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Choroby sromu — diagnostyka i leczenie

Diagnosis and treatment of vulval disease
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Streszczenie

Chorobom sromu towarzysza nieswoiste objawy, takie jak: $wiad, b6l oraz zmiany w zabarwieniu i struktu-
rze sromu. Czynnikami dodatkowo utrudniajagcymi rozpoznanie sg zmiany wynikajace z reakcji alergicznych oraz
z niedoboru estrogenéw po menopauzie. Wsréd tagodnych choréb sromu nalezy przede wszystkim wymienic¢
zapalenia sromu, liszaj twardzinowy i liszaj ptaski, Srodnabtonkowa neoplazje sromu (vulvar intraepithelial neo-
plasia—VIN) oraz rzadkie choroby, m.in.: chorobe Behgeta, pozasutkowa chorobe Pageta, zapalenie skéory Zoona.

Stowa kluczowe: srom, stany zapalenie sromu, liszaj twardzinowy, VIN.

Summary

Symptoms of vulval disease are not characteristic. Women with this disease complain of pruritus, pain,
changes of the color and structure of vulva’s skin. Diagnosis can be difficult to determine because changes may
be affected by immunological reactions and lack of estrogens in post menopausal women. A comprehensive dif-
ferential diagnosis should include: vulvitis, lichen sclerosus, lichen planus, vulval intraepithelial neoplasia (VIN)
and rare diseases: Behcet’s disease, Zoon vulvitis and extramammary Paget’s disease.

Key words: vulva, vulvitis, lichen sclerosus, VIN.

Wstep

Choroby sromu wystepuja u kobiet w kazdym wieku,
ale niektére z nich, jak liszaj twardzinowy czy Srédna-
btonkowa neoplazja sromu (vulvar intraepithelial neo-
plasia — VIN), pojawiaja sie czesciej u kobiet w okresie
okotomenopauzalnym. W grupie kobiet ze Swigdem sro-
mu u 26-80% stwierdza sie dodatnie reakcje alergiczne
na co najmniej jeden z alergendéw [1]. Testy ptatkowe
wykazuja, ze najczestszymi alergenami sg kosmety-
ki, substancje zawarte w lekach oraz konserwanty [2].
Do popularnych alergenéw naleza réwniez substancje
zapachowe, guma czy barwniki do tkanin. Wiele czyn-
nikéw draznigcych wystepuje w Srodkach codziennego
uzytku, tj. proszkach do prania, ptynach zmiekczajacych
tkaniny czy syntetycznych materiatach. Wyeliminowa-
nie czynnika alergicznego moze uchroni¢ kobiete przed
dalsza diagnostyka i leczeniem zmian skérnych. Proble-
mem pozostaja pojawiajace sie wcigz nowe alergeny

i uwrazliwienie na wiele substancji o potencjalnie aler-
gicznych wtasciwosciach. Hipoestrogenizm obserwowa-
ny w okresie pomenopauzalnym i atrofia urogenitalna
moga predysponowaé do zmian chorobowych sromu.
U pacjentek z niedoborem estrogenéw skéra sromu
i sluzébwka pochwy staje sie ciefisza, zmniejsza sie ilo5¢
tkanki ttuszczowej w wargach sromowych wiekszych,
dehydratacji ulegajag wargi sromowe mniejsze, naste-
puje utrata wtoséw tonowych. Po menopauzie zwieksza
sie u kobiet podatnos¢ na podraznienia, uszkodzenia
chemiczne i mechaniczne oraz infekcje [3, 4]. Stosowa-
nie systemowej (estrogenowej lub estrogenowo-pro-
gesteronowej) terapii hormonalnej (hormonal thera-
py — HT) jest najskuteczniejszym sposobem leczeniem
Srednio lub znacznie nasilonych objawéw atrofii pochwy
i sromu [5]. W izolowanej atrofii urogenitalnej, u kobiet
majacych przeciwwskazania do systemowej HT czy Zle
tolerujacych HT znaczaca poprawe moga przynies¢ miej-
scowe preparaty estriolu lub estradiolu [6].
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Leczenie choréb sromu jest zazwyczaj przewlekte
i wymaga Scistej wspotpracy ze strony pacjentki. Wsréd
tagodnych choréb sromu nalezy wymieni¢ przede
wszystkim zapalenia sromu, liszaj twardzinowy i liszaj
ptaski, VIN oraz rzadkie choroby, m.in. chorobe Behgeta,
pozasutkowa chorobe Pageta i zapalenie skéry Zoona.

