Swiad odbytu — etiologia i metody terapii
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STRESZCZENIE

Swiad odbytu to nieprzyjemne odczucie prowadzace do drapania
skory okolicy odbytu. Jest dosy¢ czesto wystepujacym objawem
w przebiegu wielu schorzeni ogélnoustrojowych, dermatologicznych
i proktologicznych. Diagnostyka moze by¢ trudna ze wzgledu na uwa-
runkowania anatomiczne i fizjologiczne tej okolicy. W przypadku bra-
ku jakiejkolwiek znanej przyczyny méwimy o tzw. samoistnym $wig-
dzie odbytu. W pracy omoéwiono najczestsze jednostki chorobowe
powodujace $wiad odbytu wraz z metodami ich terapii oraz idiopa-
tyczny $wiad odbytu i préby jego leczenia.

ABSTRACT

Perianal pruritus is an unpleasant cutaneous sensation that induces
scratching of the skin around the anal orifice. It is a common symptom
in the course of many systemic, dermatological and proctological dis-
orders. The diagnosis of pruritus ani may be challenging because of the
anatomical and physiological condition in the anorectal area. When no
apparent cause is present we use the term idiopathic pruritus ani. In
this article we present the most common causes of perianal itch and its
therapy and idiopathic pruritus ani with its management possibilities.

WPROWADZENIE

Etiologia PA jest réznorodna. Moze on by¢

Swiad odbytu (pruritus ani - PA) jest definiowany

powiazany ze wspdlistniejacym schorzeniem okoli-
cy odbytu, np. szczeling, guzkami krwawniczymi,

jako nieprzyjemne odczucie prowadzace do drapa-
nia skéry okolicy odbytu [1]. Wystepuje u okoto
1-5% populacji, czterokrotnie czesciej dotyka mez-
czyzn niz kobiet, najczesciej w wieku 30-70 lat. Jest
czestym objawem wystepujacym w przebiegu scho-
rzen leczonych w praktyce dermatologicznej, prok-
tologicznej oraz psychiatrycznej [2, 3]. Problem ten
czesto bywa niedoceniany, wstydliwy i uposledza
jakos¢ zycia pacjentow.
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wypryskiem alergicznym, chorobami zakaznymi,
lub wystepowac jako tzw. pierwotny albo samoistny
$wiad odbytu, bez Zadnej uchwytnej przyczyny [4].
Wsréd najczestszych przyczyn nalezy wymieni¢
nadpotliwo$¢ i nieodpowiednia higiene krocza. Pod-
kresla sie role niekontrolowanego wycieku tresci $lu-
zowej i kalowej oraz nadmiernej wydzieliny
z pochwy u kobiet. Wykazano czestsze wystepowa-
nie $wigdu u pacjentéw spozywajacych znaczne ilo-
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$ci kawy, czekolady, napojéw typu cola, owocow
cytrusowych, mleka i produktéw nabialowych oraz
alkoholu, w szczegélnoéci piwa [5]. Nalezy pamie-
ta¢, ze Swiad odbytu to zasadniczo objaw choroby,
a nie diagnoza sama w sobie, dlatego tez kazdy
pacjent z ta dolegliwoécia powinien by¢ dokladnie
zbadany, ze zwréceniem szczegdlnej uwagi na
wspolistnienie innych schorzen.

POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNE

Etiologia $wiadu odbytu czesto jest maskowana
przez ten uporczywy objaw, dlatego wazne okazuje
sie zebranie szczegélowego wywiadu od pacjenta,
a w nastepnej kolejnosci przeprowadzenie badania
fizykalnego. Wywiad rozpoczyna sie od pytan doty-
czacych ogoélnego stanu zdrowia, zwracajac szcze-
goblnie uwage na schorzenia wspélistniejace: choroby
alergiczne, skory, gléwnie tuszczyce, lojotokowe
zapalenie skory i atopowe zapalenie skory, schorze-
nia przewodu pokarmowego, choroby ginekologicz-
ne oraz schorzenia typowo internistyczne (tab. I) [6].
Konsystencja stolca oraz czestos¢ jego oddawania to
takze wazna wskazowka diagnostyczna. Nalezy
zadaé pytania dotyczace warunkéw socjalnych pa-
¢jenta, zazywanych obecnie oraz w przesztosci lekow
i suplementéw diety, sposobu odzywiania, w szcze-
golnosci ilosci spozywanej kawy, alkoholu oraz pro-
duktow spozywczych indukujacych uwalnianie
histaminy, m.in. pomidoréw, cytruséw, orzechéw,
nabiatu. Wazne jest, aby zapozna¢ sie z uzywanymi
przez pacjenta kosmetykami oraz sposobem pieleg-
nacji okolicy krocza [4, 5].

