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Streszczenie

W pracy przedstawiono istotny problem kliniczny, polegajacy na trudnosciach diagnostycznych i terapeutycz-
nych w przypadku jednostek chorobowych uznawanych za wyjatkowo rzadkie. Nieznajomosé etiologii, epidemio-
logii i patofizjologii znacznie utrudnia postawienie trafnej diagnozy, a jest to szczegélnie widoczne w przypadku
probleméw na tle seksualnym, ktére nadal stanowia rzadko poruszany temat w codziennej praktyce lekarskiej.
Na podstawie opisu dwdch jednostek chorobowych — priapizmu techtaczki i zespotu przetrwatego podniecenia
seksualnego u kobiet, autorzy zaproponowali schemat postepowania w takich przypadkach.
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Summary

The purpose of this article is to describe how to act with a patient with an unusual sexual health condition, such
as persistent sexual arousal syndrome or clitoral priapism. This is a real problem for clinicians, especially because of
the limited data on the epidemiology, pathophysiology, diagnosis and treatment of syndromes like those.
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Opis przypadku

Kobieta, 43 lata, byta leczona sertraling, akupresura,
fizykoterapig oraz hydrokodonem z powodu nasilaja-
cych sie od roku dolegliwosci bélowych szyi, zaburzen
lekowych i atakéw paniki. Po 2-miesiecznej terapii za-
uwazyta znaczne zwiekszenie poziomu libido i potrzebe
osiggania orgazmu 2 razy dziennie, a nie — jak dotych-
czas — raz w tygodniu. Powodem rzadkich kontaktéw
seksualnych z partnerem byty przewlekte silne béle gto-
wy i szyi, ktére ustapity po operacji. Wkrotce po zabiegu
pojawito sie state uczucie pulsowania w okolicy tech-
taczki, a osiggana ulga w wyniku orgazmu trwata zaled-
wie 2-5 min. Ginekolog stwierdzit prawidtowy poziom
hormonalny i uznat stan za pozadany, a nie niepokojacy.
Psychiatra zaproponowat citalopram, imipramine i flu-
oksetyne, ktére nie zmniejszyty poziomu libido, ale
znacznie obnizyty zdolnoé¢ do osiggania orgazmu, co
byto przyczyna przerwania terapii. Utrzymujace sie nie-

przyjemne doznania w okolicy genitalnej spowodowaty
rezygnacje z aktywnosci fizycznej, ktora je nasilata,
zwiekszenie masy ciata, rozpoznano depresje.

Do najczesciej zgtaszanych przez kobiety probleméw
seksualnych nalezy brak potrzeb seksualnych, anorga-
zmia, brak przyjemnosci seksualnej, problemy z nawilze-
niem pochwy i dolegliwosci bolowe. Nadal s3 one uzna-
wane za zaburzenia wymagajace leczenia. Inaczej jest
w przypadku pacjentek, dla ktérych najwiekszym pro-
blemem jest zwiekszony poped seksualny albo stany,
ktére naleza do rzadkosci w codziennej praktyce klinicz-
nej. Zwiekszony poped seksualny kojarzy sie zwykle ze
stanem pozadanym, a nie z problemem klinicznym
wymagajacym interwencji medycznej albo psycholo-
gicznej. Niestety, nadal wiekszos¢ ze zgtaszanych przez
kobiety dolegliwosci jest zwykle bagatelizowanych i nie
dotyczy to tylko zakresu seksuologii.

Ponizej przeanalizowano dwie sytuacje kliniczne — pa-
cjentke z zespotem przetrwatego podniecenia seksualne-
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go (ang. persistent sexual arousal syndrome — PSAS) (m.in.
przypadek opisany powyzej) oraz pacjentke z priapizmem.

Zgodnie z definicja, zespét przetrwatego podniecenia
seksualnego to obwodowe podniecenie genitalne, ktore
trwa godziny lub nawet dni przy braku pozadania lub
stymulacji seksualnej. Oznacza to nic innego, jak wyste-
powanie wielu objawow charakterystycznych dla stanu
podniecenia seksualnego, takich jak:

e wzmozone nawilzenie pochwy,

e obrzmienie sromu,

 powiekszenie techtaczki,

* inna odpowiedZ somatyczna organizmu,

* stan wysokiego poziomu podniecenia subiektywnego.

Mimo ze jest to jednostka wystepujaca bez stymula-
cji seksualnej, to takie czynniki, jak wspoétzycie, gra
wstepna, masturbacja czy zmiana poziomu hormonalne-
go wystepujaca w okresie cigzy, w zespole napiecia przed-
miesigczkowego, po menopauzie, po odstawieniu hormo-
nalnej terapii zastepczej lub preparatéw sojowych, moga
stac sie czynnikami wyzwalajacymi.