Zapalenia sromu
Droédéyca sromu

Ostre i przewlekte drozdzakowe zapalenia sromu
i pochwy s3 najczestszymi schorzeniami, z ktérymi ko-
biety zgtaszaja sie do ginekologa. Literatura przedmio-
tu podaje, ze wiekszos¢ kobiet zachoruje co najmniej
raz w ciggu zycia na drozdzakowe zapalenie, a 40-50%
bedzie leczonych z tego powodu wiecej niz dwa razy
[7-9]. Czynnikami predysponujacymi do zapaleh sa:
zmiany hormonalne w przebiegu cigzy, potogu, HT,
stosowanie antykoncepcji hormonalnej, steroidéw,
niekontrolowana cukrzyca, choroba Cushinga, infek-
cje pochwowe, stan po zabiegach w obrebie narzadu
ptciowego, nieprawidtowe nawyki higieniczne, aktyw-
nos¢ seksualna, wiek ponizej 40. roku zycia, zbyt czeste
przyjmowanie antybiotykow, reakcje alergiczne. U pa-
cjentek z zapaleniem sromu, szczeg6lnie postacia na-
wracajacg, nalezy wykonaé badania dodatkowe w kie-
runku niedokrwistosci i cukrzycy (morfologia, stezenia
zelaza, ferrytyny oraz glukozy w surowicy). Literatura
przedmiotu donosi, Ze niedokrwistos¢ z niedoboru Ze-
laza wystepuje nawet u 20% kobiet leczonych z po-
wodu zapalenia skéry sromu [10]. Duzym problemem
klinicznym staja sie czeste nawroty zapalen i lekoopor-
nos¢ drozdzakéw na standardowe leczenie farmakolo-
giczne. Wiekszos¢ infekcji wywotana jest przez drozdze
z gatunku Candida albicans, ktérych zidentyfikowano
ponad 200 szczepéw. U 15-20% kobiet niemajacych
objawoéw stwierdza sie obecnos¢ drozdzy [11]. Z innych
gatunkéw najczesciej izolowanymi z dolnego odcinka
drog moczowo-ptciowych kobiet z grzybiczym zapale-
niem sromu i pochwy sa: C. glabrata, C. krusei, C. lu-
sitaniae, C. parapsilosis. Gatunki te najczesciej wyka-
zuja opornos¢ na preparaty azolowe. Wybdr schematu
leczniczego (leki doustne, dopochwowe, czas trwania
terapii) zalezy od indywidualnego wywiadu chorobo-
wego pacjentki, rodzaju i stopnia nasilenia objawéw
chorobowych, czestosci nawrotéw schorzenia, wyni-
kow testow mikologicznych. Leczenie niemajacych ob-
jawow nosicielek C. albicans przez wiekszos¢ osrodkow
nie jest preferowane [11]. W przypadku pierwszorazo-
wej lub epizodycznej infekcji grzybiczej leczenie pole-
ga na krétkotrwatym systemowym i/lub miejscowym
podawaniu preparatéw z grupy azoli oraz polienowych
antybiotykéw. W nawracajacych zapaleniach, tj. 4 lub
wiecej epizodéw w ciggu roku lub 3 epizody po lecze-
niu antybiotykami, zalecana jest wstepna terapia przez
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14 dni (miejscowa i/lub systemowa), a nastepnie zasto-
sowanie 6-12-miesiecznej kuracji podtrzymujacej opar-
tej na codziennych (ketokonazol w dawce 100 mg przez
6 miesiecy, itrakonazol 50-100 mg przez 6 miesiecy)
lub tygodniowych pulsach terapeutycznych flukona-
zolu (100-200 mg przez 6 miesiecy) lub itrakonazolu
(200-400 mg przez 6 miesiecy) [12, 13].

Bakteryjne zapalenie sromu

Bakteryjne zapalenie sromu jest infekcja bakteryjna
skéry sromu, mieszkéw wtosowych i znajdujacych sie
tam gruczotéw, a nawet gtebszych warstw skéry. Czyn-
nikiem infekcyjnym najczesciej sa gronkowce Staphylo-
coccus aureus lub paciorkowce Streptococcus puogenes.
Leczenie obejmuje terapie antybiotykowa po uprzednim
wykonaniu posiewu i oceny antybiotykowrazliwosci [14].