Precyzyjne badanie fizykalne sklada sie z oglada-
nia okolicy anogenitalnej i badania palpacyjnego.
Najczesciej stosowanymi pozycjami podczas bada-
nia jest pozycja kolankowo-lokciowa i na lewym
boku, tzw. pozycja Simsa, lepiej tolerowana przez
chorych. W trakcie badania nalezy rozciagnac
posladki, co uwidacznia odbyt i czesciowo kanal
odbytu oraz poleci¢ pacjentowi, aby part na odbyt
tak, jak to robi przy probie wyprézniania sie. Nalezy
zbadac¢ palpacyjnie kanat odbytu, oceniajac napiecie
zwieraczy, ubytki w zwieraczach, powierzchnie blo-
ny $luzowej, a takze gruczol krokowy u mezczyzn
i szyjke macicy u kobiet. Tak przeprowadzone bada-
nie umozliwia uwidocznienie nadmiernego owlosie-
nia tej okolicy, niektérych guzéw, szczelin, guzkéw
krwawniczych itp. [7]. Poszukujac patologii, naleza-
toby poszerzy¢ diagnostyke o rektoskopie, kolono-
skopie i badania laboratoryjne (morfologia krwi
z rozmazem, stezenie glukozy, transaminaz, biliru-
biny oraz analiza moczu). W celu wykluczenia zaka-
Zenia konieczne jest przeprowadzenie badania kalu
na obecno$¢ jaj pasozytéw oraz badania mikologicz-

Przeglad Dermatologiczny 201 | /4

nego i bakteriologicznego (bezposérednie oraz
hodowlane wymazoéw z okolicy odbytu i ze stolca).
Pacjenci powinni mie¢ wykonane testy naskérkowe
ze standardowym panelem antygenéw poszerzo-
nym o skladniki kosmetykéw, miejscowe srodki
znieczulajace i inne leki stosowane miejscowo [8].
W przypadkach nasilonych zmian zapalno-przero-
stowych konieczne moze sie okaza¢ wykonanie
biopsji i badania histopatologicznego [9].

ETIOLOGIA

Przyczyny $wiadu odbytu sa zmienne w zalezno-
Sci od wieku pacjentéw i ich warunkéw socjoekono-
micznych. U dzieci najczestszym podiozem PA jest
infestacja przewodu pokarmowego, przede wszyst-
kim owsica. Objawy pojawiaja si¢ gléwnie w nocy,
a przyczyna jest pelzanie samic robaka i skladanie
przez nie jaj w okolicy odbytu. Innymi, mniej czesty-

Tabela I. Swiad odbytu w chorobach ogélnoustrojowych [6]

Table I. Pruritus ani in systemic diseases [6]

Choroby watroby

pierwotna marsko$¢ zotciowa

cholestaza zewnatrzwatrobowa

zapalenie watroby

pierwotne stwardniejace zapalenie drog zdiciowych

cholestaza u kobiet w cigzy
Choroby nerek

przewlekia niewydolnos¢ nerek
Choroby hematologiczne

czerwienica prawdziwa

ziarnica ztosliwa

biataczki

szpiczak mnogi

niedobdr zelaza
Choroby endokrynologiczne

cukrzyca

nadczynnos¢ tarczycy

niedoczynno$¢ tarczycy

nadczynnos$¢ przytarczyc
Choroby neurologiczne

stwardnienie rozsiane

udar mdzgu
Choroby nowotworowe

$wiad paraneoplastyczny

zespot rakowiaka
Choroby infekcyjne
HIV/AIDS

choroby pasozytnicze

363



Karolina Hadasik, Grzegorz Hadasik, Ligia Brzezinska-Wcisto

mi schorzeniami wywolujacymi $wiad tej okolicy
u dzieci sa zakazenia paciorkowcami 3-hemolizuja-
cymi, drozdzakami, Herpes simplex virus (HSV) oraz
Swierzb [5, 10].

