
93GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE  | WRZESIEŃ 2011

1. Cel i zakres
Celem zaleceń jest przegląd metod rozpoznawania i postę-
powania w przypadku częstych dermatoz zlokalizowanych 
w okolicy sromu, obserwowanych w ogólnej praktyce gi-
nekologicznej, a także ocena znaczenia szkolenia i wsparcia 
specjalistycznego.

2. Wprowadzenie i podstawy
Dolegliwości będące konsekwencją chorób skóry okolicy 
sromu występują często i należą do nich: świąd, ból oraz 
zmiana w zabarwieniu i strukturze skóry. Badania popula-
cyjne wskazują, że około jedna piąta kobiet zgłasza istotne 
objawy w okolicy sromu. Częstymi przyczynami tych ob-
jawów są zapalenie skóry, liszaj zwykły (lichen simplex), 
drożdżyca, liszaj twardzinowy oraz liszaj płaski. Liszaj 
twardzinowy obserwowany jest u co najmniej 25% kobiet 
leczonych w specjalistycznych klinikach zajmujących się 
chorobami sromu, z częstością szacowaną na 1 przypadek 
na 300-1000 wszystkich pacjentek zgłaszających się na 
oddziały dermatologiczne. Wytyczne mają na celu dostar-
czenie podstaw opartych na dowodach naukowych dla po-
prawy wstępnej oceny i opieki nad kobietami z chorobami 
skóry zlokalizowanymi na sromie. Zalecenia kierowane 
są do ginekologów i wskazują, kiedy powinno się skiero-
wać pacjentkę do specjalistycznego wielodyscyplinarnego  

zespołu dającego jej możliwość skorzystania z innych opcji, 
takich jak poradnia, w której wykonywane są testy płat-
kowe, doradcy psychoseksualni lub chirurdzy rekonstruk-
cyjni. Szczegóły na temat poszczególnych chorób skóry 
sromu zamieszczone są w załączniku 2. Porady dotyczące 
ogólnej pielęgnacji rejonu sromu zamieszczone są w załącz-
niku 3, a dotyczące szkolenia w załączniku 4.

3. Identyfikacja i ocena dowodów
Aby wyszukać istotne randomizowane badania kontrolo-
wane, przeglądy systematyczne oraz metaanalizy, doko-
nano przeglądu biblioteki i rejestru Cochrane oraz bazy 
Medline od 1980 do stycznia 2010 roku. Bazę danych 
przeglądano, wykorzystując słowa kluczowe systemu in-
deksowania MESH: „świąd sromu”, „liszaj zwykły”, „liszaj 
twardzinowy”, „liszaj płaski”, „srom i dermatozy”, „srom 
i  kandydozy”, „srom, choroba i  rozpoznanie”, a  także 
„śródnabłonkowa neoplazja sromu”, w tym uwzględniając 
wszystkie podtytuły. W wyszukiwaniu wykorzystano także 
takie słowa kluczowe, jak choroba i diagnoza. Wyszuki-
wanie ograniczono do opracowań w  języku angielskim 
dotyczących kobiet i ludzi. Przeglądanymi bazami danych 
były: Cochrane Database of Systematic Reviews, DARE, 
EMBASE, Medline, Pubmed, National Library of Health 
i National Guidelines Clearing House. Inne związane z te-
matem wytyczne pochodziły z British Association of Sexual 
Health and HIV, National Institute for Health and Clinical 
Excellence, Association of Physicians in Obstetrics and Gy-
necology oraz British Association of Dermatologists.

Przy opracowywaniu zaleceń wykorzystano prace 
przeglądowe dotyczące dorosłych kobiet skierowanych 
do specjalistycznej opieki zdrowotnej z objawami chorób 
skóry zlokalizowanych na sromie, badano znaczenie ta-
kich metod postępowania, jak wywiad z pacjentką, bada-
nie przedmiotowe i badania dodatkowe w rozpoznawaniu 
i postępowaniu w przypadkach zmian skórnych zlokalizo-
wanych w okolicy sromu, oceniono również wykorzystanie 
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bardzo silnych kortykosteroidów oraz innych możliwości 
leczniczych w chorobach skóry okolicy sromu oraz znacze-
nie prowadzenia obserwacji pacjentek z chorobami sromu.

Problemy badawcze były opracowane i przedłożone do 
zrecenzowania. Dwóch niezależnych recenzentów oceniało 
wygenerowane piśmiennictwo w celu przedstawienia za-
leceń i dowodów naukowych. Siła dowodów naukowych 
została oceniona zgodnie z RCOG Clinical Governance 
Advice No. 1: Development of RCOG Green-top Guideli-
nes: Policies and Processes.1 

4. Jakie informacje należy uwzględnić 
w wywiadzie i badaniu przedmiotowym, aby 
ułatwić ustalenie rozpoznania i postępowanie, 
jeśli do ginekologa zgłasza się kobieta 
z objawami chorób skórnych okolicy sromu?

Standardowy wywiad ginekologiczny nie wychwyci 
wszystkich istotnych objawów. Wywiad z pacjentką zgła-
szającą się z powodu objawów zlokalizowanych w okolicy 
sromu musi zostać rozszerzony o objawy pochodzące z in-
nych okolic skóry, w kierunku innych chorób i przyjmo-
wania leków oraz wywiad rodzinny. []

 Niecharakterystyczne objawy, takie jak świąd czy ból, 
są częste w chorobach skóry okolicy sromu, ale nie są 
swoiste. Możliwymi przyczynami tych objawów są der-
matozy okolicy sromu, zakażenia, kontaktowe zapalenie 
skóry, niedobory hormonalne oraz dermatozy ukła-
dowe. Samodzielne leczenie lub wcześniejsze nieodpo-
wiednie lub niewłaściwe leczenie mogą przyczyniać się 
do wystąpienia objawów. Istotne jest rozszerzenie wy-
wiadu w celu wyjaśnienia możliwych czynników przy-
czynowych lub innych, które mogły wywołać objawy. 
Należą do nich nieprawidłowy wynik badania cytolo-
gicznego szyjki macicy, palenie tytoniu oraz niedobory 
immunologiczne u kobiet z podejrzewaną zwykłą posta-
cią śródnabłonkowej neoplazji sromu (vulvar intraepi-
thelial neoplasia, VIN). Często dochodzi do kontaktu 
skóry sromu z potencjalnymi alergenami, dlatego wyko-
rzystanie kwestionariusza może pomóc w identyfikacji 
możliwych alergenów i czynników drażniących (patrz 
załącznik 5). [Poziom dowodów 4]

W wywiadzie powinny znaleźć się szczegóły dotyczące 
osobniczego i rodzinnego zagrożenia chorobami autoim-
munologicznymi. [C]

 Kobiety z liszajem twardzinowym i nadżerkowym li-
szajem płaskim znajdują się w  grupie zwiększonego 
ryzyka osobniczego lub rodzinnego w kierunku cho-
rób autoimmunologicznych. Przeciwciała krążące 
występują częściej u kobiet z nadżerkowym liszajem 
płaskim. U kobiet z liszajem twardzinowym najczęściej 

występującymi chorobami autoimmunologicznymi są 
zaburzenia czynności tarczycy, łysienie plackowate, nie-
dokrwistość złośliwa, cukrzyca typu 1 oraz bielactwo. 
Opisywana częstość występowania chorób autoimmu-
nologicznych u krewnych pierwszego stopnia wynosi 
około 30%.2 Autoimmunologiczne choroby pęche-
rzowe w okolicach anogenitalnych występują rzadko. 
[Poziom dowodów 2+]

Wywiad powinien zawierać szczegóły dotyczące jakiego-
kolwiek osobniczego lub rodzinnego występowania cho-
rób atopowych (katar sienny, astma, atopowe zapalenie 
skóry). [C]

 Wygląd zmian zapalnych na skórze sromu jest czę-
sto nieswoisty, a charakterystyczne dla danej choroby 
zmiany występujące w innych okolicach mogą nie po-
jawić się w okolicach anogenitalnych. Wśród 38 ko-
biet z zapaleniem skóry okolicy sromu, zgłaszających 
się do kliniki zajmującej się chorobami sromu, 97% 
miało w wywiadzie atopię i/lub łojotokowego zapalenie 
skóry.3 [Poziom dowodów 3]