Ropne zapalenie mieszkéw wiosowych

To zapalenie mieszkow wtosowych wywotane naj-
czesciej przez bakterie Streptococcus aureus lub inne
bakterie bytujace w przydatkach skoéry, okolicy pochwy
i odbytu. Infekcja przybiera postaé¢ pojedynczej krosty
w mieszku wtosowym otoczonej zarumienionym obsza-
rem, postaé mnoga, posta¢ grudkowo-krostowa, a nawet
z wytworzeniem podskérnego ropnia. Hodowle bakterii
nalezy prowadzi¢ w warunkach tlenowych i beztleno-
wych. Terapia obejmuje stosowanie miejscowych i/lub
doustnych antybiotykéw zgodnie z antybiogramem [15].

Ropne zapalenie gruczoféw potowych

To zapalenie obejmujace okolice pachwinowa, oko-
toodbytnicza i srom. Proces chorobowy rozpoczyna sie
od zaczopowania mieszkdw wtosowych i uniemozliwie-
nia odptywu wydzieliny z gruczotu. Infekcja bakteryjna,
najczesciej Streptococcus aureus, jest sprawg wtornag.
Leczenie polega na stosowaniu antybiotykéw miejsco-
wych i/lub ogblnych. Antybiotykoterapia powinna obej-
mowac leki o szerokim spektrum dziatania, np. metroni-
dazol z chinolonami lub klindamycyna [16].

Liszaj twardzinowy i liszaj ptaski

Liszaj twardzinowy (lichen slerosus — LS) i ptaski
(lichen planus — LP) sa chorobami o podtozu immuno-
logicznym, ktére moga zajmowac zewnetrzne narzady
ptciowe. Liszaj twardzinowy bardzo rzadko zajmuje
inne miejsca na granicy Sluzéwki i skory. Czestos¢ wy-
stepowania LS jest trudna do oszacowania, poniewaz
nie wszystkie przypadki sa zgtaszane. Uwaza sie, ze wy-
stepuje 1 na 300-1000 przypadkéw chordb zgtaszanych
do klinik zajmujgcych sie patologia sromu [17]. Obecnie
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wydaje sie, ze jest to niejednorodne schorzenie o nie-
znanej do kofica patogenezie. Zwrécono uwage na
czynnik infekcyjny, jakim jest infekcja Borrelia, zaréwno
w etiopatogenezie LS, jak i twardziny [18, 19]. Zwiazek
ten jest czesto wykazywany w tych czesciach Swiata,
gdzie wystepuja endemiczne infekcje Borrelia, tj. w Eu-
ropie, rzadziej w Stanach Zjednoczonych. W literaturze
opisywane s3g genetyczne czynniki predysponujace do
LS. W grupie 1000 pacjentek z LS 12% miato pozytywny
wywiad rodzinny w kierunku LS. Kobiety z LS i LP znaj-
duja sie w grupie zwiekszonego ryzyka zachorowania
na inne choroby o podtozu immunologicznym. Wyka-
zano wspétistnienie takich schorzen, jak choroby tar-
czycy, tysienie plackowate, cukrzyca typu 1, bielactwo.
Czestos¢ rodzinnego wystepowania choréb o podtozu
immunologicznym u pacjentek z LS wynosi 30% [20].
Liszaj twardzinowy moze pojawic sie w kazdym wieku,
ale wystepuja dwa szczyty zachorowanh: u dziewczynek
przed okresem dojrzewania oraz w okresie okoto- i po-
menopauzalnym [17]. Typowymi objawami LS sg: $wiad
sromu, zbielenie, atrofia skory, nadzerki, zaczerwienie-
nie. Liszaj ptaski jest zapaleniem o podtozu immunolo-
gicznym, ktére moze dotyczy¢ btony Sluzowej (pochwa,
spojowki, przetyk, odbyt), skéry i paznokci. Nieznana
jest czestos¢ wystepowania LP, ale wydaje sie, ze jest
rzadszy niz LS. Liszaj ptaski moze wystepowac tylko na
sromie lub wspotistnie¢ z innymi zmianami skérnymi
w jamie ustnej lub z uogélniona postacia skérna. Zajete
narzady ptciowe zewnetrzne ma 50% kobiet i 25% mez-
czyzn ze skoérna postacia LP [21]. Pacjentki z LP sromu
sg gtéwnie w wieku okotomenopauzalnym, ale choroba
moze wystepowac od 3. dekady zycia. Liszaj ptaski sro-
mu jest rzadziej spotykany u dzieci w odréznieniu od
LS [21]. Kobiety z LP zgtaszaja Swiad, bdl, pieczenie, bél
podczas stosunku, krwawienie po stosunku, zaburzenia
dysuryczne i obecnos¢ patologicznej wydzieliny z po-
chwy [22]. Badaniem mozna stwierdzi¢ zaczerwienie,
nadzerki, krwawienie kontaktowe, w zaawansowanej
postaci choroby pochwa moze by¢ zwezona i skrécona.