SCHORZENIA PROKTOLOGICZNE

Szacuje sie, ze u okolo 25-75% pacjentéw PA
wystepuje w przebiegu wspolistniejacego schorze-
nia. W wielu badaniach wykazano, ze bardzo czesto
jest to objaw choroby proktologicznej, gtéwnie guz-
kéw krwawniczych (tab. II) [11-14].

Guzki krwawnicze sg najczestsza choroba prokto-
logiczna. Szacuje sie, ze dotykaja one okoto 5% $wia-
towej populacji. Dokladna liczba oséb z tym scho-
rzeniem nie jest znana, poniewaz okolo 50%
pacjentéw nie zglasza sie do lekarza. Murie i wsp.
przeprowadzili badania w grupie oséb z objawowy-
mi, krwawigcymi i/lub wypadajacymi z kanatu
odbytu guzkami krwawniczymi. W tej grupie PA
wystepowal znacznie czesciej niz w grupie kontrol-
nej. Zauwazono réwniez znaczacg poprawe obja-
woéw zaréwno po podwiazaniu zmian tasémg gumo-
wa, jak i po operacyjnym usunieciu zylakéw [15].
W tagodnych przypadkach ulge przynosi leczenie
zachowawcze w postaci czopkéw i masci. Do innych
uznanych metod leczenia naleza skleroterapia
i koagulacja w podczerwieni [16].

Szczelina odbytu - patologia dosy¢ czesto spoty-
kana w praktyce lekarskiej - to linijne pekniecie ano-

dermy kanatu odbytu przebiegajace od linii grzebie-
niastej do skéry odbytu. Objawia sie przede wszyst-
kim $wigdem, pdézniej bélem i krwawieniem przy
wypréznianiu. Pacjent odczuwa $wiad szczegodlnie
w przypadku przewleklych, nieleczonych szczelin.
Terapia uwzglednia diete bogata w btonnik, nasia-
doéwki w cieptej wodzie (40°C), miejscowe $rodki
znieczulajace, kortykosteroidy, leki zmmniejszajace
napiecie zwieracza wewnetrznego kanalu odbytu,
tj.: mas¢ nitroglicerynowa, diltiazem, nifedypine, oraz
coraz bardziej popularng toksyne botulinowq. Lecze-
nie zachowawcze, trwajace zwykle 3 tygodnie, przy-
nosi ulge w okoto 90% przypadkéw, czasami jednak
istnieje potrzeba leczenia operacyjnego. Najpopular-
niejszg wérdd chirurgéw metoda jest sfinkterotomia
boczna zwieracza wewnetrznego odbytu [17].
Zmiany o charakterze nowotworowym skory oko-
licy odbytu sa relatywnie rzadkie, stanowig 3-4%
wszystkich choréb rozrostowych koricowego odcin-
ka przewodu pokarmowego. Do schorzen tych zali-
cza sie chorobe Bowena, pozasutkowa postac choro-
by Pageta, raka kolczystokomorkowego, raka
podstawnokomoérkowego, czerniaka oraz zmiany
miejscowo zlosliwe, takie jak klykciny olbrzymie
Buschkego-Loewensteina. Nalezy pamietaé, Ze cze-
sto objawy tych zmian s3a niecharakterystyczne
(poza przypadkami oczywistego obrazu kliniczne-
go, tzn. $wiad, pieczenie, krwawienie i bol). Zmiany
budzace niepokdj, niepoddajace sie leczeniu zawsze
sa wskazaniem do wykonania biopsji i badania

Tabela Il. Najczestsze przyczyny swiadu odbytu (niescistosci liczbowe wynikaja ze wspdtwystepowania réznych chordb)
Table Il. Pruritus ani. Common causes (inaccuracy in numbers is a consequence of coexisting disorders)

