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Streszczenie

Swigd sromu jest czestym i bolesnym problemem. Swiad to $wiadomoéé nieprzyjemnego odczucia, ktére
prowadzi do drapania sie. Rozpoznanie opiera sie na doktadnym zebraniu wywiadu, badaniu klinicznym, testach
plastrowych oraz biopsji. Ostry swigd sromu najczesciej jest spowodowany infekcjg lub wypryskiem kontak-
towym. W przypadku procesu przewlektego nalezy rozwazy¢ diagnostyke w kierunku dermatoz i nowotworu.
Klucz do wyleczenia stanowia: identyfikacja czynnika etiologicznego, unikanie podraznienia skéry i przerwanie
cyklu s$wigdu i drapania.

Stowa kluczowe: srom, $wiad, diagnoza, leczenie.

Summary

Vulvar itch is a common symptom and distressing problem. Puritius is an unpleasant sensation inducting
the desire to scratch. Diagnosis is made by history, clinical investigation, skin and vaginal patch testing or skin
biopsy. Acute vulvar purities is usually caused by infection or contact dermatitis. In chronic purities inflamma-
tory dermatoses and malignancies must be taken into consideration. The key success factors are: identification
of the etiological agent, avoiding skin irritation and breaking the cycle of itching and scratching.

Key words: vulva, pruritus, itch, diagnosis, therapy.

Wstep

Srom kobiecy tworzy wzgérek tonowy, wargi sro-
mowe mniejsze i wieksze, techtaczka z napletkiem
oraz przedsionek pochwy ze strukturami gruczotowymi.
Wielkos¢ i ksztatt tych struktur, jak réwniez stopien ich
pigmentacji i jakos¢ owtosienia zalezg od kondycji hor-
monalnej, budowy miednicy oraz wieku i rasy kobiety
[1]. Swiad sromu jest dolegliwoscig czesto spotykana,
z ktérg pacjentki najczesciej trafiajg do lekarza gineko-
loga lub dermatologa. Pacjentki zgtaszajace sie do leka-
rza z powodu $wigdu sromu czesto maja za soba wizyty
u wielu specjalistéw, albo préby samodzielnego lecze-
nia Srodkami dostepnymi bez recepty — przeciwgrzy-
bicznymi, antyseptycznymi czy przeciwswigdowymi.
Nalezy bra¢ to pod uwage w czasie zbierania wywiadu
oraz badania klinicznego, poniewaz stosowane wcze-
Sniej specyfiki moga znacznie zaciera¢ obraz kliniczny
choroby pierwotnej. Wazne jest réwniez nielekcewa-
zenie skarg pacjentki, gdyz swiad okolicy intymnej jest
szczegblnie uciazliwg i ograniczajaca znacznie komfort
zycia kobiety dolegliwoscia [2].
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Patofizjologia $wigdu

Najtrafniejsza definicje swigdu stworzyt ponad 350
lat temu niemiecki lekarz Samuel Hafenreffer. Jest ona
w powszechnym uzyciu do dnia dzisiejszego. Opisat on
Swiad jako Swiadomos¢ nieprzyjemnego odczucia, kto-
re prowadzi do drapania sie [3, 4]. Jest to reakcja na
Swiad, ktéra czasowo przynosi ulge, jednak prowadzi
do uszkodzenia bariery naskérkowej, co dodatkowo
nasila éwiad. Sciezka neuronalna odpowiedzialna za
przewodzenie Swigdu przebiega nastepujaco: z zakon-
czef nerwowych impulsy sg przewodzone do grzbieto-
wych zwojéw nerwowych, gdzie sg przetaczane przez
synapse do drugiego neuronu, ktéry ulega skrzyzowa-
niu, biegnie dalej sznurem rdzeniowo-wzgérzowym do
tylno-bocznego brzusznego jadra wzgbrza, wreszcie do
kory czuciowej zakretu Srodkowego i tylnej czesci pta-
cika okotosrodkowego [5, 6]. Rdznie ttumaczono patofi-
zjologie Swiadu. Do niedawna obowigzywata tzw. teoria
intensywnosci, wg ktérej staby bodziec nocyceptywny
powodowat $wigd, natomiast ten sam bodziec o wiek-
szej sile dziatania wywotywat bol. Swiad byt wiec nieja-
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ko ,,przedsionkiem” czucia bélu. Obowigzujaca do dzis,
po odkryciu swoistych receptoréw dla Swiadu, teoria
swoistosci zaktada, ze Swiad jest pierwotnym rodzajem
czucia, odmiennym od bélu [4]. Receptory dla $wigdu to
wolne bezmielinowe zakohczenia wtékien typu C, znaj-
duja sie w naskérku, a takze w warstwie brodawkowa-
tej skory wtasciwej [5, 6].

