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OD REDAKTORA NACZELNEGO

ddajemy w Panstwa rece drugi numer kwartalnika Ginekologia Plastyczna i Rekonstrukcyjna.
Wzmacnia on przekonanie moje i kolegéw z rady naukowej, ze kierunek, ktory obraliSmy - skupienie
sie na ginekologii plastycznej i estetycznej, jest wtasciwy.

Ginekologia plastyczna, z jednej strony, staje sie coraz bardziej popularna wsréd naszych pacjentek.
Potwierdzaja to rowniez lekarze coraz chetniej uczestniczac w szkoleniach i kongresach z zakresu ginekologii
plastycznej. Z drugiej jednak ginekologia plastyczna strony budzi kontrowersje, a nawet, w niektorych jej ob-
szarach, obawy.

W lipcu zesztego roku FDA opublikowata, na swoich stronach, komunikat i ostrzezenie dotyczace bezpieczen-
stwa stosowania urzadzen opartych o energie (energy based devices - EBD). W tym komunikacie FDA wskazata
jednoznacznie, ze chodzi o lasery i urzadzenia typu RF. A przeciez te urzadzenia zostaty dopuszczone do sto-
sowania we wskazaniach ginekologicznych, w celu destrukcji tkanek takich jak: zmiany przednowotworowe,
czy ktykciny konczyste. Komunikat ten jest dostepny na stronie: (https://www.fda.gov/MedicalDevices/Safety/
AlertsandNotices/ucm615013.htm.)

Komunikat FDA odbit sie szerokim echem w $rodowisku lekarzy stosujacych lasery i urzadzenia typu RF
i wzbudzit nieuzasadniong sensacje, co moim zdaniem byto wynikiem niezbyt doktadnej analizy dokumentu.

FDA stwierdza, iz stosowanie tych urzadzen we wskazaniach, takich jak: atrofia urogenitalna, wysitkowe
nietrzymanie moczu, poprawa funkcji seksualnych moze by¢ zwigzana z powaznymi dziataniami ubocznymi
takimi jak: oparzenia, blizny, b6l podczas wspétzycia i bol przewlekty (14 raportéw o dziataniach niepozadanych)
oraz, iz efektywnosé i bezpieczenstwo tych urzadzen w tym zakresie nie zostato ustalone.

Nawigzujac do komunikatu FDA, w podobnym tonie na tamach Medscape (data wydania: 16 sierpnia 2018),
odniést sie do problemu profesor Uniwersytetu medycznego na Flordzie Anrew Kaunitz. Zawezit on jednak za-
kres ostrzezenia do pacjentek z atrofig urogenitalng i stwierdzit, iz w leczeniu powinny by¢ stosowane terapie
oparte o EBM wskazujac na lubrykanty, miejscowe estrogeny, doustny ospami fen, jako potwierdzone naukowo
metody leczenia atrofii urogenitalnej. Osobiscie popieram zdanie profesora.

Doceniam iszanuje opinie FDA. Komunikat ten ostrzega pacjentéw i lekarzy przed bezrefleksyjnym, opartym
gtownie o marketing, a nie o rzetelng wiedze i nauke dziataniem.

Po doktadnym zapoznaniu sie z dokumentem, nalezy jednak jednoznacznie podkresli¢, iz FDA nie neguje
stosowania wyzej opisanych metod leczenia, lecz uczula nas i pacjentow, ze stosowanie tych metod moze wigzac
sie zdziataniami niepozadanymi, jednoczesnie podkreslajac, ze nalezy przedyskutowac z pacjentka potencjalne
korzysci i ryzyko dostepnych opcji leczenia, a w przypadku wystapienia dziatan niepozadanych zacheca do ich
raportowania poprzez MedWatch, the FDA Safety Information and Adverse Event Reporting program.

Co z tego wynika w praktyce dla nas? Jeden kierunek to zaprzestanie stosowania laseréw i RF, tracac przy
tym potencjalne dla pacjentéw korzysci. Wiemy przeciez, ze wiekszo$¢ pacjentek jest zadowolona, a dziatania
uboczne sg mozliwym i oczywistym, ale tez incydentalnym efektem niemalze kazdego leczenia.

Druga droga to zachowanie ostroznosci i stosowanie w naszych praktykach zawsze aktualnej zasady: primum
non nocere, nabywanie kompetencji, pogtebianie wiedzy, badania naukowe i wymiana dosSwiadczen.

Ja oraz kolezanki i koledzy z Polskiego Towarzystwa Ginekologii Plastycznej i Rekonstrukcyjnej wybralismy
te druga droge, szkolimy sie nieustanie, bierzemy udziat i organizujemy kongresy, jesteSmy w trakcie czterech
badan naukowych dotyczacych poruszonych powyzej zagadnien, ttumaczymy i wydajemy ksigzki oraz jesteSmy
przekonani, ze droga, ktorg idziemy jest wtasciwa majac w szczeg6lnosci na uwadze nie tylko rozwoj naszych
praktyk, ale przede wszystkim dobro i bezpieczenstwo naszych pacjentek.

Redaktor naczelny

Dr n. med. Piotr
Kolczewski

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa
Ginekologii Plastycznej

i Rekonstrukcyjnej
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ZASTOSOWANIE URZADZENIA
GENERUJACEGO PLAZME
W LECZENIU OBJAWOW ATROFII
SROMU I POCHWY (VVA)

dr n. med.
Agnieszka
Nalewczynska

elem pracy byta ocena bez-

pieczenstwa i skutecznosci

urzadzenia Plexr w lecze-

niu atrofii sromu i pochwy
(VVA). Do badania zakwalifiko-
wano kobiety z dyspareunia oraz
objawami suchosci lub swigdem
sromu. Ocene przeprowadzono na
poczatku badaniaipo 4 tygodniach
po leczeniu. Do oceny stopnia od-
czuwania bélu pochwy, pieczenia,
swedzenia, suchosci i dyspareunii
uzyto wizualna skale analogowa
(VAS). Przed leczeniem i po zakon-
czeniu badania wypetniano kwe-
stionariusze oceny Vaginal Health
Index, a satysfakcje uczestnikow
mierzono na 5-punktowej skali Li-
kerta (1 = bardzo niezadowolony, 5
= bardzo zadowolony).

Zastosowano jedna sesja leczenia. Wyni-
ki oceniano w punkcie wyjsciowym i miesiac
po terapii. W badaniu wzieto udziat 39 kobiet
($redniwiek 47,2 + 6,3 roku). Srednia popra-
wa wynikoéw w skali Visual Analog Scale dla
wszystkich objawéw byta statystycznie istot-
na w punkcie koncowym. Srednia ogélna
poprawa bélu wynosita 3,2 (+ 2,9), $wigdu
1,6 (+ 1,5), suchosci 3,9 (+ 2,5), dyspareunii
2,3 (+ 3,3). Poprawa Vaginal Helath Index

przed i miesiac po leczeniu byta réwniez
statystycznie istotna (p <0,0001).

Plexr jest dobrg opcja terapeutycz-
na w leczeniu objawdéw VVA. Leczenie
z zastosowaniem Plexr moze poprawiac
objawy ze strony uktadu moczowo-ptcio-
wego oraz objawy kliniczne.

WSTEP
Zanik sromu i pochwy (VVA) uwazany
jest za chorobe powszechng i przewlekta,
atakze postepujaca z wiekiem. Blisko 50%
kobiet po menopauzie zgtasza objawy
zwigzane ze spadkiem stezenia estroge-
ndéw [1]. Najczestsze objawy ze strony ukta-
du ptciowego obejmuja suchos¢, obrzek,
bol pochwy i zwigzane z tym dyspareunie
[2]. Z powodu braku estrogendw, docho-
dzi do $cienczenia btony $luzowej pochwy,
mniejszego nawilzenia $luzéwki, a co za
tym idzie, doprowadza do dyskomfortu
w trakcie stosunku ptciowego, a nawet
dyspareunii. Wedtug badania Kinsberga
objawy te wptywaja na satysfakcje sek-
sualna u 59% kobiet, ktore wziety udziat
w badaniu ankietowym, a u blisko jednej
czwartej (23%) z nich obnizaty réwniez li-
bido, jak i ogblna jakos¢ zycia [3].

DZIALANIE PLAZMA
Plexr to bezprzewodowe urzadzenie,
ktore generuje plazme. Plazma jest jed-

nym z czterech podstawowych stanéw
materii, pozostatymi sg ciato state, ciecz
i gaz. Mozna ja wytworzy¢ przez pod-
grzanie gazu lub poddanie go dziataniu
silnego pola elektromagnetycznego, za-
stosowanego za pomoca generatora lase-
rowego lub mikrofalowego. To zmniejsza
lub zwieksza liczbe elektronéw, tworzac
dodatnie lub ujemne natadowane czastki,
zwane jonami, czemu towarzyszy dyso-
cjacja wigzan molekularnych. Jonizacja
gazow, zawartych w powietrzu, jest uzy-
skiwana poprzez wytadowanie elektrycz-
ne. Plexr przenosi skoncentrowane ciepto
bezposrednio do leczonych tkanek skory,
bez bezposredniego z nig kontaktu. Dziata
na zasadzie réznicy napiecia miedzy urza-
dzeniem a skérg pacjenta. Generuje maty
tuk elektryczny, powodujacy sublimacje
ptynéw, zawartych w powierzchniowej
czesci skéry. Co bardzo istotne dla pro-
cesu gojenia, nie powoduje niepozada-
nego przegrania tkanek, znajdujacych sie
ponizej leczonego obszaru. Plazma jest
to doskonata metoda tworzenia nowych
wtokien kolagenowych.

Urzadzenie zostato stworzone w celu
przeprowadzania nieoperacyjnej blefaro-
plastyki. Moze rowniez stuzyé do usuwania
zmian skornych, keloidéw, blizn, liftingu, usu-
wania zmarszczek, a takze moze by¢ bardzo
przydatne w leczeniu blizn potradzikowych.

GINEKOLOGIA PLASTYCZNA | REKONSTRUKCYJNA 1l NR 02/2018
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Wykres 1. Srednia wartosé oceny VAS objawow atrofii
pochwy i sromu przed rozpoczeciem leczenia i 4
tygodnie po zakornczeniu (p < 0.0001)
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Wuykres 2. Vaginal Health Index (VHI) przed i po
zakonczeniu leczenia (p < 0.0001).
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Wykres 3. Satysfakeja pacjentow z leczenia wedlug

skali Likerta.

LECZENIE
SUCHOSCI POCHWY
Suchos$¢ pochwy jest czestym objawem
w okresie okotomenopauzalnym i jest zwy-
kle jednym z wielu objawéw zgtaszanych
przez kobiety, ktére doswiadczaja atrofii
pochwy i sromu. Szacuje sig, ze okoto 15%
w okresie perimenopauzalnym i do 57%
kobiet po menopauzie doswiadcza tego

objawu [4,5].

