czesto
mija kilka miesiecy lub lat zanim zostanie postawiona
wtasciwa diagnoza.

W 2003 r. Miedzynarodowe Towarzystwo Badanh
nad Chorobami Wulwo-waginalnymi (International So-
ciety for the Study of Vulvovaginal Disease — 1SSVD)
zdefiniowato wulwodynie jako przewlekty bél sromu
wystepujacy przy braku istotnych widocznych zmian
chorobowych i wyodrebnito dwa podtypy: wulwodynie
uogélniona, zwanga réwniez wulwodynig wtasciwa (bdl
wystepujacy jednoczesnie lub w réznym czasie w ob-
rebie warg sromowych wiekszych, warg sromowych
mniejszych i/lub przedsionku pochwy, a nawet wzgorku
tonowym, techtaczce, odbycie, po wewnetrznej stronie
ud) oraz wulwodynie zlokalizowana, inaczej westybu-
lodynie (dolegliwosci ograniczone do przedsionka po-
chwy) [6]. W kazdym z tych podtypéw bol sromu moze
wystepowacé samoistnie i/lub w reakcji na bodziec,
ktéry w normalnych warunkach jest niebolesny (dotyk,
ucisk, badanie ginekologiczne, stosunek ptciowy itp.).
Wsrod czynnikéw zaostrzajacych dolegliwosci wymie-
nia sie noszenie obcistej bielizny, jazde na rowerze, dtu-
gotrwate pozostawanie w pozycji siedzacej, uzywanie
tamponodw, ekspozycje na czynniki drazniace (np. Srodki
piorgce, mydta i inne kosmetyki), doustng antykoncep-
cje, zwiekszone stezenie szczawian6w w moczu.

Rozpowszechnienie wulwodynii oceniane jest wg
danych amerykanskich na 1,7-16% kobiet [1, 7-9]. Po-
dobnych badan populacyjnych, jak dotad, nie przepro-
wadzono w Polsce. Wulwodynia wystepuje réwnie cze-
sto u przedstawicielek rasy biatej i czarnej, zwiekszone
ryzyko zachorowania moze dotyczy¢ kobiet pochodze-
nia latynoskiego [7, 9]. Wiek pacjentek dotknietych tym
schorzeniem jest bardzo rézny (zazwyczaj 20-50 lat).
U ponad potowy pierwsze objawy pojawiaja sie po
30. r.z., a u prawie 20% przed 20. r.z. [2]. Przebieg cho-
roby jest przewlekty, zazwyczaj trwa wiele miesiecy lub
lat, z okresami remisji lub bez.

Etiologia wulwodynii wciaz pozostaje nieznana, praw-
dopodobnie jest ztozona i wieloczynnikowa. W chorobie
tej wystepuja dwie gtéwne formy bélu sromu: hiperpatia
(niski prog bélowy) oraz allodynia (czyli bél wywotany
przez bodzce, ktére normalnie nie sg bolesne). W zwigz-
ku z tym zaliczono wulwodynie do béléw o charakterze
neuropatycznym. W przesztosci doszukiwano sie przy-
czyn przewlektego bélu sromu w zaburzeniach psychicz-

nych o charakterze depresji lub nerwicy, jednakze licz-
ne badania nie potwierdzity tej teorii. U kobiet chorych
na wulwodynie depresja i inne zaburzenia psychiczne
wystepuja z podobng czestoscia jak u kobiet zdrowych
[3, 5], a ewentualne obnizenie nastroju oraz objawy ze-
spotu depresyjnego wydaja sie raczej skutkiem niz przy-
czyna choroby. Wykluczono takze molestowanie seksu-
alne w przesztosci jako mozliwg przyczyne tego typu
dolegliwosci [3, 10].

Wulwodynia nie jest réwniez zwigzana z choroba-
mi przenoszonymi drogg ptciowa (sexually transmitted
diseases — STD) [11]. W licznych badaniach potwierdzo-
no natomiast czestsze niz w ogblnej populacji wystepo-
wanie przewlektej kandydiazy pochwy oraz nawracaja-
cych infekcji drog moczowych wsréd kobiet, u ktérych
rozwineta sie wulwodynia [1, 12-14]. Wér6d mozliwych
czynnikoéw etiologicznych wymienia sie takze infekcje
wirusem brodawczaka ludzkiego (human papilloma
virus — HPV) [15], infekcje bakteryjne (np. Streptococcus
z grupy B) [8], czynniki hormonalne, np. doustng anty-
koncepcje [11], czynniki draznigce (mydta, antyseptyki,
krem z fluorouracylem) [8], miejscowe leczenie destruk-
cyjne (laser CO,) [16], poréd [8], czynniki genetyczne
(wystepowanie podobnych dolegliwosci w rodzinie) [8].
U kobiet z wulwodynia stwierdzono poza tym czestsze
niz w ogoélnej populacji wystepowanie innych zespotéw
boélowych: fibromialgii, zespotu jelita drazliwego [1, 13],
przewlektego bolu okolicy twarzy i jamy ustnej [17, 18],
a takze choréb alergicznych skory: atopii, dermografi-
zmu, nadwrazliwosci kontaktowej [14], co mogtoby su-
gerowac obecnos¢ znacznie szerszych, ogélnoustrojo-
wych zaburzeh immunologicznych, lezacych u podtoza
tego schorzenia.