 Wywiad powinien obejmować również występowanie ob-
jawów związanych z nietrzymaniem moczu lub kału. [D]

 Mocz i kał są bardzo drażniące i mogą powodować 
uszkodzenie bariery skórnej. Kobiety należy pytać 
szczególnie o nietrzymanie moczu lub kału, w których 
dochodzi do uszkodzenia skóry sromu zarówno bezpo-
średnio, jak i pośrednio przez stosowanie produktów 
higienicznych. W niewielkim badaniu przypadków wy-
kazano, że alergia na produkty higieniczne występuje 
rzadko, ale zapalenie skóry może być zaostrzone przez 
wilgoć, temperaturę i tarcie.4 [Poziom dowodów 3]

Kobiety z chorobami skóry okolicy sromu wymagają re-
gularnego badania okolicy anogenitalnej, a także innych 
okolic skóry i błon śluzowych. []

 Istotne jest systematyczne badanie właściwie ekspo-
nowanej okolicy sromu przy użyciu odpowiedniego 
światła. Najlepiej przeprowadzić badanie w zmodyfi-
kowanej pozycji litotomijnej i przy dobrym oświetle-
niu. Kolposkopia z reguły nie jest potrzebna. Należy 
poprosić pacjentkę o wskazanie okolicy, w której po-
jawiły się dolegliwości. Niektóre kobiety mogą mieć 
trudności ze wskazaniem takiego miejsca, inne nigdy 
nie badają się same lub nie znają anatomii okolicy 
sromu. Jeśli podejrzewana jest VIN, należy zbadać 
dolne drogi rodne, włączając pochwę, szyjkę macicy 
oraz okolicę wokół odbytu. Istotne jest zbadanie 
pozostałych części ciała, włączając jamę ustną, pod 
kątem oznak liszaja płaskiego, a także skórę owłosioną 
głowy, łokcie, kolana i paznokcie pod kątem łuszczycy. 
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Zmiany wypryskowe mogą występować w każdej oko-
licy. [Poziom dowodów 4]

5. Jakie badania dodatkowe są przydatne 
w diagnostyce zmian skórnych okolicy sromu?

W  początkowej ocenie pacjentki ze zmianami okolicy 
sromu należy rozważyć badania w kierunku chorób tar-
czycy, cukrzycy, a  także chorób przenoszonych drogą 
płciową, jeśli wskazują na to dane kliniczne. [D]

 Istnieje niewiele dowodów dotyczących licznych badań 
dodatkowych, ale rutynowo wykonywane w diagno-
styce mogą pomóc w wyjaśnieniu rozpoznania przez 
wykrycie współistniejących stanów chorobowych, 
które mogą dawać objawy w okolicy sromu.3 W re-
trospektywnych opisach przypadków odnotowano 
niewystarczającą liczbę badań wykonywanych u kobiet 
z objawami sugerującymi chorobę przenoszoną drogą 
płciową.5 [Poziom dowodów 4]

Biopsja skóry nie jest potrzebna, jeśli rozpoznanie 
można ustalić na podstawie badania klinicznego. Jest 
natomiast konieczna wtedy, gdy kobieta nie odpowiada 
na leczenie lub istnieje kliniczne podejrzenie VIN lub 
nowotworu. [D]

 Częste choroby skóry okolicy sromu mogą być roz-
poznane na podstawie badania klinicznego, chociaż 
biopsja diagnostyczna może pomóc, jeśli istnieje nie-
pewność kliniczna lub nie ma odpowiedzi na lecze-
nie. VIN jest rozpoznaniem histologicznym i  przy 
jego podejrzeniu powinna zostać wykonana biopsja.6 
Po pobraniu wycinków w 19-22% przypadków VIN 
wykrywa się wcześniej nierozpoznaną chorobę inwa-
zyjną.7 Wszystkie atypowe i podejrzane okolice muszą 
być poddane biopsji, aby wykluczyć chorobę inwa-
zyjną. Biopsje skóry mogą być bezpiecznie wykony-
wane w warunkach ambulatoryjnych, w znieczuleniu 
miejscowym. Jeśli miejsce biopsji wymaga założenia 
szwów, powinno się stosować niebarwione szwy wi-
krylowe. [Poziom dowodów 4].

Kobiety z podejrzeniem liszaja twardzinowego lub pła-
skiego, w  przypadku istnienia klinicznych objawów, 
powinny być badane w kierunku innych chorób autoim-
munologicznych. [C]

 Kobiety z  liszajem twardzinowym lub nadżerkowym 
liszajem płaskim znajdują się w grupie zwiększonego 
ryzyka choroby lub zachorowania w przyszłości na inną 
chorobę autoimmunologiczną.2 Nie ma jednak żadnych 
dowodów na sensowność badania autoprzeciwciał bez 
uzasadnień klinicznych.8 [Poziom dowodów 2+]

U kobiet z zapaleniem skóry okolicy sromu powinno się 
ocenić stężenie ferrytyny w surowicy. [C]

 Leczenie niedokrwistości z niedoboru żelaza lub nie-
doborów żelaza określonych niskim stężeniem ferry-
tyny może prowadzić do ustąpienia objawów ze strony 
sromu. W badaniu, w którym wzięło udziału 38 kobiet 
z zapaleniem skóry okolicy sromu, u 20% stwierdzono 
niedokrwistość z niedoboru żelaza.3 [Poziom dowo-
dów 3]

6. Jakie znaczenie mają testy płatkowe 
w badaniu i postępowaniu z pacjentkami 
z dermatozami okolicy sromu?

U kobiet z zapaleniem skóry okolicy sromu powinny być 
wykonywane testy płatkowe. [D]

 U kobiet ze świądem sromu często wykrywa się swoiste 
reakcje alergiczne. Trudno uogólniać wyniki analizy róż-
nych grup badanych ze względu na ograniczoną liczbę 
i różny dobór pacjentek, ale większość badań potwier-
dza, że 26-80% kobiet zgłaszających się do lekarza z po-
wodu objawów ze strony sromu ma co najmniej jeden 
dodatni wynik w testach płatkowych.3,9-12 Najczęstszymi 
alergenami są kosmetyki, leki i konserwanty.9-11 Innymi 
alergenami są substancje zapachowe, konserwanty za-
warte w preparatach miejscowych, guma oraz barwniki 
do tkanin. Czynnikami drażniącymi mogą być proszki 
do prania, płyny do zmiękczania tkanin, ręczniki kąpie-
lowe lub podpaski i bielizna syntetyczna. Częstym zja-
wiskiem jest wtórne uwrażliwienie na wiele substancji.3 
Czynnikami związanymi z  alergią kontaktową mogą 
być: zapalenie skóry okolicy sromu, zgłaszanie silnego 
świądu oraz stosowanie wielu różnych leków miejsco-
wych.12 Ważne jest badanie w kierunku potencjalnych 
alergenów kontaktowych, na które kobieta jest ekspo-
nowana, oprócz opracowanych przez British Contact 
Dermatitis Society. [Poziom dowodów 3]

7. Jak powinno się leczyć liszaj twardzinowy 
i liszaj płaski?

W leczeniu pacjentek z liszajem twardzinowym i płaskim 
ważną rolę odgrywają bardzo silne kortykosteroidy. Pa-
cjentka i lekarz rodzinny potrzebują jasnych wskazówek 
dotyczących sposobu leczenia (załącznik 6 opisuje odpo-
wiedni schemat leczenia). [C]