W odréznieniu od priapizmu nie jest to jednostka
zwigzana z dolegliwosciami bélowymi. Obraz kliniczny
odpowiada formie tetniczej lub nawracajacej priapizmu
u mezczyzn. Czesto stan ten jest zwigzany z istnieniem
malformacji naczyniowej albo powstaje w wyniku tepe-
go lub penetrujacego urazu okolicy genitalnej, prowa-
dzacego do powstania potaczeh tetniczo-lakunarnych
i wowczas okreslany jest jako forma tetnicza — wysoko-
przeptywowy PSAS. Druga znang forma jest nawracaja-
cy PSAS, wystepujacy u pacjentek z anemia sierpowato-
krwinkowa — czyli dziedziczong autosomalnie domi-
nujaco hemoglobinopatia.

Tak w uproszczeniu wyglada opis PSAS dostepny
w literaturze fachowej. Ponizej przedstawiono poszcze-
golne sytuacje kliniczne (podziat na podstawie etiologii
PSAS) i zaproponowany przez specjalistow sposob po-
stepowania.

Zesp6t przetrwatego podniecenia seksualnego

| Polekowy

Mechanizm: m.in. relaksacja miesni gtadkich ciat ja-
mistych.

Przyczyny: leki psychotropowe (trazodon, citalopram,
olanzapina).

Leczenie: odstawienie leku daje poprawe.

Il Etiologia neurologiczna

Teoria: nadal stabo poznane s3 mechanizmy zaréw-
no osrodkowej kontroli neurologicznej funkcji seksual-
nych u kobiet (kora przedczotowa, hipokamp, ciato mig-
datowate, podwzgérze, most, rdzeh przedtuzony), jak
i obwodowe].

Mechanizm: relaksacja miesni gtadkich naczyn i ciat
jamistych techtaczki, naczyn warg sromowych i pochwy.

Diagnostyka: wywiad, badanie neurologiczne i bada-
nia obrazowe.

Przyczyny:

* po leczeniu neurochirurgicznym malformacji naczyniowe;j,

* po udarze mézgu po odstawieniu w jednym przypadku
HT (E), w drugim lekéw obnizajacych poziom choleste-
rolu,

* po chirurgicznym leczeniu silnych béléw szyi,

* po operacji urologicznej nietrzymania moczu (w lecze-
niu powiktah — estrogeny, blokada steroidy-lidokaina
wokot ujscia cewki moczowej, korekta uretherocoele).

Leczenie:

e neurochirurgiczne,

« fizykoterapia,

* akupunktura,

« Srodki przeciwb6lowe i miorelaksacyjne,

e leki stabilizujace przekaznictwo nerwowe — walpro-
inian sodu, citalopram, gabapentyna, klonazepam, imi-
pramina, fluoksetyna, paroksetyna, lorazepam,

e miejscowe Srodki znieczulajace,

* leczenie zmian zapalnych narzadu rodnego — miejsco-
wa terapia estrogenowa,

* leczenie operacyjne zmian zapalnych, np. narzadu rod-
nego,

 powtarzane blokady steroidowe,

e poprawa poziomu hormonalnego — poprawa orgazmu.

Il Etiologia naczyniowa

Przyczyny: malformacje tetniczo-zylne.
Diagnostyka: angiografia albo angio-MRI.
Leczenie: embolizacja lub resekcja.

IV Anemia sierpowatokrwinkowa

Mechanizm: mutacja punktowa w locus globiny b
w chromosomie 11 powoduje wytwarzanie nieprawidto-
wej formy hemoglobiny — HbS, ktérej zredukowana po-
sta¢ ulega precypitacji, co jest przyczyng wystepowania
niedokrwistosci hemolitycznej, bolesnych zawatéw
naczyniowych ($ledziona, nerki, mézg, kosci itd.) oraz
hepatosplenomegalii.

Diagnostyka:
« badanie mikroskopowe (dodanie 2-procentowego roz-

tworu siarczanu sodowego do kropli krwi),

« elektroforeza hemoglobiny.

Leczenie:
¢ unikaé niedoboru tlenu i odwodnienia,
« profilaktyczna antybiotykoterapia od 5. roku zycia,
* ptynoterapia, leczenie przeciwbélowe,
e transfuzja wymienna,
* hydroksymocznik.

V' Przypadki idiopatyczne, czyli wykluczenie po-
przednich
Leczenie:

« leki stabilizujace przekaznictwo nerwowe —walproinian
sodu, citalopram, gabapentyna, klonazepam, imiprami-
na, fluoksetyna, paroksetyna, lorazepam,

» miejscowe $rodki znieczulajace,

* poprawa poziomu hormonalnego — poprawa orgazmu.
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Niezaleznie od etiologii PSAS nalezy zawsze zapropo-
nowac pacjentce psychoterapie oraz rozwazy¢ podanie
a-agonistéw doustnie, a w razie niepowodzenia do ciat
jamistych (fenylefryna a 100 pg). W wielu przypadkach
okresowg poprawe przynosi aktywacja uktadu wspot-
czulnego w wyniku masturbacji, zastosowania bodzca
bélowego lub zimnego oktadu na okolice genitalna.
Jednak po osiggnieciu okresowej poprawy, np. w wyniku
orgazmu, objawy zespotu PSAS powracajg — bez stymu-
lacji seksualnej, np. w wyniku wibracji w jadgcym samo-
chodzie.