W diagnostyce roéznicowej powinno sie bra¢ pod
uwage infekcje grzybicza, opryszczke wargowa, VIN,
raka sromu, chorobe Pageta i pierwotne dermatozy: wy-
pryski alergiczne i kontaktowe, liszaj przewlekty, tusz-
czyce, bielactwo, twardzine [23].

Czasami diagnoza LS i LP moze by¢ postawiona na
podstawie wywiadu i badania klinicznego. Biopsja skor-
na jest pomocna w wielu przypadkach, ale uwaza sie, ze
nie powinno sie jej przeprowadzac u dziewczynek, chy-
ba Ze jest bezwzglednie konieczna [24]. Biopsja u kobiet
z pierwsza manifestacjg choroby i przed rozpoczeciem
leczenia kortykosteroidami jest preferowana, ponie-
waz zaréwno objawy kliniczne, jak i obraz histologiczny
moga by¢ modyfikowane przez uzycie lekéw. Ogniska
hipertrofii i kliniczne podejrzenie choroby nowotworo-
wej wymaga wykonania biopsji. Zalecane jest pobranie
4-6 mm materiatu ze sromu [25]. U pacjentek ze $wig-

dem moze by¢ uzyteczne wykonanie badan w kierunku
diagnostyki niedokrwistosci (morfologia, poziom Zelaza),
cukrzycy (glukoza, krzywa cukrowa). Ze wzgledu na ist-
niejacy zwiazek LS z chorobami immunologicznymi nale-
zy sprawdzi¢ stezenie hormonéw tarczycy i poziom prze-
ciwciat anty-TPO [26]. Nalezy wykona¢ posiew wydzieliny
ze sromu. Zmiany w przebiegu LS moga by¢ podejrzane
o transformacje nowotworowa, jezeli nie ma odpowiedzi
na leczenie kortykosteroidami lub wystapi nagty wzrost
bolu, pojawi sie wydzielina, zaczerwienie lub nadzerka.

Ogolne zasady leczenia LS i LP sg takie same. Do-
radztwo dotyczace pielegnacji sromu obejmuje informa-
cje o unikaniu draznigcych substancji do higieny sromu:
mydet i zeli. Standardem jest regularne uzywanie bez-
mydtowych substancji do pielegnacji okolic intymnych.
Niektorzy eksperci zalecaja unikanie wszystkich pro-
duktéw do pielegnacji skory. Zminimalizowanie poten-
cjalnego efektu alergicznego mozna uzyska¢ poprzez
stosowanie masci zamiast kremoéw, gdyz masci z reguty
powoduja mniej podraznien i uszkodzeh skoéry z uwagi
na mniejsza zawartos¢ substancji pomocniczych. Czes¢
ekspertow zaleca stosowanie lekéw drogg pokarmowa,
gdy istnieje koniecznos¢ stosowania antybiotykéw czy
lekéw antyhistaminowych. Pomocne jest pouczenie
pacjentki o ilosci aplikowanej masci i sprecyzowanie
doktadnie miejsca stosowania. W leczeniu pierwszo-
rzutowym LS wykorzystuje sie zewnetrznie kortykoste-
roidy: Clobetasol propionate 0,05% mas¢ 2 razy dzien-
nie przez 3 miesiace [27]. W Wielkiej Brytanii zalecane
jest badanie kontrolne po 3 miesigcach, ale w Stanach
Zjednoczonych zaleca sie kontrolne wizyty co miesiac.
Po 3 miesigcach uzywania steroidéw powinna nastgpic
redukcja dawki leku do najmniejszej, przy ktorej utrzy-
muje sie remisja, np. 1-2 razy w tygodniu. Catkowite lub
czeSciowe ustgpienie objawéw LS uzyskuje sie u 95%
kobiet, ktore stosowaty codzienne leczenie przez 3 mie-
sigce [28]. Podobne leczenie kortykosteroidami zalecane
jest u dziewczynek [24]. W prospektywnym badaniu do-
tyczacym stosowania tego leku stwierdzono, Zze u kobiet
ponizej 50. roku zycia wskaznik odpowiedzi na leczenie
byt najwyzszy. Nawroty jednak byty czeste: w ciggu 4 lat
od leczenia pojawity sie u ok. 84% pacjentek [29].