 Kortykosteroidy wykazują właściwości przeciwza-
palne i  immunosupresyjne przez wpływ na różni-
cowanie i  czynność limfocytów oraz hamowanie 
wytwarzania cytokin. Propionian klobetazolu jest 
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najsilniejszym kortykosteroidem dostępnym na 
rynku. Wskaźniki odpowiedzi na leczenie klobeta-
zolem pochodzące z dużych badań przypadków roz-
poznawanych jako liszaj twardzinowy są wysokie, 
z całkowitym lub częściowym ustąpieniem objawów 
u  54-96% kobiet.13-17 Rzadziej obserwuje się po-
prawę struktury i zabarwienia skóry okolicy sromu.15 
Dowody dotyczące zastosowania propionianu klo-
betazolu pochodzą z obserwacji wielu przypadków 
oraz nierandomizowanych badań prospektywnych. 
W  20-letnim badaniu prospektywnym dotyczącym 
stosowania propionianu klobetazolu stwierdzono, że 
prawdopodobieństwo uzyskania remisji było istotnie 
związane z wiekiem pacjentek.18 Kobiety poniżej 50 
roku życia wykazywały najwyższy wskaźnik odpo-
wiedzi. Nawroty są częste: 84% kobiet doświadcza 
nawrotu w ciągu 4 lat. Najwyższe wskaźniki odpo-
wiedzi obserwowane są w  przypadku regularnego 
długotrwałego stosowania, przed włączeniem lecze-
nia „na żądanie”. Propionian klobetazolu wydaje się 
skuteczny i bezpieczny u dziewcząt przed menarche.17 
Wpływ wieku może być związany z ewolucją choroby 
oraz zdolnością do wykonywania zaleceń lekarskich. 
Kobietom należy udzielać prostych instrukcji dotyczą-
cych dawkowania leku, włączając ilość, jaką powinny 
aplikować, czas aplikacji i  jej częstość oraz miejsce. 
[Poziom dowodów 2+]

U około 4-10% kobiet z liszajem twardzinowym okolicy 
anogenitalnej objawy nie ustępują po zastosowaniu bar-
dzo silnych kortykosteroidów (choroba steroidooporna). 
Zalecanym leczeniem drugiego rzutu jest miejscowe zasto-
sowanie leku immunomodulującego – takrolimusu pod 
nadzorem kliniki specjalistycznej. [D]

 Takrolimus i  pimekrolimus należą do grupy leków 
immunosupresyjnych, znanych jako inhibitory kalcy-
neuryny. Ich sposób działania różni się od kortyko-
steroidów i polega przede wszystkim na hamowaniu 
stanu zapalnego przez supresję odpowiedzi limfo-
cytów T. Zarówno takrolimus, jak i  pimekrolimus 
wykazały skuteczność w wielu dermatozach okolicy 
sromu, włączając liszaj twardzinowy i liszaj płaski.19-24 
W badaniu II fazy najlepsze rezultaty obserwowano 
po 10-24 tygodniach leczenia, a 77% kobiet wyka-
zywało całkowitą lub częściową odpowiedź.25 Inhibi-
tory kalcyneuryny są dobrze tolerowane i pozwalają 
na uniknięcie działań niepożądanych kortykostero-
idów. Stosowanie inhibitorów kalcyneuryny w liszaju 
twardzinowym okolicy anogenitalnej nie jest jed-
nak zarejestrowane i powinno być stosowane tylko 
w specjalistycznych ośrodkach. Długotrwałe bezpie-
czeństwo miejscowych inhibitorów kalcyneuryny 
nie zostało ustalone. Opierając się na doniesieniach 
o nadmiernym stosowaniu, wydaje się, że ryzyko jest 

niewielkie. W oczekiwaniu na dane z długotermino-
wych badań stosowanie tych preparatów przez ponad 
2 lata nie jest zalecane ze względu na obawy dotyczące 
potencjalnej transformacji nowotworowej. Wiele in-
nych doustnych i miejscowych form leczenia drugiego 
rzutu zostało opisanych w niezbyt dużych badaniach, 
ale dotąd nie ma wystarczających dowodów, aby zale-
cać te metody.26-29 [Poziom dowodów 3]

W leczeniu objawów liszaja twardzinowego nie są zale-
cane leczenie operacyjne i waporyzacja laserem CO2. Te 
metody leczenia odgrywają jednak rolę w przywracaniu 
czynności upośledzonej przez powstałe zlepy lub zrosty, 
na przykład przy zatrzymaniu moczu lub zwężeniu wejścia 
do pochwy, które wpływają na czynności seksualne lub 
postrzeganie własnego ciała. [D]

 Nie wykazano, aby lasery CO2 były skuteczne w lecze-
niu liszaja twardzinowego, chociaż chirurgia laserowa 
może być skuteczna w leczeniu następstw bliznowacenia 
wtórnego do liszaja twardzinowego.30 [Poziom dowo-
dów 3]

8. Jak powinno się leczyć VIN?

Złotym standardem leczenia VIN jest miejscowe wycięcie 
operacyjne. [C]

 Kobiety poddawane są leczeniu VIN, aby uwolnić je od 
takich objawów, jak nasilony świąd, wykluczyć chorobę 
inwazyjną oraz zmniejszyć ryzyko rozwoju nowotworu 
inwazyjnego. Prosta i radykalna wulwektomia nie są 
odpowiednimi metodami leczenia ze względu na ich 
niekorzystny wpływ na czynności seksualne i postrze-
ganie własnego ciała. Odpowiednią metodą leczenia 
jest wycięcie miejscowe zmiany, charakteryzujące się 
podobnym wskaźnikiem nawrotów i dostarczające ma-
teriał dla rozpoznania histologicznego.31-33 Spośród pa-
cjentek poddawanych wycięciu ognisk VIN u 12-17% 
wykrywa się klinicznie nierozpoznaną chorobę inwa-
zyjną widoczną dopiero w  badaniu histopatologicz-
nym.7,34-36 Jeśli nie zostaje podjęte leczenie operacyjne, 
w celu zmniejszenia ryzyka nierozpoznania choroby 
inwazyjnej wskazane jest wykonanie biopsji. Wskaźniki 
całkowitej odpowiedzi są wyższe w przypadku wycięcia 
niż w przypadku technologii ablacyjnych lub leczenia 
niezabiegowego.7 Ryzyko nawrotu jest mniejsze, gdy 
granice wycięcia są wolne od choroby. Ryzyko wy-
stępowania choroby rezydualnej lub nawrotowej nie 
jest jednak wystarczające, aby zalecić powtórne wy-
cięcie przy braku klinicznych cech choroby.36-37 Nawet 
w  przypadku brzegów chirurgicznych wolnych od 
zmian wciąż istnieje szczątkowe ryzyko nawrotu. [Po-
ziom dowodów 3]
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Kobiety poddawane operacyjnemu leczeniu VIN powinny 
mieć dostęp do zabiegów rekonstrukcyjnych. [D]

 Pierwotne zamknięcie rany po wycięciu małych zmian 
VIN może dawać dobre rezultaty bez napięcia tkanek, 
bliznowacenia lub zakłócania prawidłowej anatomii. 
W przypadku większych zmian, zmian mnogich lub 
zlokalizowanych w określonych okolicach anatomicz-
nych, bliznowacenie i  napięcie mogą jednak powo-
dować bolesność oraz zaburzenia psychoseksualne. 
Ważne, aby istniała możliwość zaoferowania kobietom 
chirurgicznego leczenia rekonstrukcyjnego. W dwóch 
niewielkich grupach przypadków wykazano prawi-
dłowe czynności seksualne po zastosowaniu różnych 
technik rekonstrukcyjnych po usunięciu VIN. [Poziom 
dowodów 4]

Leczenie niechirurgiczne jest dopuszczone jako alterna-
tywa dla leczenia chirurgicznego, ale kobiety wymagają 
regularnej, długotrwałej obserwacji. [B]