Patofizjologia Swigdu wiaze sie z dziataniem sporej
grupy mediatorow reakcji zapalnych. Profil ich dziata-
nia jest zroznicowany. Najwazniejsza role odgrywaja te,
ktore sg uwalniane z komorek tucznych, tzn. histamina,
tryptaza, serotonina, prostaglandyny. Do réwnie istot-
nych mediatoréw naleza neuropeptydy, czynnik wzro-
stu nerwéw, bradykinina, endotelina oraz cytokiny, tj.
interleukiny (IL-2, IL-4 czy IL-6) [6, 7].

Wywiad, diagnostyka, badanie kliniczne

W wywiadzie nalezy zapyta¢ o date pojawienia sie
dolegliwosci, ich charakter (ostry czy przewlekty) oraz
objawy towarzyszace (uptawy, krwawienia, dyspareunia
czy zaburzenia w oddawaniu moczu). Nalezy ustali¢, czy
nie wystepujg jakies czynniki sprzyjajace, tj.: antybioty-
koterapia, ciaza, antykoncepcja (Srodki plemnikobéjcze,
prezerwatywy). Przede wszystkim zad nalezy wykluczy¢
choroby ogblne, ktére moga mieé zwiagzek z obserwowa-
nymi zmianami (cukrzyca, choroba Le$niowskiego-Crohna,
alergia, tuszczyca lub inne choroby skéry, nietrzyma-
nie moczu lub przewlekta biegunka moga skutkowaé
wtornymi ktopotami okolicy sromu). Wreszcie bardzo
istotne sg réznego rodzaju nawyki, tj. noszenie obci-
stych spodni, nylonowa lub obcista bielizna oraz stoso-
wane w higienie mydta, modne ostatnio dezodoranty,
perfumy i inne kosmetyki do miejsc intymnych, rodzaj
wktadek higienicznych, czestos¢ stosowanych irygacji,
golenia czy depilacji. Te ostatnie czynniki sg szczegblnie
istotne u 0séb z historig atopii. Nalezy zapyta¢ réwniez
0 przesztos¢ ginekologiczng, tj. naciecie krocza, uszko-
dzenia Sciany pochwy i sromu, urazy okolicy krocza,
labioplastyke, laseroterapie sromu lub pochwy czy wy-
ciecie sromu. Obecnos¢ w wywiadzie psychologicznym
znamion doswiadczenia przemocy seksualnej czy epizo-
déw depresji pomoze wtasciwie ukierunkowaé leczenie
przyczynowe. Istotnym pytaniem jest ustalenie, czy byto
juz stosowane leczenie i jakie byty jego wyniki [2, 8].

Badanie kliniczne powinno by¢ szczegblnie wnikli-
we, poczawszy od ogladania sromu, krocza i okolicy od-
bytu, nastepnie badania we wziernikach, gdzie nalezy
poszukiwal obecnosci ewentualnej zmiany pochodze-
nia infekcyjnego. Badaniem przez pochwe i przez odbyt-
nice ocenia sie stan gérnego odcinka narzadu rodnego.

Wielu autoréw podkresla, ze kluczem do wylecze-
nia sg trzy zasadnicze kroki, tzn. identyfikacja czynnika
etiologicznego, unikanie podraznienia skory i przerwa-
nie cyklu $wiadu i drapania [2, 5, 8].

Diagnozujac $wiad sromu z badah dodatkowych,
nalezy rozwazy¢: wykonanie posiewow (wydzieliny

pochwy, moczu), zeskrobiny z powierzchni skéry i ich
mikroskopowa ocene, badanie stolca na pasozyty czy
wreszcie testy plastrowe — w celu identyfikacji alerge-
néw. Do nowych metod diagnostycznych nalezy diagno-
styka fotodynamiczna (photodynamic diagnosis — PDD)
[9]. Bardzo istotnym elementem jest biopsja, zwtaszcza
w przypadkach Swiadu przewlektego i u kobiet star-
szych, w przypadku ktorych nalezy zachowac tzw. czuj-
nos¢ onkologiczna [10, 11].