Bowyer Daniel Dasan Fornasa Kranke Rubisz-Brzezinska
i wsp. [12] i wsp. [4] iwsp. [I1] i wsp. [13] i wsp. [14] i wsp. [8]
Liczba badanych 200 109 40 94 126 62
Zakazenie 49,5% (99) 43,55% (27)
wyprzenie bakteryjne Geotrichum
22,5% (55) candidum (I5)
Candida albicans C. albicans C. albicans C. albicans (8)
14% (28) 10,6% (10) 42,9% (54)
erythrasma 16% (32) G. candidum. +
C. albicans (4)
pasozyty 1% (2) pasozyty
4,84% (3)
Wyprysk kontaktowy 20% (40) 25% (10) 42,5% (40) 32,5% (41) 22,58% (14)
tuszczyca 55% (1) 62,5% (25) 25,5% (24) 3,2% (4)
Liszaj ptaski/LSA 7,5% (15) 5% (2) 4,25% (4) 1,6% (2)
Schorzenie 26,5% (53) 75% (82) 28,7% (27) 26,5% (33) 72,58% (45)
proktologiczne
zylaki odbytu 21,5% (43)  20% (21,8) 7,5% (3) 14,9% (14)  26,5% (33) 27,4% (17)
szczelina odbytu 4% (8) 12% (13) 7,5% (3) 6,4% (6) 22,50%
proctitis 1% (12) 9,5% (6)
zmiany nowotworowe 23% (25)
Idiopatyczny 25% (27) 7,5% (3) 5,6% (7) 8,06% (5)
364 Przeglad Dermatologiczny 2011 /4
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histopatologicznego. Leczenie w tych przypadkach
polega na radykalnym wyecieciu chirurgicznym
z zachowaniem marginesu onkologicznego [18, 19].

SCHORZENIA DERMATOLOGICZNE

Skora okolicy odbytu jest miejscem wystepowa-
nia wielu dermatoz, ktére w tej lokalizacji majq cze-
sto odmienny obraz kliniczny. Przyczyna tego
jest m.in. tarcie i maceracja skéry miedzy posladka-
mi, nieodpowiednia higiena, liczne enzymy proteoli-
tyczne obecne w stolcu i §luzie odbytniczym [20].
Bardzo czesto obraz chorobowy jest zacierany przez
intensywne drapanie, ktére moze prowadzi¢ do
lichenifikacji skory. Swiad powoduje drapanie, ktore
zaostrza reakcje zapalng, nasilajac $wiad, i w ten
spos6b tworzy sie bledne koto [21, 22], ktére nalezy
przerwac przez wdrozenie odpowiedniej terapii.

Jedna z gléwnych i z pewnoscia najczestszych
przyczyn $wiadu tej okolicy jest wyprysk kontaktowy
[22]. Rola zanieczyszczenia resztkami kalowymi
i wycieku §luzowego jako czynnika wywolujacego
zapalenie skory odbytu jest podkreslana w wielu
publikacjach poswieconych tej tematyce. Caplan
wykazal, ze skéra okolicy odbytu reaguje odmiennie
od skéry w innych okolicach. W badaniach tych
wykorzystano testy naskérkowe z katem autologicz-
nym. Objawy wyprysku okotoodbytowego pojawity
sie u 1/3 pacjentéw z grupy z PA oraz u 53% o0séb
z grupy kontrolnej, niemajacych objawéw [23]. Smith
i wsp. natomiast w badaniu z udzialem 75 pacjentéw
z PA wykazali, ze 41% skarzylo sie na plamienie bie-
lizny, a Sluzowa wydzielina wyciekajaca z odbytu
miata by¢ waznym czynnikiem wyzwalajacym $wiad
[24]. Wyprysk okolicy anogenitalnej moze mie¢ pod-
toze alergiczne lub by¢ wynikiem podraznienia. Jest
to najczesciej saczacy sie rumieri, na ktérym pdzniej
pojawiaja sie strupy i zluszczanie. Czynnikami
wywolujacymi moga by¢ srodki higieny osobistej,
mydta, szampony, papier toaletowy, wilgotne chus-
teczki, leki stosowane miejscowo lub ich skladniki,
takie jak neomycyna, benzokaina, mentol, jodyna, bal-
sam peruwianski, rezorcyna, kamfora, lanolina,
masto kakaowe, wyciag z oczaru wirginijskiego
(Hamamelis virginiana) [25, 26]. Terapia w tych przy-
padkach polega przede wszystkim na identyfikacji
i eliminacji czynnika draznigcego lub alergenu. Nale-
zy poinformowac pacjenta o produktach spozyw-
czych, ktére moga nasila¢ $wiad (tab. III). Bielizna
i ubrania powinny by¢ prane w bezzapachowych
detergentach [22]. Wazng skladowa leczenia jest
mycie okolicy odbytu po kazdym wypréznieniu oraz
osuszanie przez delikatne dociskanie recznika. Lecze-
nie miejscowe zalezy od postaci i nasilenia wyprysku.
Objawy lagodne do umiarkowanych z matym nasile-
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niem zmian skérnych mozna ztagodzi¢ przez stoso-
wanie masci ze stabym kortykosteroidem, np. 1%
hydrokortyzonem w polaczeniu ze sktadnikiem anty-
bakteryjnym i przeciwgrzybiczym [1]. Nalezy jednak
pamietaé, ze dlugotrwate stosowanie glikokortyko-
steroidéw moze wywolaé¢ atrofie skory, dlatego ich
uzycie powinno by¢ ograniczone. Schauber i wsp.
w badaniu pilotazowym wykazali, Ze w przypadkach
zmian przewleklych mozna z powodzeniem stoso-
wac 0,1% takrolimus w masci, podkreslajac jednoczes-
nie potrzebe przeprowadzenia badania metoda
podwadjnie Slepej proby w wiekszej grupie osob [27].