 Leczenie zachowawcze lub niechirurgiczne pozwala 
na uniknięcie powikłań pooperacyjnych oraz utrzy-
manie anatomii okolicy sromu. Stosowany miejscowy 
imikwimod w  postaci kremu zarejestrowany jest do 
leczenia brodawek płciowych, ale istnieje wiele opisów 
przypadków oraz niewielkich randomizowanych badań 
kontrolowanych o krótkim i  średnim czasie trwania, 
wykazujących na 15-81% wskaźnik klinicznej lub histo-
logicznej odpowiedzi na stosowanie go dwa do trzech 
razy w tygodniu.42-48 Działaniami niepożądanymi są: ból, 
rumień oraz obrzęk, co może powodować nieprzestrze-
ganie zaleceń. Cydofowir jest również lekiem stosowa-
nym w leczeniu brodawek płciowych, ale w niewielu 
przypadkach wykazano kliniczne i histologiczne odpo-
wiedzi u kobiet z VIN.49,50 Obecnie w Wielkiej Brytanii 
trwa prospektywne badanie randomizowane dotyczące 
imikwimodu i cydofowiru. Długoterminowe wyniki kli-
niczne oraz ryzyko choroby inwazyjnej nie zostały do 
tej pory poznane, chociaż istnieje jedno doniesienie na 
temat choroby inwazyjnej rozpoznanej siedem miesięcy 
po leczeniu VIN imikwimodem. W opisach przypadków 
skuteczna okazała się ablacja laserowa. Wskaźniki niepo-
wodzenia leczenia utrzymują się na poziomie 40%, ale 
ablacja laserowa nie jest odpowiednia dla skóry owło-
sionej ze względu na zajęcie przydatków skóry.51 Lecze-
nie laserowe jest najskuteczniejsze wtedy, gdy konieczna 
jest ochrona tkanek, jak w przypadku żołędzi i napletka 
łechtaczki, lub kiedy leczenie chirurgiczne jest przeciw-
wskazane. Niewielkie badania oceniały stosowanie me-
tody CUSA (cavitron ultrasonic surgical aspiration),52 
terapii fotodynamicznej,53-55 interferonu56 oraz szcze-
pionki przeciwko HPV,57-59 ale nie ma wystarczających 
dowodów, aby obecnie zalecać takie leczenie w rutyno-
wym postępowaniu. [Poziom dowodów 1]

9. Jakie nieswoiste sposoby postępowania  
oraz porady są przydatne w przypadku 
objawów z okolicy sromu?

Kluczową częścią postępowania jest pielęgnacja skóry oko-
licy sromu i unikanie potencjalnych czynników drażniących, 
które mogą nasilać podrażnienie skóry okolicy sromu. [D]

 Powszechnie uważa się, że emolienty (nawilżacze) od-
grywają kluczową rolę w ochronie skóry i przywraca-
niu jej funkcji barierowej. Ogólna pielęgnacja okolicy 
sromu obejmuje unikanie potencjalnych czynników 
drażniących, które mogą nasilać objawy. Badania 
niekontrolowane wykazały, że metody te zmniejszają 
objawy i powodują ustępowanie kontaktowego zapa-
lenia skóry oraz przewlekłego liszaja zwykłego. Skóra 
okolicy sromu jest wrażliwa i może reagować zarówno 
na czynniki drażniące, jak i alergeny. Czynnikami draż-
niącymi są często bielizna, wkładki higieniczne, barw-
niki do tkanin, mydła i detergenty9 (patrz załącznik 3). 
Unikanie mydła i detergentów oraz używanie substytu-
tów mydła może mieć działanie kojące i ochronne dla 
skóry. Połączone stosowanie emolientów i substytutów 
mydeł pomaga utrzymać remisję, jest także bezpieczne 
i niedrogie. Niewielkie prospektywne badanie otwarte 
dotyczące leczenia podtrzymującego emolientami po 
leczeniu kortykosteroidami wykazało, że u części ko-
biet dochodzi do podtrzymania remisji, obserwuje się 
również zmniejszenie konieczności stosowania korty-
kosteroidów miejscowych.60 [Poziom dowodów 3]

Istotne jest zebranie wywiadu dotyczącego stosowania 
preparatów dostępnych bez recepty, które mogą nasilać 
zmiany skórne. []

 Kobiety mogą odkładać wizytę u lekarza, a samodzielne 
leczenie może powodować wtórne problemy, takie jak 
alergiczne kontaktowe zapalenie skóry, kontaktowe za-
palenie skóry z podrażnienia oraz wtórne nadkażenia. 
W badaniu przeprowadzonym z dużą grupą pacjentek 
działania niepożądane samodzielnego leczenia wiązały 
się z dłuższym czasem utrzymywania się objawów.61 [Po-
ziom dowodów 4]

10. Czy kobiety z chorobami skóry okolicy sromu 
muszą być przez długi czas obserwowane  
przez ginekologów?

Kobiety z VIN muszą być regularnie poddawane wulwo-
skopii lub dokładnej ocenie klinicznej i biopsjom z podej-
rzanych okolic. [C]

 Wszystkie postacie VIN wiążą się z ryzykiem rozwoju 
raka kolczystokomórkowego. Niewielkie badania 
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kohortowe wykazały, że do rozwoju raka dochodzi 
w ciągu 8 lat od rozpoznania, Opisywane ryzyko pro-
gresji do raka jest bardzo zróżnicowane, ale wydaje się 
utrzymywać na poziomie 40-60%.31,33,34,36,62-67 Ryzyko 
to jest większe u kobiet nieleczonych. Ryzyko nierozpo-
znanej choroby inwazyjnej oznacza konieczność ustale-
nia niskiego progu dla wykonywania biopsji. U kobiet 
z VIN leczonych chirurgicznie wciąż istnieje rezydualne 
ryzyko rozwoju raka inwazyjnego na poziomie 4%. Te 
kobiety powinny być kontrolowane raz w roku, przy-
najmniej w celu oceny skóry sromu oraz uzyskania da-
nych dotyczących występowania objawów (takich jak 
ból czy owrzodzenie), które mogą przyspieszyć przepro-
wadzenie badań. [Poziom dowodów 2]

Kobiety leczone z powodu VIN są w grupie ryzyka neopla-
zji śródnabłonkowej innych okolic. W czasie wykonywa-
nia badań kontrolnych powinno być możliwe wykonanie 
kolposkopii. [C]

 U 4% kobiet z rozpoznaniem VIN dojdzie do rozwoju 
neoplazji śródnabłonkowej w obrębie dolnego odcinka 
dróg rodnych. Kobiety ze zwykłą postacią VIN z wie-
loogniskową chorobą charakteryzują się większym 
ryzykiem nawrotów i powinny być badane w specja-
listycznej klinice wyposażonej w  kolposkop w  celu 
dokładnego zbadania dolnego odcinka dróg rodnych, 
włączając szyjkę macicy, pochwę, a także skórę sromu 
i okolicy odbytu.32,67 Kobiety z odpowiednimi wskaza-
niami powinny być poddane badaniom przesiewowych 
szyjki macicy. Większość dermatologów odsyła kobiety 
z VIN do ginekologów. [Poziom dowodów 3] 

Nie ma dowodów na to, że badania kontrolne kobiet z li-
szajem twardzinowym muszą odbywać się w warunkach 
szpitalnych. []

Kobiety z liszajem twardzinowym i liszajem płaskim są 
w grupie ryzyka inwazyjnego raka sromu, które wynosi 
2-4%.68,69 Oszacowanie ryzyka raka kolczystokomórko-
wego u kobiet z dermatozami okolicy sromu jest trudne 
i zakłócane przez dobór przypadków, ograniczone kon-
trole lekarskie oraz współistniejące czynniki ryzyka. Istnieją 
sprzeczne dowody na to, czy ryzyko jest zależne, czy też 
nie od skutecznego leczenia.13,14,69,70 Ze względu na małe 
ryzyko osobnicze nie wymaga się, aby kobiety były kon-
trolowane w warunkach szpitalnych, ale muszą być poin-
formowane o ryzyku rozwoju choroby inwazyjnej. Kobiety 
z liszajem twardzinowym oraz zróżnicowanym VIN znaj-
dują się w grupie dużego ryzyka i powinny pozostawać pod 
opieką specjalistyczną.