Aktualne podejscia terapeutyczne
w leczeniu atrofii $luzéwki pochwy obej-
muja terapie miejscowe lub hormonalna

terapie zastepcza. Organizacja North Ame-
rican Menopause Society (NAMS) w 2013
r. opublikowata stanowisko, stwierdzajac
ze terapie niehormonalne tagodza obja-
wy o niewielkim natezeniu, a terapia es-
trogenowa ogdlnoutsrojowa jest najsku-
teczniejszym sposobem leczenia objawow
umiarkowanych i ciezkich [4].

Leczenie laserowe moze by¢ niehor-
monalna alternatywa w leczeniu VVA. Za-
biegi laserowe polegaja na uzyciu lasera
CO2 lub Er-Yag, ablacji i koagulacji tkanek
pochwy i sromu, a tym samym stymula-
cji tworzenia nowych wtékien kolageno-

wych, zwiekszenie unaczynienia, zarazem
odwrdécenia zmian atroficznych [5].

Do tej pory nie ma jednak oficjalnych
protokotéw postepowania niefarmako-
logicznego w leczeniu atrofii pochwy
i sromu. A najnowsze stanowisko FDA,
odnoszace sie do zastosowania w terapii
laserow oraz radiofrekfencji dodatkowo,
spotegowato zamieszanie z tym zwigzane.
Dlatego tak wazne jest przeprowadzanie
kolejnych badan, majacych na celu do-
wiedzenie ich zaréwno skutecznosci jak
i bezpieczenstwa dla pacjentow.

MATERIAL I METODY
Badanie przeprowadzono w okresie od
listopada 2016 r. do wrzednia 2017 r.
w prywatnym gabinecie ginekologicz-
nym w Warszawie. W tym okresie do ba-
dania wtaczono 39 kobiet w wieku oko-
tomenopauzalnym. Wszystkie pacjentki
uczestniczyty w badaniu dobrowolnie,
po konsultacji lekarskiej i uprzednim
podpisaniu formularza zgody na wyko-
nanie leczenie. Kryteriami wtaczenia
byto wystepowanie nastepujacych obja-
wow: dyspareunia, suchos¢, bol pochwy,
pieczeniei$wiad. Kryteriami wykluczaja-
cymi byty: wczesniejsze stosowanie sys-
temowych lub miejscowych preparatéw
na bazie estrogenu. Wszystkie pacjentki
zostaty poinformowane o projekcie ba-
daniaijego zatozeniu oraz uzyskano pi-
semng zgode na wtaczenie do badania.

Zabieg wykonano w gabinecie i wy-
magat jedynie znieczulenia miejscowe-
go. Leczenie byto rozpoczynane po 40
minutach od zastosowania znieczulenia
miejscowego za pomocg masci zawiera-
jacej lidokaine i tetrakaine. Leczenie ka-
natu pochwy przeprowadzono za pomoca
wziernika ginekologicznego, przy zasto-
sowaniu urzadzenia o najmniejszej mocy
(biata rekojesc). Zabieg kontynuowano
do momentu, az $ciana pochwy i srom
pokryty sie punktami sublimacji (Swiad-
czace o waporyzacji tkanki). Procedura
byta jednorazowa. Pacjentkom zalecono
unikanie aktywnosci seksualnej i uzywa-
nia tamponu przez co najmniej 7 dni po
leczeniu. Pozabiegowo zalecano stoso-
wanie kremu z tlenkiem cynku, w celu
przyspieszenia regeneracji tkanek.

Wszystkie pacjentki zostaty prospek-
tywnie wtaczone do badania, po badaniu
ginekologicznym i badaniu wskaznika VHI
oraz wskaznika VAS (Visual Analogic Sco-
re) objawow przedmiotowych i podmio-
towych. VHI to skala, ktéra stuzy do oceny
m.in. prawidtowego nawilzenia pochwy,
objetosci ptynu, pH oraz struktury na-
btonka. Kazdy z pieciu parametréw moze
by¢ oceniony od 1 (najgorszy stan) do 5
(najlepszy stan). Wynik moze wynosi¢ od
5do 25. Objawy przedmiotowe i podmio-
towe w skali VAS byty subiektywnie oce-
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WNIOSKI:

1. Plexr jest dobrq opcjq leczenia objawow VVA.

2. Leczenie urzqdzeniem Plexr moze poprawiac
objawy ze strony uktadu moczowo-pteiowego ¢ objawy
klinicene zwiqzane ze spadkiem stezenia estrogenow.

niane przez pacjentéw. Ocenie poddano nastepujace parametry:
suchos$¢ pochwy, pieczenie, swedzenie i bolesne wspotzycia
oraz bol pochwy. Pacjentki zostaty poproszone o ocene swoich
objawéw od 1 (najlepszy stan) do 10 (najgorszy stan).
Wszystkie pacjentki zostaty ponownie zbadane z zasto-
sowaniem zaréwno VHI, jak i VAS miesigc po zakonczeniu le-
czenia. Jednoczesnie pacjentki zostaty poproszone o ocene
stopnia zadowolenia z efektow zabiegu wedtug 5-punktowe;j
skali Likerta (5=bardzo zadowolene, 1= bardzo niezadowo-
lone). Leczenie uznano za satysfakcjonujace, gdy pacjentki
byty bardzo zadowolone lub zadowolone z procedury.

ANALIZA STATYSTYCZNA
Analize statystycznag wynikéw VHI i VAS przeprowadzono za
pomoca testu rang Wilcoxona, przyjmujac wartos¢ p <0,001
jako statystycznie istotna.

Grupa badana sktadata sie z 39 kobiet w okresie okoto-
menopauzalnym; $redni wiek wynosit 47,2 roku (min. 45 lat -
maks. 61 lat). Wszystkie kobiety ukonczyty badanie, poniewaz
nie zaobserwowano zadnych istotnych dziatan niepozadanych.

Subiektywna ocena (VAS) objawéw - suchos$¢, swiad, bél
pochwy i dyspareunia - wynosita odpowiednio 6,9; 3,2; 4,7;
i 5,3. Suchos$¢ pochwy (srednia wartos¢ VAS - 6,9) i bolesne
wspotzycie (Srednia warto$é VAS - 5,3) byty najbardziej na-
silonymi objawami w tej grupie pacjentéw. Z drugiej strony
Swiad sromu ($rednia VAS - 3,2) zostat uznany dla pacjentek
za mniej dokuczliwy. Pod koniec leczenia wszystkie wyjsciowe
wyniki VAS wykazaty istotng statystycznie (p <0,0001) poprawe,
odpowiednio do wartosci 3; 1,6; 1,2; 2. Wyniki zostaty przed-
stawione na wykresie 1.

Srednia ocena Vaginal Health Index przed rozpoczeciem
leczenia wynosita 8,97 (minimum 5 - maksimum 17). Podczas
koncowej oceny miesigc po leczeniu Plexr, Srednia wartos¢
VHI wykazata statystycznie istotng poprawe wartoscido 17,28
(minimum 14 - maks. 22 (p <0,0001) (wykres 2).

Zgodnie z 5-punktowa skala Likerta uzyskano 95% stopien
zadowolenia pacjentek. Wiekszos$¢ pacjentek poddanych le-
czeniu byta zadowolona z wyniku. W 5-punktowej skali 64%
ocenito efekty leczenia na 5 (bardzo zadowolone). Zadna pa-
cjentka nie ocenita leczenia na mniej niz 3 punkty. (wykres 3)

Zadna z pacjentek nie zgtosita powaznego dziatania nie-
pozadanego zwigzanego z leczeniem.

DYSKUSJA:

W leczeniu objawéw okresu okotomenopauzalnego estrogen
dopochwowy wydaje sie tagodzi¢ symptomy skuteczniej niz
niehormonalne zele. Mozna réwniez stosowac¢ hormonalna
terapie zastepcza, jednak 10% - 20% kobiet moze mie¢ objawy
nawet podczas przyjmowania tg drogg estrogenu [8]. Ponadto
wiele kobiet woli nie stosowad terapii hormonalnej ze wzgledu
na dziatania niepozadane lub przeciwwskazania [9].

Lasery od dawna uwazane sa za precyzyjny i przewidywal-
ny sposéb leczenia w celu odmtodzenia skéry poprzez abla-
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cje tkanek z pézniejsza regeneracja i przebudowa kolagenu
[10]. W ginekologii laser C02 jest rowniez z dobrym skutkiem
stosowany do tagodzenia objawéw zwigzanych z liszajem
twardzinowym [11]. Dodatkowo ich efekt regeneracyjny na
przebudowe kolagenu zostat zastosowany w leczeniu zmian
w uktadzie moczowo-ptciowym, takich jak atrofia, spowodo-
wana spadkiem stezenia estrogendéw. Laser CO2 jest w sta-
nie przywro6ci¢ pH btony sluzowej pochwy przez uwolnienie
glikogenu i kwasnych mucyn z nabtonka [12]. Wydaje sie, ze
w podobnym mechanizmie moze dziata¢ Plexr. Wywotana cie-
ptem, termiczna przebudowa z tworzeniem nowych wtékien
kolagenowych oraz dodatkowo wptyw na neoangiogeneze
moze zdecydowanie zmniejsza¢ dolegliwosci. Jednoczesne
obkurczenie warg sromowych mniejszych i ich rozjasnienie
po leczeniu moze by¢ dodatkowym atutem urzadzenia. Jed-
noczes$nie brak dziatan niepozadanych moze powodowa¢, ze
Plexr moze by¢ alternatywa dla leczenia farmakologicznego
i niefarmakologicznego objawéw atrofii pochwy i sromu.

Agnieszka Nalewczynska - Ginekolog, specjalista potoznik. Ukorczyta Akademie Medyczna w Warszawie oraz studia
doktoranckie z wyr6znieniem. Uczestniczyta w wielu szkoleniach z zakresu medycyny estetycznej, poznajac najnowsze techniki

i trendy w dziedzinie Anti-Aging.
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RADIOFREKWENCJA
W GINEKOLOGII

Dr n. med. Piotr
Kolczewski

ermin ,radiofrekwencja” RF odnosi sie do przemien-
nego pradu elektrycznego (prad elektryczny okreso-
wo zmienny), ktérego wartosci chwilowe podlegaja
zmianom w powtarzalny, okre$lony sposéb z czesto-
tliwoscig obejmujaca zakres od 3 Hz do 3000 GHz. Urzadzenia
RF stosowane w medycynie generuja prad o czestotliwosci
radiowej obejmujacej zakres od 3 KHz do 300 MHz.