Wystepowanie B-hemolizujacych paciorkowcow,
Staphylococcus aureus i Corynobacterium minutissimum
stwierdza sie w przypadkach PA trwajacego nawet
ponad rok [10]. Lupiez rumieniowy (erythrasma)
wywolywany przez C. minutissimum objawia sie
zluszczajacymi ogniskami rumieniowymi lub ciem-
nobrunatnymi, gléwnie w okolicy pachwin i faldu
miedzyposladkowego, rzadziej w dolach pacho-
wych. Zmiany sa réwniez spotykane w przestrze-
niach miedzypalcowych stép. Rozpoznanie ustala
sie na podstawie obrazu klinicznego i charaktery-
stycznej dla tej choroby pomaranczowoczerwonej
fluorescencji w lampie Wooda. Leczenie jest latwe,
zazwyczaj wystarcza miejscowe stosowanie 5%
masci erytromycynowej. W przypadku lokalizacji
w kilku okolicach erytromycyne podaje sie ogdlnie
(1,0-1,5 g/dobe przez 10 dni), lekiem alternatyw-
nym jest tetracyklina [28]. Paciorkowce i gronkowce
to bakterie, ktére wystepuja w tej okolicy najczesciej
u dzieci, chociaz spotykane sg réwniez u dorostych.
Klinicznie infekcje tymi drobnoustrojami objawiaja
sie rumieniowo-grudkowa, saczaca sie osutka
o wyraznych granicach, wymagaja leczenia ogélne-
go penicylinami, a terapia powinna trwaé¢ nawet do
3 tygodni [29, 30].

Wyprzenia drozdzakowe odpowiadaja za okolo
15% przypadkow PA [24]. Najczesciej rozwijaja sie
w przestrzeniach miedzypalcowych rak, rzadziej
stop oraz w faldach skérnych, okolicach podsutko-
wych, w faldach pachwinowych i szparze miedzy-
posladkowej. Candida albicans jest grzybem oportuni-
stycznym; rozwojowi choroby sprzyja obnizenie
odpornoéci wywolane przez stosowanie antybioty-
kéw, kortykosteroidoterapie, zaburzenia hormonal-

Tabela lll. Produkty spozywcze wywolujace $wiad odbytu [22]
Table [ll. Foods provoking pruritus ani [22]

kawa produkty nabiatowe
herbata orzechy

cola ostre przyprawy
alkohol (piwo, wino) owoce cytrusowe
czekolada winogrona
pomidory prazona kukurydza
figi ostre potrawy
Sliwki
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ne, alkoholizm, cukrzyce, otyloé¢ i zaniedbania
higieniczne [11, 31]. Widoczne objawy to wykwity
rumieniowo-wysiekowe i zluszczajace ograniczone
do miejsc przylegania faldéw, wykazujace znaczna
maceracje naskérka i pekanie w gtebi faldéow skor-
nych. Skutecznym leczeniem w takich przypadkach
sa zazwyczaj miejscowo stosowane imidazole (klo-
trimazol), natomiast jeéli miejscowa terapia nie przy-
nosi poprawy, a posiewy wykazuja regularnie
C. albicans, nalezy zastosowac terapie doustng nysta-
tyna [19].