 Kobiety powinny być powtórnie kierowane do specjali-
sty, jeśli występują zmiany podejrzane onkologiczne lub 
objawy nie ulegają zahamowaniu po wdrożeniu lecze-

nia. Sugeruje się, że kobiety z liszajem płaskim okolicy 
sromu są również w grupie ryzyka raka sromu, ale liczba 
opisów przypadków jest zbyt mała, aby potwierdzić, czy 
ryzyko związane jest z samą chorobą. Zalecana jest sa-
mokontrola. [Poziom dowodów 4]

11. Jak rozpoznawać problemy seksualne 
związane z chorobami skóry okolicy sromu 
i jakie jest najlepsze postępowanie?

Kobiety należy pytać, jak choroba sromu wpływa na ich 
czynności seksualne, powinno się udzielić odpowiedniej 
porady i objąć je opieką. [D]

 Choroby okolicy sromu mogą negatywnie wpływać na 
czynności seksualne lub postrzeganie własnego ciała. Ko-
biety mogą same nie zgłaszać tego problemu, ale może 
on powodować duży stres. Badania opisujące wysokie 
wskaźniki dysfunkcji seksualnej wykorzystywały różne 
narzędzia i  ankiety. Ich użycie w początkowej ocenie 
może pomóc w  identyfikacji problemów psychosek-
sualnych.71-75 Porady dotyczące zachowań seksualnych 
powinny podkreślać istotność podniecenia seksualnego 
i stosowania lubrykantów.61 Porady seksuologa są dzia-
łaniem specjalistycznym, dlatego powinna istnieć moż-
liwość skierowania pacjentki do takiego specjalisty na 
konsultację. Ważna jest również świadomość, że leczenie 
chorób okolicy sromu może mieć zarówno negatywny, 
jak i pozytywny wpływ na czynności seksualne. [Poziom 
dowodów 4]

12. Jakie znaczenie ma samodzielne badanie 
i jakich informacji na ten temat powinno się 
udzielić pacjentce?

Kobiety z objawami ze strony okolicy sromu powinny 
być zachęcane do samodzielnego badania w celu kontroli 
stanu skóry i podejrzanych okolic. [D]

 Nie ma badań klinicznych oceniających znaczenie sa-
modzielnego badania lub częstości i długości trwania 
obserwacji. Grupy wsparcia oraz towarzystwa specjali-
styczne popierają samodzielne badanie, które może wy-
kryć podejrzane zmiany.76-79 Techniki takiego badania 
są tworzone przez te grupy. Samodzielne badanie może 
mieć znaczenie w kontroli. Niewielkie badanie przepro-
wadzone wśród pacjentek wypisanych z kliniki zajmu-
jącej się chorobami sromu, obserwowanych z powodu 
liszaja twardzinowego, wykazało, że 38% nie zgłosiło 
się do lekarza pierwszego kontaktu w ciągu 12 miesięcy 
po wypisaniu ze szpitala. Spośród tych, które zgłosiły 
się do lekarza, 17% nie zostało w ogóle zbadanych.80 

[Poziom dowodów 4]
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13. Jak należy szkolić ginekologów 
w postępowaniu w przypadkach chorób sromu? 

Zgodnie z podstawą programową RCOG położnicy i gi-
nekolodzy powinni posiadać wiedzę i doświadczenie w le-
czeniu częstych chorób okolicy sromu. [D]

Szkolenie z zakresu częstych chorób sromu umożliwi 
u wielu kobiet zgłaszających objawy w okolicy sromu roz-
poznanie i leczenie w ogólnej poradni ginekologicznej. Dla 
specjalistów RCOG opracował program szkolenia doty-
czący chorób sromu (patrz załącznik 4).

 Badanie przeprowadzone w specjalistycznej klinice zaj-
mującej się chorobami sromu wykazało, że u większości 
kobiet zgłaszających się do tej placówki występowały 
częste choroby sromu, takie jak liszaj twardzinowy, 
przewlekły liszaj zwykły, liszaj płaski i VIN.81 Prawie 
połowa tych pacjentek była skierowana do placówki 
specjalistycznej bez żadnego rozpoznania lub z  roz-
poznaniem, ale nie była leczona lub też była leczona 
nieprawidłowo. Większość kobiet z liszajem twardzino-
wym i liszajem zwykłym dobrze reaguje na odpowiednią 
pielęgnację i miejscowe steroidy. Poza kobietami z VIN  
tylko u pacjentek, które nie odpowiadają na standar-
dowe leczenie, stwierdza się chorobę steroidooporną 
lub uciążliwe objawy wymagające opieki specjalistycz-
nej. [Poziom dowodów 4]

14. Jaki jest najlepszy model diagnostyki 
i postępowania u kobiet z chorobami okolicy 
sromu?

Kobiety ze złożonymi lub rzadkimi dermatozami sromu 
lub nieodpowiadające na standardowe leczenie powinny 
być leczone w specjalistycznym ośrodku. [D]

 Kobiety, u których trudno kontrolować objawy, po-
winny być kierowane do ośrodka specjalistycznego.81,82 

Dotyczy to kobiet, które wymagają częstego lub prze-
dłużonego stosowania bardzo silnych kortykostero-
idów miejscowych. Takie pacjentki mogą wymagać 
dodatkowego leczenia pierwszego, drugiego i trzeciego 
rzutu. Należy wykonać biopsję ze wszystkich podejrza-
nych lub opornych na leczenie obszarów. [Poziom do-
wodów 4]

 W dwóch retrospektywnych pracach przeglądowych 
z ośrodków specjalizujących się w chorobach sromu wy-
kazano, że 38% kobiet wymaga konsultacji więcej niż 
jednego specjalisty, włączając ginekologa, dermatologa, 
urologa oraz seksuologa.5,83 Wielospecjalistyczny zespół 
zmniejsza ryzyko nieprawidłowego lub niewłaściwego 
leczenia, umożliwia komunikację między specjalistami 

oraz ustalenie właściwego rozpoznania, wykonanie 
badań i leczenie w jednym ośrodku. W przypadku braku 
zespołu wielodyscyplinarnego potrzebne są skuteczne 
kontakty z innymi specjalistami. [Poziom dowodów 4]

 Pacjentki odczuwają stres związany z opóźnianiem roz-
poznania oraz niepewnym rozpoznaniem i  leczeniem 
zmian. Wskazuje to na potrzebę odpowiedniego szkolenia 
podczas programowej specjalizacji oraz znaczenie opieki 
specjalistycznej dla kobiet z rzadkimi lub nieodpowiadają-
cymi na leczenie chorobami. [Poziom dowodów 4] 

15. Standardy podlegające kontroli
Standardy podlegające kontroli w  przypadku chorób 
sromu obejmują:
•  Liczbę nowych pacjentek, objawy oraz rozpoznanie
•  Dokumentację wskaźnika odpowiedzi na leczenie 

pierwszego rzutu, włączając kontrolę objawów oraz ja-
kość życia

•  Dokumentację dotyczącą informacji dostarczanych pa-
cjentce, włączając kontakt z grupą wsparcia

16. Tematy przyszłych badań
Zalecanymi tematami przyszłych badań są:
•  Badanie kliniczne dotyczące leczenia pierwszego rzutu 

kobiet z liszajem twardzinowym, porównanie działania 
miejscowych kortykosteroidów o bardzo silnym działa-
niu z miejscowym takrolimusem lub pimekrolimusem

•  Badanie kliniczne porównujące leczenie zachowawcze 
vs operacyjne VIN

•  Duże długoterminowe badania kohortowe dotyczące 
ryzyka rozwoju nowotworu złośliwego w przypadku 
wszystkich częstych dermatoz okolicy sromu.
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Załącznik 1 

Podsumowanie
Świąd sromu i ból pochwy są bardzo często zgłaszanymi dolegliwościami, a większość kobiet początkowo leczy się samodzielnie. 
Chociaż problemy te są często samoograniczające, przywlekły świąd okolicy sromu sugeruje leżącą u jego podstaw dermatozę. Do-
kładne i całościowe badanie jest podstawą dla ustalenia rozpoznania. Biopsje skóry nie zawsze są potrzebne, ale są istotne wtedy, gdy 
podejrzewa się VIN lub chorobę inwazyjną, lub gdy choroba nie odpowiada na leczenie.

Głównym elementem leczenia jest ogólna pielęgnacja skóry sromu. Unikanie potencjalnych czynników drażniących jest korzystne 
w większości chorób. Podstawą leczenia liszaja twardzinowego są bardzo silne miejscowe kortykosteroidy. Kobiety potrzebują jasnych 
porad dotyczących właściwych metod leczenia. U pacjentek z VIN w celu potwierdzenia rozpoznania wymagana jest biopsja. Długo-
terminowa obserwacja potrzebna jest szczególnie w przypadku niezabiegowego lub zachowawczego leczenia. Wszyscy lekarze gineko-
lodzy powinni mieć doświadczenie w postępowaniu z częstymi chorobami skóry, ale konsultacja specjalistyczna poprawia opiekę nad 
kobietami przez większą trafność rozpoznania oraz włączanie właściwego leczenia.