W patogenezie wulwodynii brano pod uwage udziat
wielu réznych czynnikéw, ale — jak dotad — nie udato
sie jednoznacznie ustali¢, jakie mechanizmy powodu-
ja przewlekty bol sromu. Wiele kontrowersji wywotuja
rozwazania na temat przewlektego procesu zapalne-
go, ktéry moze leze¢ u podtoza tej choroby. Liczni ba-
dacze udowodnili w materiale z biopsji btony sluzowej
przedsionka pochwy kobiet chorych na wulwodynie
obecnos¢ przewlektego nacieku zapalnego, ztozonego
gtownie z limfocytéw T, z domieszka komoérek plazma-
tycznych, mastocytéw i zdegranulowanych mastocytow
[19-21]. U znaczacej wiekszosci kobiet z wulwodynia
obserwowano takze hiperplazje, a w czesci przypad-
kéw metaplazje lub nawet tagodna dysplazje nabtonka
wielowarstwowego ptaskiego przedsionka pochwy [20].
W kilku innych badaniach uzyskano jednakze zupet-
nie odmienne wyniki i nie zaobserwowano znaczacych
roznic w stopniu nacieku zapalnego w btonie sluzowej
pacjentek z wulwodynia w poréwnaniu z grupa kontrol-
na zdrowych kobiet [22, 23]. Badacze sa jednak zgodni
w kwestii obecnosci zwiekszonej ilosci zakonczen ner-
wowych w obrebie skory i btony sluzowej sromu kobiet
chorych [22, 24, 25]. Przyczyna proliferacji wtékien ner-
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wowych pozostaje niejasna, byé moze jest ona induko-
wana witasnie w przebiegu procesu zapalnego, np. przy
udziale substancji uwalnianych podczas degranulacji
mastocytow [26].

Wazna role odgrywaja réwniez niewatpliwie zabu-
rzenia immunologiczne, jakie zaobserwowano u kobiet
chorych na wulwodynie. W tkankach sromu i przed-
sionka pochwy pacjentek stwierdzono zwiekszone
stezenie interleukiny 1-beta (IL-1p) oraz czynnika mar-
twicy nowotwordw alfa (tumor necrosis factor alpha —
TNF-a), natomiast zmniejszona produkcje antagonisty
receptora IL-1, a takze zmniejszone stezenie interfero-
nu alfa (IFN-a) [27-32]. Takie zaburzenia dziataja pro-
zapalnie i moga byé zwigzane ze zmianami neuropa-
tycznymi prowadzacymi do przewlektych dolegliwosci
bélowych. Co wiecej, byé moze zmniejszona zdolnos¢
do ograniczania odpowiedzi immunologicznej u pa-
cjentek z wulwodynia dotyczy nie tylko tkanek sromu,
ale catego organizmu. Przemawia za tym zwiekszona
ogélna wrazliwos¢ nerwowa u tych chorych (badana
na obwodowych czesciach ciata — proksymalnej czesci
konczyn gdérnych oraz na konczynach dolnych) [33, 34]
oraz czestsze wystepowanie w tej grupie innych prze-
wlektych zespotéw bélowych.

Kolejnym czynnikiem rozwazanym w patogenezie
wulwodynii jest zwiekszona kurczliwos¢ miesni dna
miednicy. Moga o tym Swiadczy¢ nie tylko zmiany na-
piecia tych miesni zaobserwowane w badaniach klinicz-
nych, ale takze skutecznos¢ terapii biofeedback w lecze-
niu pacjentek [35-37]. Nie ustalono jednak ostatecznie,
czy zmiany te s3 przyczyng, czy raczej nastepstwem
dolegliwosci bélowych.