Swiqd ostry i przewlekly

Do najczestszych przyczyn Swigdu ostrego zalicza
sie czynnik infekcyjny, tzn. infekcje Candida, bakteryjne:
Staphylococcus aureus, Streptococcus grupy A, bacterial
vaginosis czy wirusowe: herpes simplex virus, human
papillomavirus, mieczak zakazny. Swigd sromu zwigza-
ny z zapaleniem toczagcym sie w pochwie obejmuje 80%
przypadkéw. Swigd ostry mogg réwniez powodowaé
pasozyty, tj. Swierzbowiec, wesz tonowa czy owsiki. Wy-
prysk kontaktowy skéry — czy to z podraznienia (bez od-
powiedzi immunologicznej), czy alergiczny (z wtasciwg
reakcjg immunologiczng) — nalezy do réwnie czestych
powodow wizyty pacjentki z ostrym Swigdem skéry
sromu [1]. Do objawdéw naleza: zaczerwienienie sromu,
obrzek, Swiad, pieczenie, szczypanie. Zmiany moga s3-
czy¢ sie i tuszczy€, tworzac strupki, czesta jest suchosé
skory oraz jej pekanie i zliszajowacenie. Moga pojawic
sie przeczosy oraz objawy wtérnego zakazenia. Wywiad
musi byé bardzo doktadny, zwtaszcza w zakresie stoso-
wanych potencjalnie draznigcych substancji do higieny
intymnej lub majacych kontakt ze skéra sromu. Nalezy
mie¢ Swiadomos¢, ze lista takich substancji w dobie
rozwinietego przemystu chemicznego jest naprawde
dtuga. Nalezy wiec zapytaé o stosowane mydta, zwtasz-
cza te perfumowane, pudry i detergenty czy dokonane
niedawno zmiany, np. stosowanego proszku do prania,
ptyny zmiekczajace wode, aerozole do higieny intymnej,
ptyny do kapieli lub olejki czy kolorowy papier toaleto-
wy [1]. Kolczyki w genitaliach, noszenie ciasnych ubran
czy syntetycznej bielizny wymieniane sa jako czeste
czynniki drazniace i nalezy je wykluczy¢. Nalezy takze
zapytat o zwyczaje higieniczne, zwtaszcza ich czesto-
tliwos¢. Zwraca sie uwage na niepokojace u niektérych
kobiet zachowania polegajace na poczuciu ciaggtej nie-
dostatecznej czystosci w miejscach intymnych. Z tego
powodu stosuja one wrecz nadmiernie czeste zabiegi
higieniczne — kilka razy dziennie czesto z towarzysza-
cymi temu nieuzasadnionymi irygacjami. Takie poste-
powanie jest zwigzane z wysokim ryzykiem podraznief
i wtornych zakazen.

W diagnostyce moga by¢ przydatne testy plastrowe.

W leczeniu stosuje sie zazwyczaj krétkoterminowo
steroidy Srednio i silnie dziatajace. Najczesciej wyprysk
kontaktowy dos¢ szybko ogranicza sie po usunieciu
czynnika draznigcego [1].
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Swiad przewlekty sromu (trwajacy ponad 6 tyg.) to-
warzyszy przede wszystkim réznym dermatozom mani-
festujgcym sie na skérze okolicy intymnej, tj.: tojotoko-
wemu zapaleniu skory, tuszczycy, atopowemu zapaleniu
skory, liszajowi twardzinowemu (Lichen sclerosus) czy
liszajowi ptaskiemu (Lichen planus) [12].

Czesto Swiad przewlekty towarzyszy procesom no-
wotworowym — $rédnabtonkowe]j neoplazji sromu (rak
ptaskonabtonkowy in situ, choroba Bowena, erytropla-
zja Queyrata) czy pozasutkowej postaci choroby Pageta.
Spotykany jest takze w zanikowym zapaleniu sromu i po-
chwy, depresji czy jako tzw. Swiad idiopatyczny w liszaju
zwyktym przewlektym czy neurodermatozach [1, 12].