Załącznik 2

Choroby skóry okolicy sromu
częste choroby skóry okolicy sromu
Liszaj twardzinowy
Liszaj twardzinowy okolicy anogenitalnej może występować w każdym wieku, ale częściej obserwowany jest u kobiet po menopauzie. 
Powoduje on nasilony świąd, który może się nasilać w nocy. Cała okolica anogenitalna może być zajęta w kształcie cyfry 8. Niekontro-
lowane drapanie może powodować uraz z krwawieniem, pękanie skóry oraz dyskomfort, ból i dyspareunię.

Liszaj twardzinowy nie jest związany z zaburzeniami hormonalnymi, środkami antykoncepcyjnymi, hormonalną terapią zastępczą 
ani menopauzą. Dowody wskazują, że jest to choroba autoimmunologiczna. U około 40% kobiet z liszajem twardzinowym występuje 
lub wystąpi inna choroba autoimmunologiczna.

Świąd związany jest z czynnym procesem zapalnym, ze zmianami rumieniowymi i rogowaceniem skóry sromu. Hiperkeratoza może 
być wyraźna i dawać obraz pogrubiałej białej skóry. Skóra jest często atroficzna, klasycznie z podnaskórkowymi wylewami (ecchymoses) 
i może łatwo pękać. Przewlekły stan zapalny może powodować zrosty. Często dochodzi do bocznego zrastania warg mniejszych, które 
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przylegają do warg większych i ostatecznie są całkowicie w nie wrośnięte. Napletek łechtaczki i jego boczne brzegi mogą się zlewać, 
powodując zanik łechtaczki. Czasami dochodzi do pośrodkowego zrastania się warg mniejszych, co również ogranicza wejście do 
pochwy i może powodować trudności w oddawaniu moczu, a nawet jego zatrzymanie.

Liszaj płaski
Liszaj płaski jest częstą chorobą skóry, która może zajmować każdą okolicę. Zwykle zajmuje błony śluzowe i często obserwowany 
jest na błonach śluzowych jamy ustnej. Liszaj płaski objawia się jako wieloboczne płaskie fioletowe blaszki i grudki z wyraźnym sia-
teczkowatym wzorem (siateczka Wickhama). W obrębie jamy ustnej i w okolicy narządów płciowych może jednak mieć charakter 
nadżerkowy, czemu częściej towarzyszy ból niż świąd. Etiologia nie jest znana, ale choroba może mieć podłoże autoimmunologiczne. 
Może występować w każdym wieku i nie ma związku ze statusem hormonalnym.

Liszaj zwykły przewlekły lub przewlekłe zapalenie skóry okolicy sromu
Kobiety z wrażliwą skórą, zapaleniem skóry lub wypryskiem mogą zgłaszać objawy ze strony skóry sromu, które mogą być wywołane 
przez przewlekły liszaj zwykły, częstą chorobę zapalną skóry. Objawia się ona jako ciężki, określany jako nie do zniesienia, świąd, 
nasilający się szczególnie w nocy. Nieswoisty stan zapalny często zajmuje wargi sromowe większe, ale może rozprzestrzeniać się na 
wzgórek łonowy i wewnętrzne powierzchnie ud. Może występować rumień i obrzęk z dyskretnymi obszarami zgrubienia i lichenizacji, 
szczególnie wywołanej drapaniem. Objawy te mogą być zaostrzane przez chemiczne lub kontaktowe zapalenie skóry i czasami związane 
są ze stresem lub niedoborami żelaza w organizmie. Podstawą leczenia jest ogólna pielęgnacja skóry sromu (patrz załącznik 3), unika-
nie potencjalnych czynników drażniących oraz stosowanie emolientów i substytutów mydła. Pomóc mogą leki przeciwhistaminowe 
i przeciwświądowe, szczególnie w przypadku zaburzeń snu. Umiarkowanie silne lub bardzo silne kortykosteroidy mogą być jednak 
potrzebne do przerwania cyklu świąd-drapanie.

VIN
VIN dzieli się na dwa typy w zależności od cech histopatologicznych.

Postać zwykła VIN
Prawie wszystkie postaci VIN są typu zwykłego: brodawkowate, bazaloidne lub mieszane (brodawkowate i bazaloidne). Postać zwykła 
VIN jest częstsza u kobiet w wieku 35-55 lat. Związana jest z zakażeniem HPV (szczególnie HPV 16), śródnabłonkową neoplazją 
szyjki macicy i pochwy, okolicy okołoodbytniczej, fałdów skóry i błon śluzowych, z paleniem tytoniu i przewlekłą immunosupresją. 
Klinicznie może mieć postać wieloogniskową. Wygląd zwykłej postaci VIN jest różnorodny: czerwone, białe lub przebarwione blaszki, 
grudki lub plamy, nadżerki, guzki, brodawki lub hiperkeratoza. Zwykła postać VIN jest związana z brodawkowatym lub bazaloidalnym 
rakiem kolczystokomórkowym.

Zróżnicowana postać VIN
Zróżnicowana postać VIN występuje rzadziej od postaci zwykłej i jest obserwowana u starszych kobiet w wieku 55-85 lat. Niektóre 
przypadki są związane z liszajem twardzinowym. Zróżnicowana postać VIN nie jest związana z HPV i nie wydaje się mieć długiego 
stadium śródnabłonkowego. Jest związana z rogowaciejącymi postaciami raka kolczystokomórkowego sromu. Klinicznie ma charakter 
jednoogniskowy, przybierając postać owrzodzenia lub blaszki. Ryzyko progresji wydaje się większe niż w przypadku zwykłej postaci VIN.

Świąd może być nie do zniesienia, chociaż pomóc może stosowanie emolientów lub łagodnych miejscowych steroidów. Złotym 
standardem leczenia VIN jest miejscowe usunięcie zmiany. Kobiety są poddawane leczeniu zabiegowemu VIN, aby uwolnić je od obja-
wów, potwierdzić rozpoznanie histologiczne i wykluczyć chorobę inwazyjną. Miejscowe wycięcie zmiany jest odpowiednim leczeniem 
operacyjnym i pozwala na pobranie wycinka w celu ustalenia rozpoznania histologicznego. U 12-16% kobiet poddanych wycięciu 
stwierdza się nierozpoznaną inwazję tkanek. Jeśli stosuje się leczenie zachowawcze lub niezabiegowe, należy uważnie wykonywać 
biopsję w celu uniknięcia nierozpoznania choroby inwazyjnej.

Kandydoza sromu
Kandydoza sromu objawia się podrażnieniem i bolesnością sromu i odbytu, rzadziej upławami. Dodatkowymi czynnikami ryzyka 
choroby mogą być cukrzyca, otyłość i stosowanie antybiotyków. Kandydoza sromu może stać się chorobą przewlekłą, ze zmianami 
satelitarnym rozciągającymi się od warg sromowych większych do wewnętrznych powierzchni ud lub wzgórka łonowego. Do wyle-
czenia zakażenia skóry może być potrzebne długie leczenie przeciwgrzybicze doustne i miejscowe.

Łuszczyca okolicy sromu
Łuszczyca może zajmować skórę okolicy sromu, ale nie błonę śluzową. Zmiany łuszczycowe okolicy sromu różnią się od typowych 
zmian w okolicach pozapłciowych: często przybierają postać wygładzonych, niełuszczących się dyskretnych zmian o zabarwieniu czer-
wonym lub różowym. W ustalaniu rozpoznania pomóc może badanie innych okolic, włączając paznokcie i skórę owłosioną głowy. 
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W kontrolowaniu objawów przydatne są emolienty, substytuty mydła, miejscowe kortykosteroidy i kalcypotrieny, ale w okolicach 
narządów płciowych nie powinny być stosowane preparaty smoły węglowej.

rzadkie choroby skóry okolicy sromu
Choroba Beçheta
Choroba Beçheta jest przewlekłą wieloukładową chorobą charakteryzującą się nawrotowymi owrzodzeniami jamy ustnej i okolic płcio-
wych. U kobiet owrzodzenia mogą lokalizować się na szyjce macicy, skórze sromu lub w pochwie. Owrzodzenia mają zwykle charakter 
nawrotowy i są bolesne, a także goją się z bliznowaceniem. Leczenie mające na celu kontrolę zaostrzeń i zmniejszenie objawów opiera 
się na stosowaniu miejscowych i ogólnych leków immunosupresyjnych.