Istnieja doniesienia o skutecznosci leczenia pod-
trzymujacego kortykosteroidem o stabszym dziataniu,
jakim jest Clobetasolne butyrate (0,05% mas¢ raz dzien-
nie). Preparaty ztozone zawierajace steroidy, leki prze-
ciwgrzybiczne (nystatyna) i antybiotyk (oksytetracy-
klina 3%) moga by¢ pomoce w zapobieganiu wtérnym
infekcjom bakteryjnym i grzybiczym. Brak odpowiedzi
na leczenie wymaga przeprowadzenia ponowych badan
w celu wykluczenia wtérnej infekcji, zapalenia kontak-
towego oraz procesu nowotworowego. Jezeli patologie
te nie wystepuja, zalecany jest powrét do leczenia kor-
tykosteroidami przez kilka tygodni.

Leczeniem drugiego rzutu jest miejscowe stosowa-
nie inhibitoréw kalcyneuryny (takrolimus i pimekroli-
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mus) [30, 31]. Leki nalezg do grupy lekéw immunosupre-
syjnych. Mechanizm dziatania polega przede wszystkim
na hamowaniu zapalenia przez supresje odpowiedzi
limfocytow T [32]. Jakkolwiek ze wzgledu na teoretycz-
ne ryzyko rozwoju nowotwordw lekéw tych nie stosuje
sie w niepowiktanym LS. Sa réwniez doniesienia o og6l-
nym stosowaniu takich lekow, jak metotreksat, acitre-
tin, pulséw z metylprednizolonem z metotreksatem,
ale pismiennictwo na ich temat jest ograniczone [33].
Leki te powinny byé stosowane w przypadkach ciez-
kich, przy braku odpowiedzi na standardowe leczenie,
w specjalistycznych klinikach.

W leczeniu objawdéw LS nie sg zalecane zabiegi
chirurgiczne i waporyzacja laserem CO, ze wzgledu
na mozliwos¢ wystapienia powiktah pooperacyjnych.
Zmiany powstate na skutek bliznowacenia s3 trudne
do wyleczenia. Niestosowanie sie pacjentki do zale-
cen lekarskich (czestos$¢ podawania leku, nieprawi-
dtowa aplikacja ilosci leku) moze przyczyni¢ sie do
ztych wynikéw leczenia. Zaostrzenie objawoéw LS przez
wspétistnienie miejscowych infekcji (bakteryjnych,
grzybiczych, wirusowych) powinno by¢ leczone, ponie-
waz moze powodowac brak odpowiedzi na standardo-
we terapie LS. Przetrwate nadzerki, przetoki, obszary
Scienczate nasuwaja koniecznos¢ wykonania biopsji
ze wzgledu na mozliwos¢ nowotworu. U pacjentek
moze pojawi¢ sie rowniez wtérna wulwodynia, ktéra
nalezy wzig¢ pod uwage, jezeli pozostaja dolegliwosci
bélowe pomimo ustgpienia $wigdu i poprawy obja-
wow klinicznych [34].