Wsréd schorzeni objawiajacych sie PA sa takze
choroby przenoszone droga plciows, tj. opryszczka
narzadoéw plciowych, kita, rzezaczka oraz kiykciny
konczyste. Swiad najczesciej wystepuje w przebiegu
infekcji wirusem brodawczaka ludzkiego (Human
papilloma virus - HPV). Leczenie obejmuje stosowa-
nie podofiliny, imikwimodu, krioterapie, elektroko-
agulacje i wyciecie chirurgiczne. Terapie powinien
zastosowaé réwniez partner seksualny [32].

Schorzenia dermatologiczne moga by¢ takze
podlozem dolegliwosci ze strony odbytu. Zdarza
sie, ze zajeta jest skora tylko tej okolicy [24]. Zmia-
ny tuszczycowe zlokalizowane w faldzie miedzy-
posladkowym sa wilgotne, zmacerowane, pokryte
bardzo malg iloscia tuski. Zwykle nie przypomina-
ja zmian typowych dla tej choroby. Czasami zmia-
ny lokalizujg sie tylko w tej okolicy, jest to
tzw. luszczyca odwrécona [25]. Istnieje wiele metod
leczenia tuszczycy, ale nie kazda z nich moze by¢
stosowana w okolicy odbytu. Zastosowanie znajdu-
ja tu polaczenia kortykosteroidéw z pochodnymi
witaminy D, takrolimus i pimekrolimus. W przy-
padkach ciezszych lub opornych na leczenie miej-
scowe stosuje si¢ terapie metotreksatem lub cyklo-
sporyna [33].

Liszaj twardzinowy (lichen sclerosus - LS) czesto
lokalizuje sie na narzadach plciowych i w okolicy
okotoodbytowej. Sg to ogniska atroficzne o pergami-
nowej powierzchni i porcelanowej barwie, ktérym
zwykle towarzyszy bél i silne swedzenie. Efekty
leczenia LS silnym miejscowym kortykosteroidem
(0,05% propionian klobetazolu) przez 6-8 tygodni sa
zwykle zadowalajgce [34]. Ogniska liszaja twardzi-
nowego okolicy anogenitalnej stanowia potencjalne
zmiany przednowotworowe, dlatego tez w trakcie
terapii nalezy zachowaé czujnosé onkologiczna,
gdyz istnieje ryzyko rozwoju raka kolczystokomor-
kowego [35].

Rzadka przyczyna PA jest tojotokowe zapalenie
skory. Rozpoznanie opiera si¢ na badaniu skoéry
calego ciala, szczegodlnie skory gtowy. Zmiany okoli-
cy okotoodbytowej mozna leczy¢ plynami do mycia
zawierajacymi siarke lub ketokonazol, kortykostero-
idami o malej sile dzialania, miejscowymi lekami
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przeciwgrzybiczymi, a takze masciami zawierajacy-
mi takrolimus lub pimekrolimus [28].

Idiopatyczny $wiad odbytu

W przypadkach, w ktérych badanie i diagnostyka
nie wykazaly zadnego podtoza dla $wigdu okotood-
bytowego, méwimy o tzw. idiopatycznym PA. Cze-
sto$¢ wystepowania tego schorzenia jest rdézna.
Wedlug niektérych badaczy idiopatyczny PA poja-
wia sie w okoto 90% przypadkéw [36], inni autorzy
wykazali wystepowanie na poziomie 5-25% [4, 8§, 11,
13]. Wydaje sie, ze tak duzy odsetek pojawienia sie
$wiadu idiopatycznego wynika z tego, Ze niejedno-
krotnie faktycznie istniejaca przyczyna PA nie jest
dokladnie zdiagnozowana. Przy braku ewidentne-
go, organicznego pochodzenia dolegliwosci PA
moze by¢ powiazany z zaburzeniami natury psy-
chicznej i zaburzeniami osobowosci [24, 37].
W takich przypadkach nalezy rozwazy¢ potrzebe
konsultacji psychologicznej lub psychiatrycznej.