Pozasutkowa choroba Pageta
Pozasutkowa choroba Pageta okolicy sromu jest rzadką chorobą sromu obserwowaną u kobiet po menopauzie. Głównym objawem 
jest świąd. W badaniu zmiany mają wyraźnie wypryskowy charakter z lichenizacją, rumieniem i przeczosami. Pozasutkowa choroba 
Pageta może być związana z gruczolakorakiem. Należy przeprowadzić badanie przewodu pokarmowego i układu moczowego oraz 
piersi. Zalecane jest wycięcie operacyjne, aby wykluczyć występowanie gruczolakoraka przydatków skóry. Terapia fotodynamiczna 
i podawany miejscowo imikwimod również stosowane były z sukcesem. Uzyskanie marginesu chirurgicznego może być trudne ze 
względu na obecność choroby subklinicznej i wieloogniskowość schorzenia, zatem nawroty choroby są częste.

Zapalenie skóry sromu Zoona
Ten rodzaj zapalenia jest rzadko występującą chorobą zapalną skóry sromu, która objawia się świądem, pieczeniem, dyspareunią 
i dyzurią. Zwykle występuje u kobiet po menopauzie. Zapalenie skóry sromu Zoona jest rozpoznawane histologicznie i charakteryzuje 
się naciekiem skóry właściwej komórkami plazmatycznymi, rozszerzeniem naczyń i złogami hemosyderyny. Etiologia choroby nie 
jest znana. Według jednej z teorii uważa się, że jest to zaburzenie autoimmunologiczne. Opisano przypadki wskazujące na skuteczne 
leczenie miejscowymi bardzo silnymi kortykosteroidami.

Choroba Leśniowskiego-Crohna okolicy sromu
Choroba Leśniowskiego-Crohna jest przewlekłym zaburzeniem zapalnym jelit. Może zajmować srom bezpośrednio przez rozprzestrze-
nianie się z jelita lub przez „przerzutowe” ziarniniaki. Rzadziej obserwowana jest bez choroby jelit lub ją poprzedza. Srom jest często 
obrzęknięty z obecnością ziarniniaków, ropni, przetok i owrzodzeń. Leczenie chirurgiczne może powodować tworzenie przetok oraz 
uszkodzenie tkanek i dlatego powinno się go unikać. Leczenie obejmuje stosowanie metronidazolu i doustnych leków immunomo-
dulujących.

Załącznik 3

ogólna Pielęgnacja skóry sromu
Większość kobiet z chorobami sromu odnosi korzyść z porad dotyczących ogólnej pielęgnacji skóry okolicy krocza i unika-
nia potencjalnych czynników drażniących.
•  Mycie skóry samą wodą powoduje jej wysuszenie i nasilenie świądu. Do mycia okolicy sromu należy używać substytutów mydła. 

Należy stosować niewielką ilość kremu lub maści z wodą. Pozwala to na uniknięcie suchości i podrażnienia skóry, występujących 
przy stosowaniu mydła lub samej wody. Krem/maść są bezpieczne przy częstym stosowaniu.

•  Lepiej brać prysznic niż kąpać się w wannie. Myć okolicę sromu tylko raz dziennie. Zbyt częste mycie może nasilać objawy. W przy-
padku kąpieli w wannie pomóc może dodawanie emolientu.

•  Należy unikać gąbek i myjek do mycia okolicy sromu. Mogą one podrażniać skórę. Zamiast tego okolicę sromu należy myć ręką, 
używając kremu lub innego substytutu mydła. Należy delikatnie osuszyć okolicę sromu miękkim ręcznikiem lub suszarką z chłod-
nym nawiewem trzymaną z daleka od skóry.

•  Należy nosić luźną jedwabną lub bawełnianą bieliznę, unikać obcisłych ubrań, takich jak rajstopy, szorty rowerowe, legginsy lub 
dżinsy. Należy nosić luźne spodnie lub spódnice, a także zamiast rajstop pończochy. W domu wygodniejsze może być noszenie 
dłuższych spódnic bez bielizny.

•  Zaleca się spanie bez bielizny.
•  Należy unikać środków zmiękczających oraz biologicznych proszków do prania. Bieliznę można prać oddzielnie w niebiologicznych 

proszkach/żelach do prania.
•  Należy unikać mydeł, żeli pod prysznic, peelingów typu scrub, płynów do kąpieli, dezodorantów, chusteczek nawilżanych dla 

niemowląt oraz irygacji.
•  Należy unikać regularnego stosowania podpasek i wkładek higienicznych.
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•  Należy unikać używania preparatów antyseptycznych (jako kremów lub preparatów dodawanych do wody do kąpieli).
•  Zaleca się noszenie bielizny w kolorze białym lub innych jasnych kolorach. Ciemne barwniki do tkanin (czarny, granatowy) mogą 

powodować alergię. Ryzyko alergii jest mniejsze po kilkukrotnym wypraniu ciemnej bielizny przed pierwszym założeniem. 
•  Należy unikać stosowania kolorowego papieru toaletowego.
•  Osoby ze skłonnością do drapania się, powinny unikać stosowania lakieru do paznokci.

W celu ochrony skóry należy stosować emolienty
•  Emolienty mogą być stosowane jako preparaty nawilżające w ciągu dnia. Produkty te są dostępne w postaci 500 lub 100 g tub bez 

recepty lub na receptę.
•  Stosowanie codziennie jednego z tych preparatów nawilżających wspomaga ustępowanie objawów. Nawet jeśli objawy nie wystę-

pują, stosowanie preparatów nawilżających chroni skórę i zapobiega nawrotom.
•  Ważne jest znalezienie najodpowiedniejszego preparatu nawilżającego. Jeśli jeden nie działa wystarczająco dobrze, warto wypró-

bować inny.
•  W przypadku podrażnionej skóry krem może być przechowywany w lodówce i nakładany na skórę, aby łagodzić i chłodzić skórę 

w razie potrzeby.

Załącznik 4

RCOG opracował program szkoleniowy z zakresu chorób sromu o nazwie Advanced Training Skills Module (ATSM). Jest on dostępny 
na stronie internetowej http://www.rcog.org.uk/files/rcog-corp/ED-ATSM-Vulval-Disease.pdf.

Program ATSM został opracowany tak, aby przedstawić wszystkie aspekty chorób sromu. Ukończenie szkolenia z sukcesem umoż-
liwia wykorzystanie tej wiedzy w praktyce. Jest również elementem wiedzy dla lekarzy mających zamiar pracować w ośrodkach gine-
kologicznych lub ginekologiczno-onkologicznych.

Załącznik 5

Przykładowy kwestionariusz dla Pacjentki
Została Pani skierowana do tego ośrodka z powodu problemu ze skórą okolicy sromu. Pomocne byłoby wypełnienie tego kwestiona-
riusza przed wizytą lekarską. Pomoże to w identyfikacji czynników, które mogą być przyczyną lub mogą pogarszać problem skórny. 
Kwestionariusz zostanie omówiony z lekarzem, ale może Pani zamieścić dodatkowe informacje, jeśli to pomoże w zapamiętaniu 
istotnych danych.

 Czy kąpie się Pani w wannie?   Tak   Nie   Czasami

 Czy bierze Pani prysznic?   Tak   Nie   Czasami

 Czy myje Pani włosy w wannie czy pod prysznicem?   Tak   Nie   Czasami

 Czym się Pani myje?

 Czym myje Pani okolicę sromu?

 Czy używa Pani chusteczek nawilżanych w okolicy sromu?   Tak   Nie   Czasami

 Czy do kąpieli używa Pani środków dezynfekujących?   Tak   Nie   Czasami

 Czego używa Pani do prania ubrań?

 Czy używa Pani środka zmiękczającego tkaniny?   Tak   Nie   Czasami

 Z jakiego materiału bieliznę Pani zwykle nosi?

 Czy nosi Pani ciemną bieliznę?   Tak   Nie   Czasami

 Jakiego koloru papieru toaletowego Pani używa?