Sré6dnabtonkowa neoplazja sromu

Srédnabtonkowa neoplazja sromu jest zmia-
na przednowotworowa. Wyréznia sie dwa typy VIN
w zaleznosci od cech histopatologicznych: typ zwykty
i zréznicowany. Posta¢ zwykta VIN wystepuje czesciej,
obserwuje sie jg u kobiet w wieku 35-55 lat. Jest ona
okreslana jako typ HPV-zalezny, zwigzany z infekcja wi-
rusem HPV typu 16, 18 i 31. Postac zrdznicowana VIN
wystepuje rzadziej od zwyktej, a przecietny wiek pa-
cjentek to 55-85 lat. W tej postaci nie wykazano zwigz-
ku z HPV i okreslana jest jako ona jako HPV-niezalezna.
Objawy kliniczne VIN nie sg charakterystyczne. W ba-
daniach dotyczacych VIN ogniska opisywane s3 jako
pojedyncze lub wieloogniskowe zmiany z tendencja
do pigmentacji, zawierajace obszary zaczerwienienia,
zbielenia lub kombinacji tych zmian. W postaci zwy-
ktej dominuja zmiany wieloogniskowe, a w postaci
zréznicowanej stwierdza sie najczesciej pojedyncze
ognisko przyjmujace posta¢ owrzodzenia lub blaszki.
Srédnabtonkowa neoplazja sromu jest rozpoznaniem
histopatologicznym i przy jego podejrzeniu nalezy
wykonac biopsje [35]. Az u 12-17% pacjentek podda-
nych wycieciu ognisk VIN stwierdzono zmiany inwa-
zyjne [36, 37]. Okoto 50% ognisk VIN jest zwigzanych
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z ogniskami neoplazji na szyjce macicy, rzadziej w po-
chwie. Z tego wzgledu w przypadku rozpoznania VIN
pacjentki powinny mie¢ wykonana cytologie i badanie
kolposkopowe. Ztotym standardem w leczeniu VIN jest
miejscowe operacyjne wyciecie zmiany. Prosta czy ra-
dykalna wulwektomia nie przynosi oczekiwanych ko-
rzysci w poréwnaniu z wycieciem ognisk. Wskazniki
nawrotéw sg podobne w obu grupach [38]. Wyciecie
sromu niesie za sobg przykre dla pacjentki powikta-
nia w postaci zbliznowacen i zaburzenia prawidtowej
anatomii sromu. Napiecia tkanek moga by¢ tak duze
i bolesne, ze uniemozliwiaja podjecie wspotzycia, pro-
wadzac do zaburzen psychoseksualnych. Progresja
w posta¢ inwazyjng u pacjentek leczonych oceniana
jest na 3%, a u nieleczonych na ok. 9%. Leczenie nie-
chirurgiczne jest dopuszczalne, szczegélnie u kobiet
mtodszych, ktore obawiaja sie powiktah pooperacyj-
nych, a zachowanie anatomii sromu jest szczeg6lnie
wazne. Wymagaja one regularnej, dtugotrwatej kontro-
li. W literaturze przedmiotu przedstawione s3 farma-
kologiczne metody leczenia VIN. Na pierwszym miejscu
wymieniany jest imikwimod zarejestrowany do terapii
brodawek ptciowych. W licznych badaniach wykazano,
ze stosowany 2-3 razy w tygodniu charakteryzowal sie
15-81-procentowa odpowiedzig kliniczng [39]. Drugim
badanym obecnie lekiem w leczeniu VIN jest cydofowir,
ktéry rowniez wykorzystywany jest do terapii broda-
wek ptciowych [40]. Wsrd6d innych metod stosowanych
do leczenia VIN nalezy wymienic¢ ablacje laserowa przy-
datna szczegélnie w okolicy techtaczki. Inne badania
oceniajgce skutecznos¢ CUSA (caviton ultrasonic sur-
gical aspiration), terapii fotodynamicznej i interferonu
wymagaja dalszych dowodéw skutecznosci tego typu
leczenia [41-43].

Rzadkie choroby sromu
Choroba Behgeta

Opisywana jest jako rzadka choroba wystepujaca
w postaci owrzodzen jamy ustnej i okolicy urogenital-
nej. Choroba Behceta jest przewlektym wielouktado-
wym schorzeniem z okresem remisji i zaostrzen. Le-
czenie polega na stosowaniu miejscowych i ogélnych
lekéw immunosupresyjnych [44].

Choroba Pageta

Pozasutkowa choroba Pageta moZze wystepowac
w okolicy sromu u kobiet po menopauzie. Na sromie
przyjmuje posta¢ wypryskowa z rumieniem i przeczosa-
mi. W literaturze opisywane sa przypadki wspétistnie-
nia z gruczolakorakiem. Zalecane jest operacyjne wycie-
cie zmiany, aby wykluczy¢ gruczolakoraka przydatkow
skory [45].
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Zapalenie skéry sromu Zoona

Rzadka, zapalna choroba skéry sromu o nieznanej
etiologii. Klinicznie manifestuje sie Swigdem, piecze-
niem, dyspareunia i dysuria. Leczenie polega na stoso-
waniu miejscowych silnych kortykosteroidéw [12].

Pismiennictwo

—

. Uta S, Ferahba A, Yildiz S. Patients with vulvar pruritus, patch test
results. Contact Dermatitis 2008; 58: 296-8.

. Haverhoek E, Reid C, Gordon L, et al. Prospective study of patch test-
ing in patients with vulval pruritis. Australas J Dermatol 2008; 49: 80-5.

. Galhardo C, Soares J, Simoes R, et al. Estrogen effects on the vaginal pH,

flora and cytology in late postmenopause after a long period without

hormone therapy. Clin Exp Obstet Gynecol 2006; 33: 85-9.

North American Menopause Society. The role of local vaginal estrogen

for treatment of vaginal atrophy in postmenopausal women: 2007 posi-

tion statement of The North American Menopause Society. Menopause

2007; 14: 355-69.