Roéznica pomiedzy standardowa elektrochirurgia o niskiej czesto-
tliwosci, a radiowa jest znaczaca i sprowadza sie do zasady: im wyzsza
czestotliwos$¢ wygenerowanego pradu, tym mniejsze uszkodzenie
tkankowe.

JAKA CZESTOTLIWOSC?
Urzadzenia o czestotliwosci radiowej 4 MHz charakteryzuja sie naj-
nizszym stopniem traumatyzacji sgsiadujacych tkanek, co przektada
sie na szybsze gojenie, mniejszy obrzek, bél i dyskomfort poope-
racyjny.

Liczne badania wykazaty minimalne uszkodzenie tkanek sasia-
dujacych siegajace 75 mikronéw, poréwnywalne z nozem chirurgicz-
nym, pozwalajgce na ocene marginesu tkankowego w zabiegach
onkologicznych.

ZASADA DZIALANIA NOZA
Powszechnie stosowane urzadzenia elektrochirurgiczne o niskiej,
nieradiowej czestotliwosci, dziataja poprzez skierowanie pradu

NACIECIE WYKONANE ROZNYMI URZADZENIAMI

do elektrody aktywnej (,kofcowki” tnacej lub koagulujacej), przy
czym wymagana jest obecnos$¢ metalowej elektrody biernej, be-
dacej w kontakcie ze skéra pacjenta.

W urzadzeniach tych elektroda aktywna, bedaca w kontakcie
z tkanka jest miejscem powstawania oporu elektrycznego, a tym
samym wzrostu temperatury i nastepowych efektéw: ciecia, koagu-
lacji, czy waporyzacji tkanki.

Urzadzenia elekrochirurgiczne w technologii RF dziataja nieco
inaczej. Po pierwsze, elektroda aktywna (,,koncéwka” tnaca, ko-
agulujaca) nie jest miejscem powstawania oporu elektrycznego,
Co oznacza, ze nie nagrzewa sie. W elektrochirurgii RF oporu
dostarcza tkanka.

Zasada dziatania w uproszczeniu jest nastepujaca: prad
zmienny z sieci dostarczany jest do urzadzenia, ktére przetwarza
g0, obnizajac wartos¢ napiecia i zwiekszajac czestotliwos¢ pradu
(260 Hz) do wartosci tzw. czestotliwosci radiowej, czyli az 4 MHz.
Po opuszczeniu koncowki aktywnej urzadzenia, prad przeptywa
przez tkanke, ktéra ma okreslong opornosc i w ten sposob wytwa-
rza w energie cieplna, powodujac ,zagotowanie” i odparowanie
wody w tkance. Po ,,przejsciu przez tkanke” i wywotaniu zamie-
rzonego efektu, prad ,wytapywany” jest przez elektrode bierna
(neutral antenna) i powraca do urzadzenia, zamykajac obieg.

Ptytka elektrody biernej rézni sie od tej stosowanej w elek-
trochirurgii nieradiowej. Pokryta jest teflonem i nie wymaga bez-
posredniego kontaktu ze skorg pacjenta, tym samym nie stwarza
ryzyka oparzenia pacjenta czy lekarza. Jej funkcje i dziatanie mozna
poréwnac do anteny odbiorczej telefonu komoérkowego wytapu-
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‘Low RadlotreQUEnEV (1N MHD)!

60 100
Hz Hz

300
KHz

500
KHz

1.5: 30 38

NR 2/2018 Il GINEKOLOGIA PLASTYCZNA | REKONSTRUKCYJNA



9

GINEKOLOGIA PLASTYCZNA I REKONSTRUKCYJNA

jacej fale anteny nadawczej (jednostka
urzadzenia).

W praktyce wymagane jest, aby elektro-
da bierna znajdowata sie jak najblizej miej-
sca operowanego, najczesciej umieszcza
sie ja na wysokosci barkéw pod materacem
stotu operacyjnego.

ZALETY RF

Zalety elektrochirurgii RF wynikaja
z mozliwosci generowania fal o réznych
wtasciwosciach, a tym samym réznym od-
dziatywaniu tkankowym.

Fala o wtasciwosciach tnacych (cutting
mode) ma 90% potencjatu tnacego i 10%
koagulujacegoijestidealna do ciecia skory.
Osobiscie, w praktyce ginekologii plastycz-
nej stosuje w trakcie ciecia moc 12 - 15
W (urzadzenie ma maksymalng moc wyno-
szacg 100 W). Ustawienie mocy w zakresie
do 15 W powoduje minimalne uszkodzenie
tkanek sasiadujacych i doskonate gojenie
sie rany pooperacyjne;j.

W przypadku gtebszych warstw tkanek
dobrze unaczynionych ciecia dokonuje sie
stosujac fale, ktérej potencjat oddziaty-
wania jest zrbwnowazony w 50% tnacy
i w 50% koagulujacy (blend mode). Inne
mozliwosci to czysta koagulacja lub ful-
guracja, ktoéra odpowiada koagulacji po-
wierzchownej o wiekszym rozproszeniu
(spray), podobnie, jak przy cieciu z mini-
malnym uszkodzeniem tkanek sasiadu-
jacych.

Koagulacja moze odbywac sie za po-
moca koncowek tnacych, kulkowych.
Moze miec tez charakter niebezposredni,
podobnie jak w tradycyjnej elektrochirur-
gii nieradiowej, poprzez kontakt elektro-
dy czynnej RF z pinceta czy kleszczykami
tkankowymi.

Mozliwa jest rowniez koagulacja RF
bipolarna pomiedzy dwoma aktywnymi
elektrodami pincety bipolarnej. Nalezy pod-
kresli¢, ze koncowki tnace moga by¢ bardzo
cienkie, czynigc dodatkowo ciecie bardzo
precyzyjnym, bez koniecznosci nacisku na
tkanke, a ponad to mozna je wygina¢ pod
ré6znym katami, utatwiajac tym samym do-
step w obrebie ograniczonego pola opera-
cyjnego.

Podobnie, jak w przypadku innych urza-
dzen elektrochirurgicznych, na elektrodzie
czynnej gromadzi sie nie do konca odparo-
wana tkanka, ktérej usuniecie w przypadku
RF polega na umieszczeniu elektrody czyn-
nej na mokrym gaziku i aktywacji jednostki,
co prowadzi do odparowania ,,zabrudzenia”
i oczyszczenia koncowki urzadzenia.

Podsumowujac zalety urzadzen elek-
trochirurgicznych RF, nalezy podkresli¢ wy-
jatkowa precyzje ciecia i koagulacji, mini-
malne uszkodzenie tkankowe (mniejsze niz
w przypadku lasera CO2) oraz brak ryzyka
oparzen pacjenta i chirurga. Stad wynika
szerokie zastosowanie w chirurgii plastycz-

%]I%ESTOTLIWOSC PRACY URZADZEN DO CIECIA
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I- prad:
URZADZENIA RF Z - impedancja tkankowa (opér),
O DZIALANIU T - czas.
NIEABLACYJNYM

Urzadzenia wykorzystujace prad o cze-
stotliwosci radiowej sg w medycynie este-
tycznej wykorzystywane w celu tak zwanego
odmtodzenia skéry lub $ciany pochwy, wy-
korzystujac nieablacyjne parametry, ktére
powoduja podgrzanie tkanki do tempera-
tury 45 - 56°C.

Zasada dziatania jest taka, jak opisano
powyzej: prad przeptywajac przez tkanke
napotyka na op6r charakterystyczny dla
danej tkanki (skora, tkanka ttuszczowa,
powiez) w wyniku czego energia elektrycz-
na zamieniana jest na cieplna, ktéra wy-
wotuje okreslony efekt biologiczny, ktory
obejmuje dwa zjawiska: natychmiastowy
efekt, bedacy wynikiem czes$ciowej de-
naturacji kolagenu, charakteryzujacy sie
obkurczeniem i pogrubieniem skéry lub
$luzowki oraz odroczony w czasie efekt,
bedacy skutkiem termicznego pobudze-
nia fibroblastow do produkcji kolagenu
i elastyny.

W badaniach Zelicksona, oceniaja-
cych efekt RF (thermaCool) w obrebie
skéry brzucha 8 tygodni po ekspozycji na
RF, wykazano w badaniach mikroskopem
elektronowym, skrocenie wtokien kolage-
nu i jego zwiekszona ekspresje, oceniang
analiza Northern blot.

Oddziatywanie energii w przypad-
ku urzadzen RF ma charakter ogniskowy
i w przypadku skoéry czy $ciany pochwy nie
obejmuje ich powierzchni (naskérka, $lu-
zéwki) tylko warstwy gtebsze, do gtebokosci
okoto 2 mm.

Pierwsze urzadzenia o takiej charak-
terystyce, stuzace do redukcji zmarszczek
skornych twarzy, zostaty zaakceptowane
przez FDA w 2002 (ThermaCool, Thermage,
Hayward), a w 2006 roku akceptacja FDA
objeta réwniez inne lokalizacje.

Nieablacyjne zastosowanie urzadzen RF
moze odbywad sie w trybie monopolarnym,
bipolarnym i frakcyjnym.

GINEKOLOGIA PLASTYCZNA | REKONSTRUKCYJNA 1l NR 02/2018
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ZAKRES CZESTOTLIWOSCI
PRACY ROZNYCH URZADZEN
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RADOFREKWENC]JA dy ,strzat”, skutkuje powstaniem w tkance 64

O DZIALANIU kolumn mikroablacj.

MIKROABLACYJNYM Podczas aktywacji energia nie jest
(MAFR) uwalniana réwnoczesnie, ze wszystkich

Najnowszym wykorzystaniem zastosowa-
nia radiofrekwencji w ginekologii plastycznej
sg urzadzenia typu MAFR (Microablative Frac-
tional Radiofrequency). Jest to radofrekwen-
cja o dziataniu mikroablacyjnym. Urzadzenia
MAFR wykorzystuja podobny wzér zaprogra-
mowanego uszkodzenia tkanki, jak lasery CO2
lub urzadzenie typu HIFU z ta roznica, ze efekt
frakcyjnego podgrzania tkanki wywotany jest
przez przeptyw pradu. Charakterystyka tego
pradu zostata opisana wczesniej.

W wyniku przeptywu pradu, w tkance po-
wstajg mikroskopowe kolumny termicznego
uszkodzenia siegajace na gtebokos¢ okoto 2
mm, obejmujace, w odrdznieniu od urzadzen
nieablacyjnych (Thermiva), warstwy powierz-
chowne i gtebokie. Koricowym efektem biolo-
gicznym jest pobudzenie fibroblastéw do pro-
dukdji kolagenui elastyny, wzrost elastycznosci,
lepsze ukrwienie, a tym samym odzywienie
tkanek widoczne szczegdlnie w przypadkach
atrofii urogenitalneji jej klinicznych nastepstw.