 Czy stosuje Pani tampony?   Tak   Nie   Czasami

 Czy stosuje Pani podpaski?   Tak   Nie   Czasami

 Czy stosuje Pani wkładki higieniczne?   Tak   Nie   Czasami

 Czy stosuje Pani podpaski dla kobiet z nietrzymaniem moczu?   Tak   Nie   Czasami

 Czy używa Pani prezerwatyw?   Tak   Nie   Czasami
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Poniższe pytania odnoszą się do Pani stanu zdrowia

 Czy choruje Pani na?

 Cukrzycę  Tak/Nie

 Chorobę tarczycy (niedoczynność lub nadczynność)  Tak/Nie

 Łysienie  Tak/Nie

 Niedokrwistość złośliwą (leczoną wstrzyknięciami witaminy B raz w miesiącu)  Tak/Nie

 Bielactwo (obszary białej skóry)  Tak/Nie

 Reumatoidalne zapalenie stawów  Tak/Nie

 Katar sienny/astmę  Tak/Nie

 Czy ma Pani alergię?  Tak/Nie

  Czy cierpi Pani na inne choroby skóry (np. wyprysk, łuszczycę, bielactwo,  Tak/Nie   Jeśli tak, proszę napisać jakie 
suchość skóry, wrażliwą skórę, łuszczącą się skórę owłosioną głowy)?   

  Czy przyjmuje Pani jakieś leki? Leki na receptę/zioła/leki bez recepty, Tak/Nie   Jeśli tak, proszę napisać jakie 
hormonalną terapię zastępczą/środki antykoncepcyjne   

Jeśli już Pani stosowała jakieś metody leczenia związane z problemem skórnym, proszę je opisać

 Nazwa leczenia  Jak długo trwało to leczenie?   Rezultaty

Załącznik 6

informacja dla Pacjentki dotycząca stosowania 0,05% kremu lub maści z ProPionianem klobetazolu
Krem lub maść z klobetazolem należy stosować oszczędnie (tyle ile zmieści się na połowie lub całym opuszku palca) na zmie-
nione obszary. Są to okolice charakteryzujące się świądem/dyskomfortem lub zmianami skórnymi. Krem należy stosować:
•  Raz dziennie przez miesiąc
•  Potem przez kolejny miesiąc co drugi dzień
•  Potem przez kolejny miesiąc dwa razy w tygodniu
•  Potem przez kolejny miesiąc raz w tygodniu
•  Potem stopniowo zmniejszać dawkowanie aż do stosowania okazjonalnego lub odstawienia leczenia.

Jedna 30 g tubka kremu zawierającego klobetazol powinna wystarczyć na co najmniej 3 miesiące. Ta ilość leku nie powinna spo-
wodować działań niepożądanych w obrębie leczonej skóry lub gdziekolwiek indziej na skórze.

Jeśli objawy nawrócą po 4-miesięcznym leczeniu, zaostrzenie można leczyć kremem/maścią z klobetazolem co wieczór przez  
2 tygodnie, a następnie spróbować zmniejszyć częstość aplikacji w sposób podany powyżej.

Jeśli objawy nawracają szybko po zaprzestaniu stosowania kremu, można stosować krem regularnie raz lub dwa razy w tygodniu 
przez długi okres. Stosowanie długoterminowe jest bezpieczne dopóty, dopóki 30-gramowa tubka wystarcza na co najmniej 3 miesiące. 
Większa ilość leku może spowodować ścieńczenie skóry.

Normalnym zjawiskiem jest uczucie pieczenia przez kilka minut po aplikacji kremu. Jeśli jednak utrzymuje się ono przez ponad 
1-2 godziny po aplikacji kremu, może być Pani uczulona na jeden ze składników preparatu. Jest kilka alternatywnych kremów, proszę 
skontaktować się z ośrodkiem leczącym.
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Klasyfikacja poziomu dowodów

[1++]   Wysokiej jakości metaanalizy, systematyczne prze-
glądy randomizowanych kontrolowanych prób kli-
nicznych lub randomizowane kontrolowane próby 
kliniczne, w których ryzyko błędu było bardzo małe

[1+]   Właściwie przeprowadzone metaanalizy, systema-
tyczne przeglądy randomizowanych kontrolowanych 
prób klinicznych lub randomizowane kontrolowane 
próby kliniczne, w których ryzyko błędu było małe

[1–]   Metaanalizy, systematyczne przeglądy randomizowa-
nych kontrolowanych prób klinicznych lub rando-
mizowane kontrolowane próby kliniczne, w których 
ryzyko błędu było duże

[2++]  Wysokiej jakości systematyczne przeglądy badań kli-
niczno-kontrolnych lub kohortowych, bądź wysokiej 
jakości badania kliniczno-kontrolne, lub kohortowe 
z bardzo małym ryzykiem wpływu czynników zakłó-
cających, błędów lub przypadkowości wyników oraz 
dużym prawdopodobieństwem, że dana zależność ma 
charakter przyczynowy

[2+]  Właściwie przeprowadzone badania kliniczno-kon-
trolne lub kohortowe z małym ryzykiem wpływu 
czynników zakłócających, błędów lub przypadkowo-
ści wyników oraz umiarkowanym prawdopodobień-
stwem, że dana zależność ma charakter przyczynowy

[2–]  Badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe z dużym 
ryzykiem wpływu czynników zakłócających, błędów 
lub przypadkowości wyników oraz istotnym ryzykiem, 
iż dana zależność nie ma charakteru przyczynowego

[3]  Badania nieanalityczne, np. opisy przypadków, serie 
przypadków

[4] Opinia ekspertów

Stopnie zaleceń

[A]  Co najmniej jedna metaanaliza, przeglądy systematyczne 
lub randomizowana, kontrolowana próba kliniczna, skla-
syfikowane jako źródło dowodów kategorii 1++ i odno-
szące się bezpośrednio do docelowej populacji; albo

  Systematyczny przegląd randomizowanych kontrolowa-
nych prób klinicznych lub ogół dowodów pochodzących 
głównie z badań sklasyfikowanych jako źródło dowodów 
kategorii 1+, odnoszące się bezpośrednio do docelowej 
populacji i dowodzące ogólnej zgodności wyników

[B]   Ogół dowodów pochodzących również z badań skla-
syfikowanych jako źródło dowodów kategorii 2++, 
odnoszący się bezpośrednio do docelowej populacji i do-
wodzący ogólnej zgodności wyników; albo

  Ekstrapolacja dowodów z badań sklasyfikowanych jako 
źródło dowodów kategorii 1++ lub 1+

[C]  Ogół dowodów pochodzących również z badań sklasyfi-
kowanych jako źródło dowodów kategorii 2+, odnoszący 
się bezpośrednio do docelowej populacji i dowodzący 
ogólnej zgodności wyników; albo

  Ekstrapolacja dowodów z badań sklasyfikowanych jako 
źródło dowodów kategorii 2++

[D] Dowody kategorii 3 lub 4; albo
  Ekstrapolacja dowodów z badań sklasyfikowanych jako 

źródło dowodów kategorii 2+

Zasady dobrej praktyki 

[]  Zalecana najlepsza praktyka oparta na doświadczeniu kli-
nicznym grupy opracowującej wytyczne

Uwaga. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) opracowuje wytyczne jako pomoc edukacyjną dla celów dobrej 
praktyki klinicznej. W wytycznych przedstawione są znane metody i techniki stosowane w postępowaniu klinicznym zgodnie z opu-
blikowanymi danymi  mające pomagać położnikom, ginekologom oraz innym specjalistom w podejmowaniu decyzji. Ostatecznego 
rozstrzygnięcia o  wdrożeniu konkretnej procedury medycznej lub planu leczenia dokonuje lekarz lub osoba sprawująca opiekę me-
dyczną, opierając się na danych klinicznych konkretnego pacjenta oraz dostępnych możliwościach diagnostycznych i terapeutycznych. 
Oznacza to, że wytyczne RCOG, w przeciwieństwie do rekomendacji i protokołów opracowanych przez ośrodki, nie są pomyślane jako 
dokument, w którym zaleca się jedyny sposób postępowania. Odstępstwo od lokalnych normatywnych protokołów lub wytycznych 
powinno być szczegółowo odnotowane w dokumentacji pacjenta w chwili podejmowania takiej decyzji

Dodatek
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