Zasadniczym postepowaniem w terapii idiopa-
tycznego PA jest utrzymanie odpowiedniej higieny
osobistej. Rutynowo terapie nalezy rozpoczaé od
przekazania pacjentowi kilku prostych zasad opra-
cowanych przez Keighleya i Williamsa [38]:

1) utrzymywanie okolicy odbytu w czystosci,
zamiast uzywania szorstkiego papieru toaletowe-
go mycie po kazdym wypréznieniu i osuszanie
wchianiajacym recznikiem, miekkim papierem
lub suszarkg;

2) unikanie $rodkéw draznigcych, tj. mydet, balsa-
moéw, pachnacych pudréw, wilgotnych chuste-
czek;

3) unikanie nadmiernej wilgotnoéci w okolicy kro-
cza; nalezy unika¢ zbyt ciasnej, syntetycznej bieli-
zny i bardzo dopasowanych spodni, ktére nad-
miernie zblizaja posladki; w tym celu mozna
wklada¢ miedzy posladki kawatek bawelnianej
waty; w kroczu powinien by¢ swobodny prze-
plyw powietrza;

4) pacjent powinien dba¢ o utrzymanie regularnych
wypréznien o normalnej konsystencji; stolec
powinien by¢ oddawany bez wysitku i parcia;
w tym celu zaleca si¢ diete bogata w btonnik, uni-
kanie nadmiernej podazy ptynéw oraz kawy.
Jesli powyzsze metody zawodza, nalezy siegnaé

po inne, alternatywne terapie, uwzgledniajac miej-

scowe stosowanie kortykosteroidéw, takrolimusu,
kapsaicyny i iniekcje blekitu metylenowego.

Al-Ghnaniem i wsp. w pilotazowym badaniu
przeprowadzonym metodg podwdjnie élepej proby
z randomizacjag wykazali, Ze stosowanie miejscowo
1% hydrokortyzonu w kremie przez krétki czas (do
3-4 tygodni) stanowi bezpieczne i efektywne lecze-
nie PA, natomiast stosowanie silniejszych kortyko-
steroidow lub dlugotrwala terapia moga prowadzic¢
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do atrofii skory odbytu lub do nasilenia objawow
swiadu [39]. Lysy i wsp. [40] badali wptyw kapsa-
icyny (0,006%) w poréwnaniu z placebo (1% mentol)
u pacjentéw z przewlekltym PAiu 70% z nich wyka-
zali poprawe i ustapienie objawdéw. Jest to wysoce
skuteczny i bezpieczny lek w terapii przewleklego,
opornego na inne metody leczenia PA.

W przypadkach uporczywego PA w kilku opra-
cowaniach zalecane sa $rédskérne wstrzykniecia
roztworu blekitu metylenowego z metyloprednizo-
nem i merkaing z adrenaling (lub hydrokortyzonu
z lignokaina) [41, 42]. Metoda ta wykorzystuje
destrukcje zakornczern czuciowych nerwoéw przez
btekit metylenowy. Autorzy podkreslaja bardzo
duza efektywnos¢ tej terapii, siegajaca ponad 80%,
podkreslaja jednak, ze nalezy wstrzykiwaé mate
objetosci, niezbyt powierzchownie, poniewaz moze
to prowadzi¢ do owrzodzenn lub nawet martwicy
skory.

PODSUMOWANIE

Swiad odbytu to czesto spotykany problem
w praktyce lekarskiej. Moze on by¢ najwazniejszym
objawem w przebiegu réznych schorzen, najczeéciej
proktologicznych, zakazeni C. albicans i wyprysku
kontaktowego. Niejednokrotnie bywa niedoktadnie
zdiagnozowany, a co za tym idzie - nieodpowiednio
leczony. Jest to spowodowane uwarunkowaniami
anatomicznymi, poniewaz zmiany skérne lokalizu-
jace sie¢ w okolicy anogenitalnej czesto nie maja zna-
miennych cech. W przypadkach idiopatycznego PA
nie mozna zapominaé¢ o czynnikach psychologicz-
nych. Nalezy pamieta¢, ze PA to objaw, a nie rozpo-
znanie, dlatego dokladna diagnostyka i leczenie
pacjenta powinny byé przeprowadzone przez
doswiadczonego dermatologa, czesto z pomoca
proktologa.
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