Urzadzenia tego typu stosowane sa w gi-
nekologii ze wskazan podobnych jak lasery
i HIFU, z poréwnywalnym, a nawet gteb-

szym, niz lasery efektem i podob-

nie jak HIFU nie wy-

/ P magaja znieczulenia
miejscowego.

Gtowica urza-
dzenia wyposa-
zona jest w 64

mikroelektrody

Teflonowa 1
glowica 4
urzqdzenia MARF

mikroelektrod, aby nie doszto do natozenia
temperatury w wyniku emisji ciepta zdwoéch
sasiadujacych rzedéw (exclusive randomic
fractionated shot control ,smart shoot”).
Taki wzoér uwalniania energii zapobiega
nadmiernemu podgrzaniu tkanki.

Urzadzenia typu MARF stosowane w gi-
nekologii umozliwiaja nie tylko aplikacje do-
pochwowa, ale réwniez moga by¢ wykorzy-
stywane do regeneracji skory sromu i krocza.

W pilotazowym badaniu przeprowadzo-
nym w 2016 roku w Brazylii, badacze oceniali
efekt dziatania MAFR (Wavetronic 6000HF-
-FRAXX) u pacjentek z klinicznymi cechami
atrofii urogenitalnej. Pacjentki walidowano
testem jakosci zycia seksualnego (FSFI) i po
trzech aplikacjach w odstepach 30-dnio-
wych uzyskano wyleczenia u 29 proc. bada-
nych i znaczna poprawe u 64 proc.

ZASTOSOWANIE RF
W GINEKOLOGII
ESTETYCZNE]
Podsumowujac, urzadzenia wykorzystu-
jace technologie RF stosowane sa dopochwo-
wo - w przypadkach zespotu luznej pochwy
(Vaginal relaxation syndrome), wybranych
przypadkach wysitkowego nietrzymania mo-
czu, pecherza nadreaktywnego, zaburzeniach
seksualnych (brak orgazméw), jak i zewnetrz-
nie w obrebie skéry, gtéwnie warg sromowych
wiekszych, w przypadku jej zwiotczenia, ale
rowniez w celu poprawy trofikii napiecia skory

w obrebie warg sromowych mniejszych i skory
napletka techtaczki.

Podczas procedury $ciana pochwy lub
skéra sromu s3 ,podgrzewane” w wyniku
przeptywu pradu o charakterystyce radiowe;j.

Zabieg metoda RF o dziataniu nieabla-
cyjnym, jak i mikroablacyjnym, jest bezbo-
lesny, nie wymaga znieczulenia. Trwa okoto
15-30min. Nie jest wymagane zadne szcze-
go6lne postepowanie pozabiegowe, jak np.
po zabiegach z zastosowaniem lasera, a pa-
cjentka w dniu zabiegu moze podjaé nor-
malna aktywnos¢. Czas rekonwalescencji po
zabiegach MARF trwa 5 - 7 dni, po tym czasie
jest mozliwy powro6t do zycia seksualnego.

Efekty stosowania RF w obrebie narzadu
ptciowego zewnetrznego sa podobne, jak
w innych obszarach poddawanym zabiegom
w medycynie estetycznej i obejmuja: popra-
we unaczynienia w miejscu ekspozycji, zwiek-
szenie grubosci $ciany pochwy i skory sromu
w przypadkach atrofii urogenitalnej, obkurcze-
nie pochwy i w konsekwencji poprawe jakosci
zycia seksualnego.
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Dr n. med. Piotr Kolczewsk? - asystent Kliniki Ginekologii Operacyjnej i Onkologicznej Pomorskiego Uniwersytetu
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w Warszawie i kliniki Artmedicalcenter w Szczecinie. W latach 2010-2013 byt ordynatorem oddziatu Ginekologii i Potoznictwa
109. Szpitala Wojskowego w Szczecinie. Od ponad 20 lat zajmuje sie leczeniem operacyjnym w zakresie szeroko pojetej
ginekologii operacyjnej, gtdéwnie z zakresu chirurgii rekonstrukcyjnej dna miednicy, uroginekologii, ginekologii onkologicznej

i ginekologii plastycznej. Jest cztonkiem miedzynarodowych towarzystw naukowych tematycznie zwigzanych z operacjami
rekonstrukcyjnymi i plastycznymi w ginekologii i uroginekologii (International Uroginecological Association, International
Continence Society). Wyktadowca na polskich i miedzynarodowych kongresach poswieconych tematycznie ginekologii

plastycznej
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WAGINIZM: BOL, KTORY MOZE
PROWADZIC DO DEPRES]I

M Lek. med.
?‘; Tomasz Basta

ho¢ objawy pochwicy zostaty po raz pierwszy opi-

sane juz w 1861 roku, przez dziesiatki lat kobiety

w milczeniu znosity objawy tej choroby: bolesne

stosunki, brak mozliwosci wspétzycia, a takze
wstyd i upokorzenie. Dzi$ coraz wiecej pacjentek nie boi sie
moéwic o swoich dolegliwosciach, a w gabinetach lekarskich
szukaja nie tylko trafnej diagnozy, ale takze skutecznego
leczenia. Dzieki nowoczesnym metodom i kompleksowej
terapii, podczas ktérej wspotpracuja ze soba specjalisci
z wielu dziedzin, mozliwe jest catkowite wyleczenie wagi-
nizmu. W tym artykule przedstawie swoja autorska terapie
leczenia waginizmu.

Waginizm, nazywany czesto pochwica, jest dysfunkcja seksualna
[1], ktdrej najwazniejszym objawem jest mimowolny, trwaty lub
nawracajacy [1], skurcz mie$ni miednicy otaczajacych jedna trzecia
zewnetrznej cze$¢ pochwy (miesien kroczowy i miesien dzwigacz
odbytu), miesni przywodzacych ud, mies$ni posladkowych oraz
miesni prostych brzucha. Dolegliwosci i stopien ich nasilenia zaleza
od stopnia zaawansowania choroby [3].

BADANIA GINEKOLOGICZNE W NARKOZIE
Pacjentki cierpigce na tagodna postac¢ pochwicy (pierwszego
stopnia) mogg wspotzyc, jednak stosunki sa bolesne. Wystepuje
takze brak reakcji seksualnej czy odczuwania przyjemnosci ze
zblizenia. Jesli penetracja pochwy jest mozliwa wytacznie za
pomoca palca lub matego wziernika, mamy do czynienia z wagi-
nizmem drugiego stopnia. Trzeci stopief zaawansowania charak-
teryzuje sie poczatkowym brakiem mozliwosci penetracji pochwy
za pomoca wziernika lub palca, jednak w wielu przypadkach udaje
sie przeprowadzi¢ badanie po zastosowaniu zelu znieczulajacego
i perswazji. U pacjentek z pochwica czwartego stopnia, penetracja
jest catkowicie niemozliwa, a konieczne badania i zabiegi gine-
kologiczne wykonuje sie w narkozie [2].

BRAK DOKEADNYCH STATYSTYK
Objawy waginizmu zostaty po raz pierwszy opisane juz w 1861
roku przez amerykanskiego lekarza Mariona Simsa [12] (pochwice

nazywa sie takze zespotem Mariona-Simsa). Podczas prelekcji
»,O pochwicy” (,0n Vaginismus”), wygtoszonej przed Towar-
zystwem Potozniczym w Londynie (Obstetrical Society of Lon-
don), Sims przedstawit dolegliwo$ci pieciu pacjentek, ktére
doswiadczaty ,,zespotu objawow, sktadajgcych sie na odrebna
chorobe, straszna jesli idzie o rozmiar nieszczescia, ktorego jest
zrodtem, nieszczescia nie tylko fizycznego, ale tez spotecznego
i moralnego”. Pod pojeciem nieszczescia ,moralnego” Sims
rozumiat brak mozliwosci odbywania stosunkéw, pomimo po-
zostawania w zwiazkach matzenskich (jego zamezne, cierpiace
na pochwice pacjentki, byty dziewicami). Niestety, purytanskie
wychowanie i silne tabu, ktére w XIX wieku obejmowato niemal
wszystkie tematy zwigzane z seksualnoscia, a pdzniej wptyw
teorii Zygmunda Freuda sprawity, ze dopiero w latach 80. XX
wieku problem zaczat by¢ traktowany przez srodowisko medyc-
zne powaznie. Szacuje sie, ze pochwica dotyka od 3 do 17 proc.
kobiet, jednak z cata pewnoscia dane te sa niepetne [1].

Waginizm, zwtaszcza zaawansowany, uniemozliwia odby-
wanie stosunkéw seksualnych, co negatywnie odbija sie nie
tylko na samoocenie kobiet, ale takze na ich zwigzkach. W skra-
jnych przypadkach pochwica moze by¢ takze przyczyna depresji
[2]. Przez lata waginizm byt tematem, ktory nie byt poruszany
w pozycjach popularnonaukowych czy mediach. Z tego powodu
kobiety wstydza sie i nie szukaja pomocy w gabinecie lekarza.
Dodatkowym problemem jest takze to, ze niespecyficzne ob-
jawy pochwicy tatwo pomyli¢ z innymi zaburzeniami. Jedynym
widocznym podczas badania ginekologicznego objawem, ktory
moze sugerowac pochwice, jest bowiem nadmierne napiecie
i przeczulica wedzidetka tylnego pochwy.

OBJAWY, KTORE TRUDNO ODROZNIC
Bdl, uczucie pieczenia, ktucia, podraznienia, przewlektego $wigdu
lub ,nadwrazliwosci” w okolicach sromu, ujscia cewki moczowej,
krocza lub odbytu moga by¢ objawami wulwodynii, na ktora
cierpi od 5 do 13 proc. kobiet [3]. W takim przypadku dyskom-
fort nie jest spowodowany infekcjami intymnymi lub chorobami
skory, a bol (zlokalizowany lub rozprzestrzeniony) utrzymuje sie
co najmniej 3 miesiace [3]. Z badan (przeprowadzonych w 2003
roku) wynika, ze wulwodynia najczesciej pojawia sie miedzy 18
a 25r.z., znacznie zas rzadziej po 35 r.z. [6].
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Z kolei westibulodynia (Vulvar Ves-
tibulitis Syndrome - Zesp6t zapalenia
przedsionka pochwy) charakteryzuje sie
wystepowaniem intensywnego bé6lu podc-
zas dotykania przedsionka pochwy (a wiec
réwniez podczas stosunku pochwowego
czy badania ginekologicznego). Rozpoz-
nanie westibulodynii i odréznienie jej od
waginizmu mogg przysporzy¢ trudnosci.
Podczas diagnostyki lekarze ginekolodzy
postuguja sie procedurg zwana ,kryteriami
Friedricha”, a wiec przeprowadzaja ,,Q-tip
test” polegajacy na dotykaniu bolesnych
miejsc wacikiem. Po zabiegu w przed-
sionku pochwy pojawiaja sie zaczerwie-
nienia o réznym stopniu intensywnosci,
jednak nie sg widoczne inne zmiany
chorobowe.