Swiqd w okresie przedpokwitaniowym
i po menopavuzie

Swigd sromu jest powszechng dolegliwoécia kobiet
w kazdym wieku. Niewiele publikuje sie na temat Swigdu
sromu zgtaszanego jako gtéwny objaw u dziewczynek.
Tymczasem ryzyko np. zakazen czy podraznief okolicy
intymnej, w tym skory sromu, w tej grupie pacjentek jest
spore. Wynika to z nastepujacych przestanek: bliskie s3-
siedztwo wejscia do pochwy i odbytu (usposabia to do
przedostawania sie bakterii katowych), cienka i podatna
na infekcje btona $luzowa pochwy niepoddana dziataniu
estrogendéw (pH obojetne), brak owtosienia tonowego,
stabo wyksztatcone wargi sromowe mniejsze, brak podu-
szeczek ttuszczowych w wargach sromowych. Istotnym
a niedocenianym czynnikiem ryzyka moze by¢ réwniez
niedostateczne przestrzeganie higieny osobistej, tzn. wy-
cieranie krocza po defekacji w kierunku od odbytu do po-
chwy, higiena osobista przestaje byé w tym czasie zycia
pod Scista kuratelg matki i czesto z tego powodu moze
by¢ po prostu niewtasciwa [13].

Peak i wsp. [13] w 2001 r. przebadali 44 dziewczynki —
pacjentki kliniki pediatrii, ginekologii dzieciecej i derma-
tologii w wieku 3-13 lat. Wykluczono: dziewczynki chore
na cukrzyce, cierpigce na choroby watroby i nerek, poli-
cytemie. Gtéwnym objawem byt Swiad sromu trwajacy
Srednio 9 mies. Wykonano doktadny wywiad dotyczacy
nawykéw higienicznych i stosowanych substancji che-
micznych, badanie zewnetrzne sromu i wziernikowanie
pochwy, posiewy w przypadku uptawéw [13]. Wyniki byty
zaskakujace, bo u 75% (33) pacjentek nie stwierdzono
specyficznego czynnika wywotujacego Swiad sromu.
U pozostatych byt to Lichen sclerosus (5 dziewczynek),
bacterial vaginosis (4 dziewczynki), u pojedynczych oséb
powodem byta grzybica pochwy i owsiki. We wszystkich
przypadkach niespecyficznego swiadu zalecono zmiane
nawykéw higienicznych oraz unikanie uzywania sub-
stancji potencjalnie draznigcych w okolicy sromu. Na-
stepowa 3-letnia obserwacja dziewczynek pokazata, ze
takie postepowanie przyniosto ustapienie objawow lub
wyrazna ulge u prawie 90% pacjentek. Podsumowujac,
w grupie pacjentek przed pokwitaniem najczestsza dia-
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gnoza jest niespecyficzny Swiad sromu, a pierwszym
zaleceniem skierowanym gtéwnie do rodzicow czy
opiekunéw powinno by¢ stosowanie wtasciwej higieny
i unikanie potencjalnych alergendw [13].

Inng grupa kobiet szczegblnie narazong na dolegli-
wosci skory sromu sg panie w okresie klimakterium [12].
Powszechnie znanym jest fakt wystepowania w tym
okresie zycia u kobiet tzw. zmian zanikowych sromu,
wsrdd ktérych nalezy wymienié: Scienczenie naskérka
(niedobér estrogenéw zaburza podziaty komoérkowe
i dojrzewanie keratynocytéw), zmniejszanie warg sro-
mowych wiekszych i mniejszych, zmniejszenie grubosci
skéry i zmniejszenie podsci6tki ttuszczowej warg sro-
mowych wiekszych (wieksza urazowos¢), sptaszczenie
wzgérka tonowego. Zmianom skéry sromu w okresie
przekwitania czesto towarzyszy przeczulica ze swigdem
i nastepujaca potrzeba drapania, co doprowadza do
drobnych urazéw i wtérnych zapalen [14, 15].