. Bachman GA, Schaeferes M, Uddin A, et al. Microdose transdermal es-
trogen therapy for relief of vulvovaginal symptoms in postmenopausal
women. Menopause 2009; 16: 977-882.

. North American Menopause Society. Estrogen and progestogen use in

postmenopausal women: July 2008 position statement of The North

American Menopause Society. Menopause 2008; 15: 584-602.

Coric M, Barisic D, Lovric H. Fluconazole versus 3-day clotrimazole in

the treatment of sporadic and recurrent vulvovaginal candidiasis. Int

J Gynaecol Obstet 2006; 95: 171-2.

. Goswami D, Goswami R, Banerjee U, et al. Pattern of Candida species
isolated from patients with diabetes mellitus and vulvovaginal candidi-
asis and their response to single dose oral fluconazole therapy. J Infect
2006; 52: 111-7.

. Pitsouni E, lavazzo Ch, Falagas M. Itraconazole vs fluconazole for the
treatment of uncomplicated acute vaginal and vulvovaginal candidiasis
in nonpregnant women: a metaanalysis of randomized controlled trial.
Am ) Obstet Gynecol 2008; 198: 153-60.

10. Crone A, Stewart E, Wojnarowska F, et al. Aetiological factors in vulvar
dermatitis. ) Eur Acad Dermatol Venorol 2000; 14: 181-6.

. Sobel J. Vulvovaginal candidosis. Lancet 2007; 369: 1961-71.

. Daniels D, Forster G. AGUM/MSSVD national guideline on the manage-
ment of vulvovaginal candidiasis. Clinical Effectiveness Group (Associa-
tion for Genitourinary Medicine and the Medical Society for the Study
of Venereal Diseases).

. Treatment of acute and recurrent vulvovaginal candidiasis (VVC/rVVC)

— state of art in 2008. Expert Board of Polish Gynecological Society.

Ginekol Pol 2008; 79: 638-52.

Sripathi H, Rao R, Prabhu S, Singh M. Pyoderma gangrenosum affecting

the vulva. Indian J Dermatol Venereol Leprol 2008; 74: 506-8.

. Bruins MJ, Damoiseaux RA, Ruijs GJ. Association between group A beta-
haemolytic streptococci and vulvovaginitis in adult women: a case-con-
trol study. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2009; 28: 1019-21.

16. Rahangdale L, Lacy J, Hillard PA. Group A Streptococcus vulvovaginitis in

breastfeeding women. Am J Obstet Gynecol. 2008; 199: 4-5.

17. Nelson D. Peterson A. Lichen sclerosus: epimemiological distribution in
an access health care system. J Urol 2011; 2: 522-5.

. Eisendle K, Grabner T, Kutzner H, et al. Possible role of Borrelia burgdorferi
sensu lato infection in lichen sclerosus. Arcg Dermatol 2008; 144: 662-37.

19. Zollinger T, Merts KD, Schmid M, et al. Borrelia in granuloma annulare,

morphea and lichen sclerosus: a PCR-based study and review of the

literature. J Cutan Pathol 2010; 37: 571-7.

Cooper S, Ali I, Baldo M, et al. The association of lichen sclerosus and

erosive lichen planus of the vulva and autoimmune disease. Arch Der-

matol 2008; 144: 1432-5.

Lewis FM, Shah M, Harrington Cl. Vulvar involvement in lichen planus:

a study of 37 women. Br J Dermatol 1996; 135: 89-91.

N

w

»

wi

(o)}

~

o

N

1
1

N -

1

w

1

&

1

Ul

1

oo

2

=4

21

—

2

N

24.

25.

w1

26.

27.

28.

2

30.

3

puars

32.

N

3

w

3

3

[

3

3

~

3

3

40.

41

puary

42.

43.

44,

4

[Vl

46.

0

Rl

o

*®

0o

. Lewis FM. Vulvar lichen planus. Br J Dermatol 1998; 138: 569-75.
23.

Cooper SM. Wojnarowska F. Influence of treatment of erosive lichen
planus of vulva on its prognosis. Arch Dermatol 2006; 142: 289-94.
Powell JJ, Wojnowska F. Childhood vulvar lichen sclerosus: an increas-
ingly common problem. J Am Acad Dermatol 2001; 44: 803-6.
Moyal-Barracco M, Edwards L Diagnosis and therapy of anogenital
lichen planus. Dermatol Ther 2004; 17: 38-46.

Cooper SM, Ali |, Baldo M, et al. The association of lichen sclerosus and
erosive lichen planus of the vulva with autoimmune disease: a case —
control study. Arch Dermatol 2008; 144: 1432-35.