Uwaza sie, ze na wystapienie wulwo-
dyniii westibulodynii maja wptyw czynniki
genetyczne i immunologiczne. Westibu-
lodynia wspétistnieje czesto u pacjentek,
ktore cierpig na choroby zapalne jelit
(22 proc.), zapalenie stawow (31 proc.),
alergie (36 proc.), a takze, u ktorych ist-
nieje rodzinne obciazenie cukrzyca (37
proc.). Wulwodynia moze z kolei pojawic
sie po zabiegach operacyjnych (np.
kregostupa), czy w przebiegu stward-
nienia rozsianego, cukrzycy [7], czy HPV.
Wulwodynia wtasciwa (Generalized Vul-
vodynia) jest prawdopodobnie schorzeni-
em neuropatycznym, zwigzanym, m.in.,
z uszkodzeniem lub zapaleniem nerwow.
Z badan wynika takze, ze niedobér wita-
miny D, moze stanowi¢ czynnik ryzyka dla
zespotow bolowych, w tym dla zapalen
pochwy [3].

Skutkiem nieleczonej wulwodynii
moze by¢ dyspareunia, czyli bél, ktory
wystepuje w momencie penetracji, podc-
zas stosunku lub po nim. Roéznice miedzy
dyspareunia, a pochwica, moga byc¢ bard-
zo subtelne, np. do niedawna uwazano,
ze dyspareunia nie powoduje mimow-
olnych skurczy miesni uniemozliwiajacych
penetracje. Za podstawowa réznice mozna
uznaé to, ze ,u pacjentek z pochwica
wystepuje wyrazny czynnik emocjonalny:
paniczny lek przed penetracja, nawet do-
tykiem sromu, katastrofizm” [3]. Warto
jednak pamietac, ze u niektorych kobiet
utrzymujacy sie b6l moze prowadzi¢ do
pojawienia sie niezaleznych od woli
skurczéw wokét wejscia do pochwy, czyli
wtasnie pochwicy. W klasyfikacji DSM-5,
stworzonej przez Amerykanskie Towar-
zystwo Psychiatryczne, dyspareunia
i pochwica znalazty sie wsrdd dysfunkcji
seksualnych [3].

KLUCZOWE PRZYCZYNY
Zdiagnozowanie waginizmu nie jest
tatwe, a diagnoza stawiana jest czesto
»Z wykluczenia”, dlatego podczas
pierwszej wizyty nalezy przeprowadzic¢

z pacjentka bardzo doktadny wywiad le-
karski, dzieki ktéremu mozna ustali¢ przy-
czyny pochwicy. Dzielimy je na pierwotne,
ktore pojawity sie przed rozpoczeciem
wspbtzycia (wystepuja najczesciej u nas-
tolatek i mtodych kobiet) oraz wtérne,
ktore wystepuja u kobiet, ktore przez
pewien czas prowadzity aktywne zycie
seksualne i nie cierpiaty na dolegliwosci
bélowe [9]. Ze wzgledu na to, ze pochwica
najczesciej jest zaburzeniem psychoso-
matycznym, wazne jest zidentyfikowanie
zaréwno przyczyn organicznych, jak i psy-
chogennych.

W przypadku pochwicy pierwotnej
do przyczyn psychogennych zaliczy¢
mozemy: lek przed podjeciem wspoétzycia
seksualnego, utrata dziewictwa
(bolesnoscia, krwawieniem, nieudana
inicjacja seksualna), zarazeniem sie choro-
bami przenoszonymi drogg ptciowa lub
zajSciem w nieplanowana cigze. Kolejna
istotng przyczyna moze by¢ negatywny
stosunek do wtasnej seksualnosci, ktéry
moze mie¢ wiele powodéw: dorastanie
w ultrakonserwatywnych lub ortodok-
syjnych spotecznosciach, rygoryzm re-
ligijny lub rodzinny, wczesniejsze trau-
matyczne doswiadczenia seksualne (od
przypadkowego kontaktu z pornografia,
zwtaszcza brutalna, przez ogladanie aktu
seksualnego, np. rodzicéw, po bycie ofiara
wykorzystywania seksualnego lub gwattu).

Czynnikiem, ktéry réwniez moze
powodowadé wystapienie waginizmu
pierwotnego, jest takze zaburzony obraz
wtasnego ciata (przekonanie o wtasnej
nieatrakcyjnosci, postrzeganie narzadéw
rodnych jako brzydkie, a naturalnych
wydzielin ciata jako obrzydliwe) lub
Swiadomos¢ istnienia wad rozwojowych,
ktére moga, cho¢ nie musza, utrudniac
wspotzycie [2].

W wielu przypadkach pochwica
pierwotna zwigzana jest z wystepowaniem
przyczyn organicznych, zwigzanych zwrod-
zonymi wadami rozwojowymi zenskich
narzadoéw ptciowych [2]. Jesli na wczes-
nym etapie rozwoju wewnatrzmacicznego
dojdzie do zaburzen rozwoju przewodéw
Miillera i zatoki moczowo-ptciowej, poch-
wa, macica i jajowody nie rozwing sie
prawidtowo. Do najczesciej wystepujacych
wad, ktére moga leze¢ u podstaw poch-
wicy, zaliczamy:

Zaro$niecia (gynatresia) wrodzone
narzadoéw rodnych - najczesciej spo-
tyka sie catkowite zarosniecie btony
dziewiczej [9]. W takim przypadku
gtownym powodem wizyty u lekarza
ginekologa jest brak miesigczki, czesto
potaczony z nasilajacymi sie bolami
podbrzusza. Zarosniecie btony dziewic-
zej nie musi wiagzaé sie z zaburzeniami
miesigczkowania, wiec krew, ktora nie
moze wyptynac, zalega w macicy, poch-
wie, a nawet jajowodach. Wyciecie lub
przeciecie btony dziewiczej (np. przy
pomocy lasera CO2 po uprzednim zniec-
zuleniu) nie tylko umozliwia prawidtowe
miesigczkowanie, ale takze podjecie
wspotzycia seksualnego.

Septy, czyli przegrody znajdujace sie
w pochwie lub macicy, ktore powstaja
wskutek nieprawidtowego zanikania scian
przewodow kotorédnerczowych w zyciu
ptodowym. Przegrody te mozna usungac¢
chirurgicznie.

Czesciowe lub catkowite zdwojenia
narzadow ptciowych (duplicationes),
powstajgce wskutek niezro$niecia sie
przewodéw kotorédnerczowych na
odcinkach, ktore maja przeksztatcic sie
w pochwe i macice.

Narzady szczatkowe (organa rudimen-
taria), niedorozwiniete narzady ptciowe

GINEKOLOGIA PLASTYCZNA | REKONSTRUKCYJNA Il NR02/2018
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(hypoplasia organorum), takze wskutek
zaburzen w rozwoju przewodéw Miillera.

Catkowity brak narzadow ptciowych
(aplazja,agenezja) spowodowany brak-
iem przewodoéw Miillera, na przyktad
Zespo6t Mayera-Rokitansky'ego-Klstera-
Hausera (Rokitansky syndrome, con-
genital absence of the uterus and vagina)
charakteryzujacy sie brakiem pochwy i ist-
nieniem szczatkowej macicy. Wspétczesnie
istnieja metody rekonstrukcji pochwy,
z powodzeniem stosowane w gabinetach
ginekologicznych.

Do organicznych przyczyn pochwicy
wtoérnej zaliczamy za$: endometrioze
[3], nawracajgce stany zapalne sromu
i pochwy, a takze atrofie btony $luzowej
zwigzang z wiekiem i spadkiem poziomu
hormondw ptciowych (hipoestrogenizm).
Bél moze by¢ takze nastepstwem aler-
gii, m.in. na lateks. W takim przypadku
dolegliwosci pojawiaja sie poczatkowo
wytacznie podczas stosunku z uzyciem
prezerwatywy lateksowej. Jesli jednak
beda utrzymywaty sie przez dtuzszy czas,
a kazdy stosunek bedzie powodowat bol,
moze wyksztatcic¢ sie pochwica. Do przy-
czyn pochwicy wtérnej zaliczamy takze
wszelkie urazy, do ktérych doszto w prze-
biegu porodu, np. w efekcie porodu kleszc-
zowego, prézniowego lub zastosowania
chwytu Kristellera. Moga to by¢: rozdar-
cia, pekniecia, a takze nieprawidtowe
zatozenie szwéw.

Pochwice mozemy takze podzieli¢ na
przedwstepnainapadowa [2]. W pierwszym
przypadku skurcz i bél pojawiaja sie przed
rozpoczeciem wspo6tzycia, w drugim
- w trakcie jego trwania. Je$li mamy
do czynienia z pochwica rzeczywista,
dolegliwosci pojawia sie podczas préby
penetracji, jeslizwyobrazeniowa - nasama
mysl o zblizeniu czy badaniu ginekologic-
znym [2].

Jedli waginizm wystepuje wytacznie
jako nastepstwo przyczyn organic-
znych, leczeniem (takze wykonaniem
niezbednych zabiegbéw chirurgicznych)
zajmuje sie lekarz ginekolog. Jesli jed-
nak rozpoznane zostana takze przyczyny

psychogenne, niezbedna jest rbwnolegta
terapia prowadzona przez psychologa
lub lekarza seksuologa. W takim przy-
padku pozadane skutki przynie$¢ moze
wytacznie Scista wspétpraca specjalistow.

LEKI I NERWICE
Pochwica, zaréwno pierwotna, jak i wtor-
na, moze wigzac sie z wystepowaniem sil-
nych lekéw zwigzanych z szeroko pojetym
zyciem seksualnym, ktére catkowicie
wypaczaja cel zblizen (wieziotworczy,
dla relaksu, dla przyjemnosci) [8]. Samo
myslenie lub rozmowa o stosunkach sek-
sualnych niosa tak duzy tadunek silnie
negatywnych emocji, ze wspotzycie,
bez pomocy specjalistow (lekarza gine-
kologa, seksuologa, terapeuty par),
staje sie catkowicie niemozliwe. Sytu-
acje takie sa szczegblnie bolesne dla
tych kobiet, ktére mimo niecheci do
wspotzycia pragng miec¢ biologiczne
potomstwo. Do przyczyn pojawienia
sie negatywnych emocji zwigzanych
z seksualno$cia mozemy zaliczyé: zte
relacje w matzeistwie, zmuszanie do
odbywania stosunkéw (,wypetnianie
obowigzku matzenskiego”); zbyt mate
doswiadczenie partneréw; strach przed
utrata kontroli w trakcie stosunku i by-
cie poddana ocenie; traumy z dziecinstwa
(takze bycie karana lub zawstydzana,
rowniez publicznie, za dotykanie
narzadow rodnych lub masturbacje); brak
edukacji seksualnej; uswiadomienie so-
bie orientacji homoseksualnej; utrwalona
dyspareunia [2].