Decyzje terapeutyczne znacznie szybciej podejmowa-
ne s3 w stanach o charakterze ostrym, do ktérych nalezy
priapizm (tac. priapismus, z gr. rpiamicuol — wzwod)
—jednostka lepiej poznana u mezczyzn. Jej nazwa pocho-
dzi od starozytnego boga Priapa, ktérego przedstawiano
jako mezczyzne z cztonkiem w stanie erekcji. Zgodnie
z definicja jest to dtugotrwate, bolesne usztywnienie
cztonka/techtaczki, niezalezne od woli, trwajace po pod-
nieceniu seksualnym lub niezwigzane z nim.

Mechanizm sprawczy jest stabo poznany. U mez-
czyzn wyrdzniono jego trzy formy: niedokrwienng (ni-
skoprzeptywowa), tetnicza (wysokoprzeptywowa) oraz
nawracajaca. Priapizm techtaczki najbardziej odpowiada
pierwszej z nich. Wedtug wiekszosci badaczy po stymu-
lacji z komorek endotelialnych ciat jamistych uwalniany
jest tlenek azotu, co w konsekwencji powoduje 2-krotny
wzrost Sredniego cisnienia w ciatach jamistych
(ang. mean clitoral intracavernosal pressure — MCICP)
i wzwéd. Przyczyng priapizmu jest utrudnienie odptywu
krwi z ciat jamistych. Spowodowane moze to by¢ prze-
trwatg polekowa relaksacjg miesniowki gtadkiej ciat jami-
stych, szczegblnie po zastosowaniu doustnych lekéw psy-
chotropowych (trazodonu, citalopramu, olanzapiny), lekow
przeciwnadcisnieniowych, przeciwkrzepliwych (heparyny)
czy Srodkdw uzalezniajgcych (alkoholu, kokainy). Nietypo-
wa aktywnos¢ techtaczki stwierdzono réwniez po bromo-
kryptynie czy fluoksetynie. Nalezy takze rozwazy¢ mozli-
wos¢ istnienia procesu nowotworowego (zaczopowanie
naczyn), choréb hematologicznych (anemii sierpowatej,
biataczki, talasemii, choroby Fabry’ego, nocnej napadowej
hemoglobinurii) czy zaburzen neurologicznych.

Podobnie jak w przypadku wiekszosci ostrych sta-
néw chorobowych, przed rozpoczeciem rozszerzonej
diagnostyki w ciezkich przypadkach wymagana jest na-
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tychmiastowa interwencja odbarczajaca, aby unikngé
powiktan, tj. zwtdknienia ciat jamistych czy dysfunkcji
seksualnej. Postepowaniem terapeutycznym i diagno-
stycznym jest odessanie krwi z ciat jamistych (gazome-
tria w priapizmie niedokrwiennym: p0O,<30 mm Hg,
pCO,>60 mm Hg, pH<7,25, w innych formach jak we
krwi tetniczej). W |zejszych przypadkach wystarczy po-
stepowanie zachowawcze i przyczynowe, co doskonale
zilustruje opisany ponizej przypadek kliniczny.

Kobieta, 34 lata, z rozpoznana chorobg afektywna
dwubiegunowa i wywiadem dotyczacym uzaleznienia
od alkoholu i narkotykéw, przyjmowata przez 10 mies.
fluoksetyne w dawce dobowej 40 mg. Ze wzgledu
na dziatania uboczne, takie jak insomia, zmniejszono
dawke leku do 20 mg dziennie i podano trazodon — po-
czatkowo w dawce 25 mg, a nastepnie 50 mg na noc.
Po 5 dniach terapii u pacjentki wystapity objawy podraz-
nienia i Swigdu w okolicy techtaczki, a po kolejnych
4 —bardzo silny bol tej okolicy. Pacjentka neguje uraz tej
okolicy, choroby krwi czy choroby nowotworowe. W ba-
daniu ginekologicznym stwierdzono priapizm techtaczki
—jej wzwod, bolesnosé, zaczerwienienie. Zlecono odsta-
wienie lekow psychotropowych (fluoksetyny i trazodo-
nu) oraz podano fenylopropanolamine 2 razy/dobe.
Objawy ustapity. Nie stwierdzono ich nawrotu podczas
kilkuletniej obserwacji pacjentki.
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