Cooper SM, Gao XH, Powell JJ, et al. Does treatment of vulvar lichen sle-
rosus influence its prognosis? Arch Dermatol 2004; 140: 702-6.

Lorenz B, Kaufman RH, Kutzner SK. Lichen slerosus. Therapy with clobet-
asol propionate. J Reprod Med 1998; 43: 790-4.

Smoth YR Quint EH. Clobetasol propionate in the treatment of preme-
narchal vulvar lichen sclerosus. Obstet Gynecol 2001; 98: 588-9.
Hengge UR, Krause W, Hofmann H et al. Multicentre phase Il trial on the
safety and efficacy of topical tacrolimus ointment for the treatment of
lichen sclerosus. Br J Dermatol 2006; 155: 1021-28.

. Goldstein AT, Marineff SC, Christopher K. Pimecrolimus for the treatment

of vulvar lichen slerosus: a report of 4 cases. ) Reprod Med 2004; 49:
778-80.

Strittmatter HJ, Hengge UR, Blecken SR. Calcineurin antagonists in
vulvar lichen sclerosus. Arch Gynecol Obset 2006; 274: 266-70.

. Kreuter A, Tigges C, Gaifullina R, et al. Pulsed high-dose corticosteroids

combined with low dose methotrexate treatment in patients with re-
fractory generalized extragenital lichen sclerosus. Arch Dermatol 2009;
1303-8.
Bowen AR, Vester A, Marsden L, et al. The role of vulvar skin biopsy in
the evaluation of chronic vulvar pain. Am J Obstet Gynaecol 2008; 199:
467-9.

. Sideri M, Jones RW, Wilkinson EJ, et al. Squamous vulvar intraepithelial

neoplasia: 2004 modified terminology, ISSVD Vulvar Oncology Subcom-
mittee. J Reprod Med 2005; 50: 807-10.

Jones RW, Rowan DM, Stewart AW. Vulvar intraepithelial neoplasia:
aspects of the natural history and outcome In 405 women. Obstet
Gynecol 2005; 106: 1319-26.

. Polterauer S, Catharina Dressler A, Grimm C, et al. Accuracy of preopera-

tive vulva biopsy and the outcome of surgery in vulvar intraepithelial
neoplasia 2 and 3. Int J Gynecol Pathol 2009; 28: 559-62.

Bruchim |, Gotlieb WH, Mahmud S, et al. HPV-related vulvar intraepi-
thelial neoplasia: outcome of different management modalities. Int
J Gynecol Obstet 2007; 99: 23-7.

Van Seters M, van Beurden M, van Kate FJ, et al. Treatment of vulvar
intraepithelial neoplasia with topical imiquimod. N Engl J Med 2008;
358: 1465-73.

Tristram A, Fiander A. Clinical responses to Cidofovir applied topically to
women with high grade vulvar intraepithelial neoplasia. Gynecol Oncol
2005; 99: 652-5.

Miller BE. Vulvar intraepithelial neoplasia treatment with cavitational
ultrasonic surgical aspiration. Gynecol Oncol 2002; 85: 114-53.
Hillemanns P, Untch M, Dannecker C, et al. Photodynamic therapy of
vulvar intraepithelial neoplasia using 5-aminoleuvulinic acid. Int J Can-
cer 2000; 85: 649-53.

Spirtos NM, Smith LH, Teng NN. Prospective randomized trial of topical
alpha-interferon for the treatment of vulvar intraepithelial neoplasia IIl.
Gynecol Oncol 1990; 37: 34-8.

Mendoza-Pinto C, Garcia-Carorasco M, Jimenez-Hernandez M, et al. Eti-
opatogenesis of Behcet’s disease. Autoimmun Rev 2010; 9: 241-5.

. Westacott LS, Cominos D, Williams S. et al. Primary cutaneous vulvar

extramammary Paget's disease involving the endocervix and detected
by Pap smear. Pathology 2013; 45: 426-8.

Gurumurthy M, Cairns M, Cruickshank M. Case series of Zoon vulvitis.
J Low Genit Tract Dis 2010; 14: 56-8.

287



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 3/2013

Prawidtowe odpowiedzi do Testowego programu edukacyjnego
dotyczacego chorob sromu,
zamieszczonego w numerze 2/2013 Przeglagdu Menopauzalnego:

1.d,2.¢,3.d,4.b,5.d,6.b,7.¢,8.a9.b,10. a,11. d, 13. a, 14. b, 15. d

288