PRZEBIEG LECZENIA

Doswiadczenie pokazuje, ze
pozadany skutek terapeutyczny mozna
zaobserwowac juz po czterech wizytach
w gabinecie lekarskim, ktore powinny
odbywac sie nie czesciej, niz co dwa ty-
godnie. Celem terapii jest za$ oswojenie
pacjentki z penetracja, poczatkowo za
pomoca dilatoréw dopochwowych (desen-
sytyzacja) lub urzadzenia PelviFly, ktére
umozliwia trening Swiadomego zaciskania
i rozluzniania mie$ni pochwy.

WIZYTA PIERWSZA
Podczas pierwszej wizyty nalezy
przeprowadzi¢ staranny wywiad me-
dyczny, ktéry pozwoli upewni¢ sie, czy
pacjentka rzeczywiscie cierpi na pochwice
(a nie schorzenia ja przypominajace)
i ustali¢ jej przyczyny. Przyktadowe py-
tania, ktére zadaje pacjentce szukajacej
pomocy z powodu bolesnych stosunkéw
to: ,czy pani miesigczkuje, czy miesigczki
sg regularne?”, ,czy wystepuja lub
w przesztosci wystepowaty alergie?, ,czy
regularnie przyjmowane sa jakie$ leki,
m.in. na depresje?”, ,czy cierpi pani na
choroby z autoagresji?” (to pytanie jest
szczegblnie wazne, poniewaz istnieja
schorzenia, do ktérych zalicza sie np. liszaj,
ktére moga powodowac pochwice).

Pacjentki cierpigce na waginizm
najczesciej brzydza sie swoich okolic
intymnych. Nie wiedza, jak wyglada ich
srom, nie znaja budowy anatomicznej
narzadow rodnych. Wstyd i obrzydzenie
do wtasnego ciata pogtebiaja pochwice,
dlatego celem pierwszej wizyty terapeu-
tycznej jest, m.in. przekazanie pacjentce
podstawowej wiedzy seksualnej i ana-
tomicznej [8]. W gabinecie lekarskim,
positkujac sie planszami zilustracjami lub
slajdami, nalezy wyjasni¢ pacjentce, gdzie
znajduja sie, jak wygladaja i jakie petnia
funkcje wewnetrzne narzady rodne: poch-
wa, macica, jajniki. Budowe ciata mozna
réwniez pokazac podczas badania USG.
Jednak doswiadczenie pokazuje, ze nie
warto wykonywac go podczas pierwszej
wizyty, by nie zada¢ pacjentce niepotrzeb-
nego bélu, a tym samym nie zniecheci¢
jej do podjecia terapii. Mozna, za zgoda
pacjentki, dokona¢ ogledzin zewnetrznych
narzadéw rodnych, jednak bez ich doty-
kania.

Kolejnym celem pierwszej wizyty jest
zapoznanie pacjentki z przebiegiem pro-
cesu terapeutycznego. Ttumacze wtedy,
na czym polega leczenie i pokazuje dila-
tory, ktére stuza do treningdbw w domu.
Bardzo wazne jest rowniez oméwienie roli
partnera, ktéry powinien zosta¢ poinfor-
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mowany zaréwno o rozpoczeciu lecze-
nia, jak i przebiegu samej terapii. Taka
rozmowa jest konieczna, poniewaz pod-
czas leczenia nie powinno dochodzi¢
do stosunkoéw seksualnych z penetracja
pochwy (stopniowym przyzwyczajaniem
pacjentki do dotyku zajmuje sie w tym
czasie wytacznie lekarz). Podczas okresu
abstynencji partnerzy powinni skupic sie
przede wszystkim na pogtebianiu swojej
wiezi, np. szczerych rozmowach o dotych-
czasowym zyciu seksualnym: nie tylko
trudnosciach, ale takze swoich potrzebach
i fantazjach.

WIZYTA DRUGA

Druga wizyte rozpoczynam od rozmowy,
ktora ma pokaza¢, czy w i jakim sto-
pniu pacjentka zna reakcje swojego
ciata. Przyktadowe pytania, ktére moga
pojawi¢ sie na tym etapie to: ,czy wie
pani, kiedy wystepuje owulacja?”, ,czy
potrafi pani odrézni¢ dni ptodne od
nieptodnych?”, ,czy widzi pani zmiany
w wygladzie zewnetrznych narzadow
rodnych, np. techtaczki, podczas dni
ptodnych?”, ,czy dotyk miejsc intymnych
sprawia pani przyjemnos¢?”. Po rozmowie
zapraszam pacjentke na fotel ginekolog-
iczny i podejmuje probe przetamania
dotyku. Podczas badania siadam boki-
em do pacjentki, zeby jej nie krepowad.
Nastepnie delikatnym, ale stanowczym
ruchem zakrywam wejscie do pochwy
dtonia w ten sposéb, ze wnetrze dtoni pr-
zykrywa narzady rodne, a palce opieraja
sie na spojeniu tonowym. To tzw. ,gest
zamkniecia wejscia”. Oczywiscie sam do-
tyk moze by¢ dla pacjentki stresujacy, jed-
nak dzieki temu, ze palce lekarza znajduja
sie daleko od wejscia do pochwy, kobieta
wie, ze to dotyk ,,bezpieczny”, ktory nie
zakonczy sie proba penetracji. Odczuwa
wiec sytuacje jako petna troski i zrozum-
ienia dla swoich ograniczen. Kolejnym
krokiem, ktéry ma pomoc pacjentce, jest
zaangazowanie jej w rozmowe: pytam
o hobby czy plany wakacyjne, a wiec szu-
kam bezpiecznych, mitych tematéw.

Jesli przetamanie bariery dotyku sie
powiedzie, a pacjentka jest rozluzniona,
podejmuje prébe wprowadzenia do poch-
wy jednego palca (przy uzyciu zelu), ktory
ma delikatnie napiera¢ na tylna $ciane.
Kiedy spiecie miesni ustepuje, powoli
wprowadzam drugi palec. Podaje wtedy
pacjentce lusterko i ttumacze, ze dwa
palce maja $rednice zblizong do $rednicy
przecietnego cztonka. Badanie konczy
sie wprowadzeniem $redniego wziernika
i pokazaniem kobiecie wnetrza jej pochwy.
W wiekszosci przypadkéw w tym momen-
cie nastepuje przetom, poniewaz pacjentki
przekonuja sie, ze ich pochwa jest elastyc-
zna, a penetracja nie musi sprawia¢ im
bélu. Oswojenie z dotykiem i penetracja

NERW SROMOWY (NERVUS PUDENDUS,

PUDENDAL NERVE)
(na podst. Chronic Pelvic Pain and Dysfunction. pod red. L. Chaitow)

To nerw mieszany zawierajqcy wiokna czuciowe, ruchowe, wspotczulne

i preywspdoiczulne.

Bierze swdoj poczqtek w splocie krzyZowym na wysokosci §2-S3-S4. Przebieg

tego merwu moze byc zmienny osobniczo, ale w wiekszosci przypadkow

dochodzi on do okolicy poSladkowej przez otwor kulszowy wiekszy, zawija

sie wokol wiezadla Icrz%zowo-lcolcowego, nastepnie dociera do okolic
ulszowy mniejszy,

lcroczowe]"iprzez olwor
dochodzi do kanalu Alcocka.

i przez dot kulszowo-odbyiz‘/m'czy

Dzieli sie na 3 gtowne i]atezz’e: nerw kroczowy, nerw odbyitniczy dolny

oraz nerw grzbietowy
g;t mezczyzen).

echtaczki (u kobiet) i nerw grzbietowy pragcia

erw kroczowy zaopatrugje: czeSé pochwy i cewki moczowey, skore warg
sromowych, miesnie poprzeczne krocza, miesien opuszkowo-gqbezasty
1 kulszowo-jamisty, a takze zwieracz zewnetreny cewki moczowej i przedniq

czeSE zwieracza zewnetrznego odbytu.
Nerw odbyitniczy doln

zaopatruje kanatl odbytu, dolng czesé odbyinicy,

skore okolicy okotoodbytniczej oraz tylng czesé zwieracza zewnetrznego

odbytu.

Nerw grzbietowy techtaczki zaopatruje skore okolicy techtaczki.
Istnieje wiele dolegliwosci ewiqzanych z dysfunkcjq nerwu sromowego,

w tym waginizm.

palcami umozliwiajg wprowadzenie do
pochwy dilatora o najmniejszej $rednicy,
ktory zaktadam w gabinecie lekarskim (na
zelu ze znieczulajacy lidokaing [8]), i ktory
pacjentka wyjmuje dopiero w domu. Na ko-
niec opowiadam o treningach, ktére kobieta
powinna wykonywaé w domu. Zalicza sie do
nich: ogladanie narzadéw intymnych w lus-
terku, dotyk i delikatny masaz, penetracja
dilatorem. Celem ¢wiczen nie jest osiaganie
orgazmu, zwykle na tym etapie sukcesem
jest odczuwanie samego podniecenia sek-
sualnego. Aby utatwi¢ ¢wiczenia, zalecam
pacjentce stosowanie dopochwowych
kreméw i zeléw z kwasem hialuronowym.

WIZYTA TRZECIA
Podczas trzeciej wizyty omawiamy efekty
¢wiczen domowych. Przyktadowe pytania,
ktére moga pojawic sie w rozmowie, to:
»Czy pacjentka odczuwata trudnosc¢ przy
wyjmowaniu lub zaktadaniu dilatora?”,
»CZy masaze okolic intymnych sprawity
jej przyjemnos$c¢?”, ,czy wykonywanie
ktorego$ z ¢wiczen wigzato sie z dyskom-
fortem?” lub ,,czy podczas penetracji dila-
torem pojawit sie skurcz?”. Jesli na ostatnie
pytanie pacjentka odpowiada przeczaco,
kolejnym ¢wiczeniem domowym, ktére
zalecam, jest wprowadzenie wiekszego
dilatora. Na tym etapie do treningéw moze
dotaczy¢ réwniez partner. Jesli mam do
czynienia z mezczyzna zaangazowanym
w proces leczenia, a pacjentka wy-
razi zgode, zapraszam go do swojego
gabinetu. Pokazuje, jak prawidtowo
wykonywac ¢wiczenia i poméc part-
nerce w, niewatpliwie poczatkowo trud-
nym, procesie terapeutycznym. Jednym
z najwazniejszych zalecen jest stuchanie
polecen pacjentkii podazanie za jej wska-
zo6wkami. Kobieta musi czu¢ sie bezpiec-
zna i wiedzied, ze nie stanie sie nic, na co
nie jest gotowa. Dlatego przejmowanie
inicjatywy przez mezczyzne jest niews-

kazane. Zachecam tez partneréw, zeby
nie wykonywali ¢wiczen ,na zimno” i nie
traktowali ich wytacznie jako obowiazku.
Masaz i dotyk moga byc¢ elementem sek-
sualnej zabawy, ktdra zblizy partneréw.