Diagnostyka wulwodynii opiera sie na doktadnie
zebranym wywiadzie oraz badaniu fizykalnym. Wy-
wiad powinien dotyczy¢ dtugosci trwania dolegliwosci
i okolicznosci zwigzanych z ich pojawieniem sie po raz
pierwszy, charakteru i lokalizacji bolu, czynnikéw nasi-
lajacych i zmniejszajacych dolegliwosci, ewentualnych
innych towarzyszacych objawéw, stosowanego do tej
pory leczenia. Kryteria rozpoznania wulwodynii zostaty
zaproponowane w 1987 r. przez Friedricha i s3 to: silny
bol przy dotyku przedsionka pochwy lub prébie wpro-
wadzenia czego$ do pochwy, nadwrazliwosé na ucisk
zlokalizowana w obrebie przedsionka pochwy (bada-
na poprzez dotkniecie tej okolicy wilgotnym wacikiem)
oraz objawy fizykalne ograniczone do rumienia w ob-
rebie przedsionka pochwy o ré6znym nasileniu. Wymie-
nione objawy musza utrzymywac sie przez co najmniej
6 miesiecy. W watpliwos¢ poddawane jest ostatnie
z kryteriéw Friedricha, poniewaz zaczerwienienie $lu-
z6wki przedsionka pochwy jest objawem nieswoistym,
a takze wystepujacym nie we wszystkich przypadkach
wulwodynii [38]. Wazne jest natomiast wykluczenie
obecnosci innych zmian skérnych i sluzéwkowych w ob-
rebie sromu, mogacych sugerowac tto infekcyjne dole-
gliwosci. Przed dokonaniem rozpoznania wulwodynii

38

nalezy wykluczy¢ inne schorzenia mogace objawiac sie
podobnie. W diagnostyce réznicowej nalezy uwzglednic¢
m.in. alergiczne zapalenia sromu, infekcje — zwtaszcza
przewlekta kandydiaze, liszaj ptaski i liszaj twardzinowy,
neuralgie nerwu sromowego, pochwice, zmiany atroficz-
ne §luzéwki, srddnabtonkowa neoplazje sromu. W razie
watpliwosci moga okazat sie konieczne dodatkowe ba-
dania, jak np. posiewy wydzieliny z pochwy, kolposkopia
czy biopsja sromu.

Ze wzgledu na ztozong i nie do kofca poznang pa-
tofizjologie wulwodynii nie ustalono, jak dotad, jednej
skutecznej metody leczenia. Przed rozpoczeciem terapii
nalezy wyeliminowaé dziatanie wszelkich mozliwych
czynnikéw draznigcych: zaleci¢ zmiane kosmetykéw
stosowanych do higieny intymnej, noszenie bawetnia-
nej bielizny, unikanie czynnosci nasilajacych dolegliwo-
sci, jak np. jazda na rowerze, wprowadzi¢ diete uboga
w szczawiany. Duze znaczenie ma takze rozpoznawanie
i leczenie ewentualnie wspétistniejacych z wulwodynia
kandydiazy sromu i pochwy czy infekcji drég moczowych.

Najczesciej stosuje sie trojpierscieniowe leki prze-
ciwdepresyjne — zwykle amitryptyline, ale skuteczne
wydaja sie takze nortryptylina i dezypramina [39-41].
Leki te powoduja redukcje dolegliwosci bélowych zwia-
zanych z wulwodynig w dawkach znacznie mniejszych
niz stosowane w leczeniu depresji. Amitryptyline stosu-
je sie zwykle w dawce poczatkowej 10 mg, stopniowo
zwiekszanej do 40-60 mg/dobe. Mechanizm dziatania
trojpierscieniowych lekéw przeciwdepresyjnych w roz-
nego rodzaju bélach neuropatycznych polega gtéwnie na
blokowaniu wychwytu zwrotnego neurotransmiteréw,
szczegolnie norepinefryny i serotoniny [42], podejrzewa
sie jednakze wspoétdziatanie réwniez innych réwnolegle
przebiegajacych proceséw, jak np. blokowanie recepto-
row nikotynowych wtdkien nerwowych typu C [43] czy
hamowanie zaleznej od receptoréw a,-adrenergicznych
na makrofagach produkcji TNF-a [44]. W farmakoterapii
wulwodynii skuteczne wydaja sie réwniez gabapentyna
i pregabalina, chociaz ich mechanizm dziatania nie zo-
stat dotychczas poznany [45, 46].

W przypadku westybulodynii skuteczne moze oka-
zac sie rowniez stosowanie miejscowo 5-procentowej
lidokainy [47]. U kobiet w wieku okotomenopauzalnym
warto rowniez zaleci¢ krem z estrogenem. Terapie wul-
wodynii mozna w miare mozliwosci uzupetni¢ takze
0 metody wspomagajace, takie jak fizjoterapia dotycza-
ca miesni dna miednicy, biofeedback czy terapia beha-
wioralna [35-37]. W przypadkach wulwodynii opornej
na leczenie zachowawcze mozna rozwazyé zastosowa-
nie blokady nerwu sromowego lub leczenie chirurgicz-
ne. W przypadku westybulodynii duza skutecznoscia
w redukcji dolegliwosci odznacza sie zabieg westybu-
lektomii, polegajacy na ptytkim wycieciu btony sluzowej
przedsionka pochwy [48-51]. Alternatywng mozliwoscig
jest przeprowadzenie podobnego zabiegu za pomoca
lasera [52-53]. Ostatnio prowadzone sg takze badania
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nad zastosowaniem w terapii wulwodynii wstrzykniec¢
toksyny botulinowej [54] oraz aplikowanej powierzch-
niowo nitrogliceryny [55].
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