U kobiet po menopauzie dolegliwosci w obrebie
uktadu moczowo-ptciowego wystepujg stale u co dzie-
siatej, a okresowo — u co drugiej kobiety. W grupie tej
Swiad, pieczenie i dyskomfort okolic intymnych jako
szczegblnie uciazliwe wymienia 15% pan. Do innych
skarg naleza: uczucie suchosci w pochwie i w obrebie
sromu, bolesnos¢ w trakcie stosunkéw ptciowych czy
nawracajace zakazenia bakteryjne pochwy [14, 15].

Bardzo istotng kwestia, z punktu widzenia kliniki,
jest wysoce mozliwy zwigzek wystepowania Swigdu
sromu w zwigzku z procesem nowotworowym. Potwier-
dza to wiele badan. Swiad sromu byt najwczesniejszym,
a zarazem najczesciej pojawiajacym sie objawem raka
sromu i zgtaszato go 30-60% pacjentek [11]. Pacjentki
chore na raka sromu odczuwaty objawy (w tym gtéwnie
Swiad sromu) $rednio 16,3 mies. przed postawieniem
ostatecznej diagnozy [11]. Tymczasem 40% pacjentek
chorych na raka sromu nie jest diagnozowana, az do
ujawnienia stanéw zaawansowanych [10].

Leczenie

Wsr6d miejscowych metod leczniczych wymienia
sie ochtadzanie skéry (zimne kompresy, suszarka, 6d),
kapiele lecznicze (ptatki owsiane, soda oczyszczona),
kremy zawierajgce mentol (1,8-2%), kamfore (0,1-3%),
substancje znieczulajace (benzokaina, lidokaina, pra-
mokaina, miejscowo estrogeny w kremie) [2]. Prym wio-
da jednak nadal glikokortykosteroidy, ktére uwaza sie
za leczenie podstawowe. Proponowany jest nastepujacy
schemat dawkowania: poczatkowo tzw. silnie dziataja-
ce: propionian klobetazolu 0,05% lub dipropionian be-
tametazonu 0,05% 2 razy dziennie przez 2-3 tyg., p6z-
niej 1 raz dziennie przez 2-3 tyg. Kontrola leczenia po
4-6 tyg. od poczatku terapii, przy poprawie przejscie na
steroidy dziatajgce stabiej, np. hydrokortyzon 1% [2, 8].

Ogoélnie stosuje sie leki uzupetniajgce dziatanie miej-
scowych lub dziatajgce przyczynowo, tj.: leki antyhista-
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minowe (hydroksyzyna), leki przeciwdepresyjne — z tej
grupy najczesciej stosowane sa doksepina, amitryptyli-
na czy parokestyna, wreszcie, leki stosowane w leczeniu
choroby pierwotnej (cukrzycy) czy antybiotykoterapia.
Ostatnio sporo uwagi poswieca sie tzw. terapii fotody-
namicznej (photodynamic therapy — PDT), ktéra okazuje
sie by¢ skuteczna w zmniejszaniu swigdu przewlektego,
przy znikomych skutkach ubocznych [9, 16]. Minusem
tej formy terapii w warunkach polskich jest jej stosun-
kowo mata dostepnosé dla szerokiego grona pacjentek.

Inhibitory kalcyneuryny — pimekrolimus i takroli-
mus — w Europie i USA zakwalifikowane sg do leczenia
atopowego zapalenia skoéry. Dziatajg przeciwzapalnie,
blokujac proliferacje limfocytéw T oraz uwolnienie cy-
tokin prozapalnych. Leki z grupy immunomodulatoréw
charakteryzuja sie duza skutecznoscia w hamowaniu
stanu zapalnego skoéry, ograniczaniu $wigdu, a nawet
zaburzef snu u chorych na atopowe zapalenie skory juz
po kilku dniach leczenia. Ostatnio wykazano skutecz-
nos¢ inhibitoréw kalcyneuryny (pimekrolimus i takro-
limus) w leczeniu choréb sromu, tj.: liszaja twardzino-
wego, liszaja ptaskiego, liszaja zwyktego przewlektego,
chronicznego Swiadu skéry czy alergicznego wyprysku
kontaktowego [17].

Podsumowujac — immunomodulatory, tj. pimekroli-
mus i takrolimus, moga w przysztosci eliminowac lub
czesciowo zastepowaé miejscowa kortykosteroidotera-
pie, przy wiekszym bezpieczefistwie stosowania i do-
brej tolerancji ze strony pacjentow.
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