Jesli podczas drugiej wizyty nie udato
sie zatozy¢ dilatora, nalezy sprébowa¢d
ponownie. W przypadku catkowitego
zro$niecia btony dziewiczej, przeprow-
adzam zabieg laserowego naciecia btony
(po uprzednim znieczuleniu). Jezeli mamy
do czynienia z zaawansowang pochwica
(czwartego stopnia) proba penetracji pal-
cem moze okazac sie niemozliwa. W tak-
iej sytuacji mozna wykona¢ znieczule-
nie nerwu sromowego i/lub zastosowac
toksyne botulinowa [8], ktora rozluzni
miesnie krocza, a pacjentka nie bedzie
w stanie ich spig¢. Takie dziatanie to jed-
nak ostatecznosc.

»Przebieg gatezi nerwu sromowego
w zewnetrznych czesciach narzadu rod-
nego u kobiet”

CZWARTA WIZYTA
Podczas czwartej wizyty omawiane s3
skutki ¢wiczen domowych (wykony-
wanych samodzielnie lub z partnerem)
i efekty terapii prowadzonej przez seksu-
ologa, jesli pacjentka korzysta z pomocy
kilku specjalistow. Na tym etapie zalecam
kontynuowanie ¢wiczen i utrzymuje zakaz
wspotzycia (nawet jesli kobieta czuje sie
gotowa do odbycia stosunku z penetracja)
lub stwierdzam gotowo$¢ do podjecia
wspbtzycia. Czynnikami, ktére nalezy
wzig¢ pod uwage podczas ocenienia
gotowosci sa, m.in., brak skurczéw miesni
podczas wktadania i wyjmowania dilatora
oraz mozliwo$¢ wprowadzenia do pochwy
dilatora o najwiekszym rozmiarze.

Zasadniczym celem terapii jest sto-
pniowa desensytyzacja i umozliwienie pen-
etracji za pomoca penisa. Cho¢ najlepsze
efekty przynosza ¢wiczenia z dilatorami (lub
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w koncowej fazie leczenia uzycie wibratora),
podczas leczenia mozna zastosowad takze
leki, szczegblnie rozluzniajace i miejscowe
$rodki znieczulajace. W przypadku kobiet,
u ktorych pochwice powoduje silny lek
(np. przed utratg dziewictwa, penetracja,
ztamaniem norm religijnych) pomocne
moze okazac sie przyjmowanie lekéw
przeciwlekowych. Skuteczne okazywato sie
takze wtaczanie miejscowej terapii hormo-
nalnej.

JTERAPIA DOMOWA”
Zakonczenie leczenia w gabinecie lekar-
skim nie oznacza, ze nalezy zaniechac¢
¢wiczen domowych. Pacjentka powinna
kontynuowac¢ poznawanie reakcji swoje-
go ciata, np. przez masturbacje z uzyciem
wibratora oraz wzmacnia¢ mieénie dna
miednicy przez regularne treningi miesni
dna miednicy (poczatkowo mozna
wykonywac ¢wiczenia podczas oddawania
moczu, tj. przerywac na ok. 3 sekundy,
pézniej, kiedy pacjentka zorientuje sie, jak
zaciskac i rozluznia¢ wspomniane miesnie,
¢wiczy¢ moze niemal wszedzie).

Niezwykle wazne sg réwniez rozmowy
miedzy partnerami, w ktérych moga
dzieli¢ sie swoimi fantazjami seksualny-
mi. Nalezy dazy¢ do stopniowego pozby-
wania sie niepotrzebnych zahamowan,
np. przez samoistne pobudzanie sie
przy partnerze. Naturalny lek, ktéry
poczatkowo moze odczuwad kobieta
(nalezy pamietad, ze jeszcze do niedaw-
na stosunki kojarzyty jej sie wytacznie
z bélem) nalezy pokonywac stopniowo
wstuchujac sie w jej potrzeby.

Jesli po zakonczeniu terapii (bez
wzgledu na to, ile mineto czasu) pacjentka
zacznie ponownie odczuwac bél lub dys-
komfort, powinna jak najszybciej umdwic
sie na wizyte w gabinecie ginekologicz-
nym. Nawet, jesli bél bedzie spowodow-
any infekcja lub uszkodzeniem $luzéwki,
dtugotrwate ignorowanie dolegliwosci
moze doprowadzi¢ do ponownego
wystepowania mimowolnych skurczéw
miesni.

WALKA Z BOLEM,
WALKA ZE WSTYDEM
Efektywna terapia waginizmu wymaga
zindywidualizowanego podejscia do
pacjentki, stosowania nietypowych me-
tod, delikatnosci i wyrozumiatosci wobec
emocji, ktére towarzyszag chorej (wstyd,
obrzydzenie, lek przez dotykiem, strach
przed jakakolwiek aktywnoscia seksualna).
Odréznienie pochwicy od podobnych
schorzen (wulwodynia, westibulodyni),
ustalenie przyczyn schorzenia (organic-

zne, psychogenne) i dobranie odpowiedniej
metody leczenia, takze z zastosowaniem
srodkéw farmakologicznych, wymagaja
dogtebnej znajomosci tematu. Warto jed-
nak stale podnosi¢ swoje kompetencje
i zapoznawac sie z mozliwo$ciami terapii,
poniewaz, po wielu latach cierpienia w mil-
czeniu, kobiety zaczynaja nareszcie szukaé
pomocy u zaufanych specjalistow. A my,
jako ginekolodzy, powinnismy udzieli¢ pro-
fesjonalnej porady i zapomnie¢ o radach
w stylu ,,lampka wina rozwigze problem”.
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TRICHOEPITHELIOMA SROMU
— LECZENIE Z WYKORZYSTANIEM TECHNIK
CHIRURGII PLASTYCZNE]

- opis przypadku

e

Lek. Rafal
Karwowski

,T-\ Dr n. med.
' Rafal Kuélik
ABSTRAKT

Trichoepithelioma to bardzo rzadka i tagodna zmiana skérna.
Powstaje z mieszkdw wto-sowych [1]. Ten wolno rosngcy nowotwor
skorny najczesciej pojawia sie na twarzy i skorze gtowy, szyi i tutowiu.
Zwykle przedstawia sie klinicznie jako pojedyncza zmiana lub liczne,
potaczone guzki. Wyjatkowo rzadko wystepuje na sromie. Trichoe-
pithelioma vulgaris ma ztozone wzory histologiczne. Pochodzi z pr-
zydatkdw, ktére symuluja ztosliwosc [2]. Byto tylko kilka opisanych
przypadkéw pojawienia sie tej zmiany na sromie (Cho and Woodruff,
1988, Byrd i in., 2000 i Heller at al, 2009).

OPIS PRZYPADKU

Na badanie zgtosita sie 30-letnia kobieta, u ktérej 5 lat temu
pojawity sie na sromie liczne, powiekszajace sie z czasem guzki.
W badaniu klinicznym na wargach sromowych wiek-szych zao-
bserwowano liczne, mate guzki zlokalizowane pod skérg warg
sromowych wiekszych, lezace wzdtuz ich gornej krawedzi (ryci-
na 1). Nie byto zadnych innych objawéw ani limfadenopatii, ale
z drugiej strony pacjentka nie czuta sie dobrze. Miata obnizona
samoocene i wstydzita sie swojego wygladu. W przesztosci urodzita
jedno dziecko i chciata zaj$é kolejna ciaze, ale jej zdaniem w takiej
sytuacji byto to niemozliwe. Postanowita najpierw usunac¢ guzy.

Te objawy psychologiczne byty gtéwna przyczyna podjecia
decyzji o wyborze wyciecia guzéw przy wykorzystaniu techniki
stosowanej w ginekologii plastycznej. Zmiany zostaty wyciete
w znieczuleniu ogdlnym (jedynie dla potrzeb fotograficznego
dokumentowania zabiegu, poniewaz taka procedura moze byc¢
z powodzeniem przeprowadzona w znieczu-leniu miejscowym).
Po oznaczeniu linii ciecia guz wycieto za pomoca narzedzia
radiofre-kwencyjnego (RF). Pozostawiona krawedz rany byta
gtadka, bez oznak choroby. W bada-niu histologicznym opis-
ano micronodular trichoepithelioma. Ze wzgledu na zyczenie
pa-cjentki, jednoczednie z zabiegiem chirurgicznym warg sro-
mowych wiekszych, wykonano resekcje lewej wargi sromowej
mniejszej (technika tylnej resekcji klinowej). Podczas ba-dania
kontrolnego, przeprowadzonego 4 tygodnie po zabiegu, proces
gojenia sie ran oce-niono jako prawidtowy. Pacjenta nie zgtaszata

Rycina 1. Liczne, mate guzki
zlokalizowane pod skorq warg
sromowych wiekszych, lezqce wzdluz
ich gornej krawedzi

zadnych dolegliwosci i byta bardzo zadowolona z efektu plastyc-
znego. Wtasciwy ksztatt sromu zostat zachowany i pacjentka nie
zgtaszata zadnych zastrzezen (rycina 2).

Druga kontrola miata miejsce rok po operacji. Pacjentka
byta bardzo zadowolona i znéw byta w ciazy (zaszta w ciaze po 6
miesigcach od zabiegu). Blizny byty prawie niewidoczne. Twierdzita,
ze ma poczucie wtasnej wartosci i satysfakcje z obrazu swojego ciata
(rycina 3 3).

DYSKUSJA

Trichoepithelioma reprezentuje proliferacje komérek basaloi-
dalnych, ktére tworza struktury podobne do mieszka wtosowego [3].
Raka podstawnokomorkowego, jako bardziej agresywny odpow-
iednik tej zmiany, mozna odr6zni¢ od trichoepithelioma dzieki
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Rycina 2. 4 tygodnie po zabiegu,
proces gojenia sie ran ocenitono jako
prawidtowy.

obecnosci owrzodzenia i braku struktur podobnych do mieszkéw
witosowych.

Histologicznie pojedyncze grupy komdrkowe sg podobne do
tych w raku podstawnoko-mérkowym i dos¢ czesto tak zdiagno-
zowane (do 35% przypadkéw) [2].Przedstawiono kil-ka hipotez
dotyczacych histogenezy trichoepithelioma. Pierwsza zostata
przedstawiona przez Brooke’a w 1892 roku. Twierdzit on, ze zmi-
ana pochodzi z mieszka wtosowego lub naskérka [4]. Inni lekarze
uwazaja, ze rozwija sie on wtérnie do réznicowania komérek multi-
potencjalnych w kierunku struktur wtoséw [3].

Najwazniejsza kwestia jest odréznienie trichoepithelioma od
raka, ktory jest powszechniejszy i bardziej agresywny. Nalezy unikac
radykalnego i szerokiego wyciecia w przypadku potwierdzenia
nieztodliwego uszkodzenia. Zdaniem autoréw, w takich przypadkach
nalezy rozwazy¢ plastyczne procedury chirurgiczne.

FOT. AUTORZY

Rycina 3.
Druga
kontrola
miala
miejsce
rok po
operacyi
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HISTORIA GINEKOLOGII
PLASTYCZNE]

Lek. med.
Michat Barwijuk

ho¢ wydawa¢ by sie mogto,

ze historia ginekologii pla-

stycznej nie jest odlegta, to

poczatki procedur chirurgicz-
nych w obrebie zenskich narzadow
ptciowych siegaja juz starozytnosci.
Pierwszy na swiecie opis operacji
z przyczyn estetycznych w obrebie
zenskich narzadéw ptciowych pocho-
dzi zkonca | wieku naszej ery. Zabiegu
dokonat grecki lekarz Soranus z Efezu,
praktykujacy w Aleksandrii, a nastep-
nie w Rzymie od korca | do potowy Il
wieku n.e. [1, 2].

Kolejne doniesienie pochodzi z IV
wieku i zostato zawarte w czwartym
tomie “Ginekologii” Muscio. Opis dotyczy
wyciecia przerosnietej techtaczki, a jego
wykonanie przypisuje sie greckiemu chi-
rurgowi Philumenusowi, ktéry pracowat
na przetomie Il i IV wieku n.e. Procedure
te wykonano prawdopodobnie ze wskazan
estetycznych, cho¢ zabieg miat réwniez
utatwi¢ prawidtowa stymulacje podczas
wspétzycia. Krwawienie okotooperacyjne
byto kontrolowane za pomoca zimnych
kompreséw nasgczonych octem.

PIERWSZE OPERACJE
WYCIECIA ELECHTACZKI
Juz od czaséw starozytnych zabiegi
w obrebie zenskich narzadéw ptciowych
byty wykonywane nie tylko ze wzgledéw
estetycznych, ale takze funkcjonal-
nych. W niektérych przypadkach byto
to zwiekszenie satysfakcji seksualnej,
a w innych wrecz przeciwnie. Rzeczony
opis wyciecia przerosnietej techtaczki
przez Philumenusa z Aleksandrii zostat

odnaleziony i opublikowany przez bizan-
tyjskiego lekarz Aetiusa z Amidy w pracy
zatytutowanej ,16 ksiag o medycynie”
na przetomie Vi VI wieku. Wedtug niego
wskazaniem do zabiegu byto przekonanie,
ze przeros$niety narzad jest nie tylko brzy-
dki, ale réwniez przynosi hanbe. Kobiecie,
dotknietej takim schorzeniem zarzucano
wowczas rozwigztos¢ i nadmierne czer-
panie przyjemnosci ze wspétzycia seksu-
alnego.

Podobny cel miata praktyka,
pochodzaca z Egiptu, stosowana w celu
zmniejszenia przyjemnosci seksualnej
u kobiet niezameznych, polegajaca na
wycieciu techtaczki. Wspotczes$nie wyciecie
techtaczki jest jedna ze sktadowych pro-
cedur wykonywanych wbrew woli kobiet
i nazywa sie jg mutilacja.

W VII wieku n.e. Paulos z Aeginy,
kolejny bizantyjski lekarz, opisat
dwie rézne operacje w swojej ksigzce
zatytutowanej “medyczne kompen-
dium w siedmiu ksiazkach”. Pierwsza
z nich dotyczyta redukcji przerosnietej
techtaczki, ktéra okreslana byta przez
autora jako “nympha”. W mitologii
greckiej nazwa ta odwotywata sie do
kobiet w porze godowej, mtodych
dziewczat, narzeczonych, bogin nizszego
rzedu. Druga opisywana operacja to
wyciecie przero$nietych warg sromow-
ych mniejszych, ktérych wyglad op-
erator opisywat jako “ogon sromowy”,
czyli miesista naros$l wychodzaca
z uj$cia macicy i wypetniajgca cata
pochwe, niekiedy wystajaca poza nia
i wygladem przypominajaca ogon. Opis
operacji obrazuje, w jak duzym sto-
pniu powiekszone byty wargi sromowe
pacjentki.

ODMIADZANIE

I ZWEZANIE POCHWY
Jesli chodzi o historie odmtadzania
i zwezania pochwy mozna $miato
powiedziec, ze siega ona ponad tysigca
lat. Pierwsza praca z 1050 roku opub-
likowana zostata przez doktora Trotula de
Ruggiero z Salerno. Ksigzka “Treatments
for women” opisuje 5 metod niechirurgic-
znego przywrdcenia dziewictwa i pobudki
dla tego typu dziatania. Zabieg zwezenia
pochwy miat na celu zwiekszenie jej tarcia
podczas ruchow frykcyjnych i zwiekszenie
przyjemnosci ze wspoétzycia. W dziele dok-
tora Trotula znajduja sie rowniez opisy
technik zaopatrzenia pekniecia pochwy
i odbytu po porodzie oraz opis nieinwa-
zyjnego postepowania celem obkurczania
pochwy po porodzie. Trzeba pamieta¢,
ze w czasach, w ktérych powstawaty
powyzsze opisy, pordd sitami natury
stanowit jedyng droge porodu [3, 4,
5]. llos¢ wystepujacych powiktan byta
znaczna, a ich wystapienie wigzato sie
niejednokrotnie z trwatym kalectwem
kobiety, a nawet Smiercig. W znacznym
stopniu ograniczato jej funkcje seksualne
i wptywato na satysfakcje seksualng obo-
jga partnerow [6].

GINEKOLOGIA RENESANSU
Renesans to epoka, dzieki ktérej zmienit
sie poglad i poszerzyt stan wiedzy na te-
mat anatomii cztowieka. Przyczynit sie
do tego Leonardo da Vinci w 1513 roku,
serig dziet na temat anatomii, ilustrujac
miedzy innymi pochwe oraz opisujac
precyzyjnie srom. W 1543 roku Andreas
Vesalius z Uniwersytetu w Padwie opisat
anatomie narzadu rodnego kobiety na
podstawie sekcji zwtok i opublikowat
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w ,,De humana corporis fabrica”. Dzieki
tym podstawom mogta rozwina¢ sie dy-
namicznie chirurgia zeAskich narzadéw
ptciowych. W zwiagzku z wynalezieniem
prasy drukarskiej, wiedza z tego zakresu
zostata szybko rozpowszechniona.

Niewiele jednak zmienito sie
w dziedzinie ginekologii plastycznej,
jesli chodzi o nowe techniki chirurgiczne,
jak i narzedzia. Ograniczenia dotyczyty
gtéwnie sprzetu chirurgicznego oraz
braku wiedzy na temat sposobu zmnie-
jszaniailo$ci zakazen oraz mozliwosci ta-
mowania krwawienia srédoperacyjnego.

W 1604 roku w “Philosophiae Ac Me-
dicinae Doctoris per Europum notissimi”
dr Roderick Castro opisat podwigzanie
techtaczki przy uzyciu narzedzi i szwow
z konskiego wtosia.

W 1609 roku, prawie 600 lat po dziele
doktora Trotula de Ruggiero, francuscy
chirurdzy Ambroise Pare i Jacques Guil-
lemeau opisali zeszycie peknietej poch-
wy, krocza i odbytu po porodzie drogami
natury w “De la grossesse Accouchement
des Femmes”.

Pierwsza publikacja metody zmnie-
jszenia przeros$nietej techtaczki w formie
zilustrowanej zostata wydana w 1655
roku przez niemieckiego chirurga Jo-
hanna Schultesa.

Jesli chodzi o poczatki plastyki
warg sromowych mniejszych, pierwszy
opis chirurgicznego wyciecia warg sro-
mowych mniejszych nalezy do doktora
Pierre’a Dionisa, francuskiego chirurga
i lekarza sadowego. Pracowat on na
dworze krola Ludwika XIV i w 1707 roku
opublikowat swojag metode w ,Cours
d’operations de chirurgie”.

POCZATKI

LABIOPLASTYKI
Jako taki termin “labiominoroplastyka”
zostat uzyty po raz pierwszy przez nie-
mieckiego chirurga wojskowego doktora
Lorenza Heistera w 1739 roku na tamach
“Institutiones chirurgicae”. Opis wyko-
nanej przez niego procedury stat sie jed-
nym z najbardziej znanych w $rodowisku
chirurgdéw osiemnastego wieku.

Sledzac rozwdj techniki autologic-
znego przeszczepu tkanki ttuszczowej,
znajdujemy pierwsze wzmianki w lit-
eraturze konca XIX wieku. Doktadnie
w 1895 roku austriacko-niemiecki gine-
kolog drVincenz Czerny opisat procedure
powiekszenia piersi autologiczna tkanka
ttuszczowa pobrang z biodra pacjentki.
Zabieg przeprowadzono u pacjentki,
ktéra w przesztosci przeszta operacje
mastektomii.

Réwniez ginekolog, Howard Kelly
z John Hopkins Hospital, w 1899 roku po
raz pierwszy opisat zabieg abdominoplas-
tyki z ciecia poprzecznego. W trakcie pro-

Zabieg powiekszenia piersi autologiczng thankq
ttuszczowq pobranqg z biodra pacjentki opisany w 1895
roku przez dr Vincenza Czernego.

cedury wycieto ptat skérno-ttuszczowy
o wadze 7450 g.

Wazna pozycja w literaturze gine-
kologii estetycznej jest wydana przez
profesora Bartona Hirsta, ginekologa-
potoznika z Uniwersytetu w Pensylwanii,
w 1905 roku jedna z pierwszych ksigzek
traktujacych w sposéb bardzo doktadny
i opisowy zabiegi naprawcze pochwy
i krocza, a takze plastyki warg sromow-
ych mniejszych, po leczeniu operacyjnym
nowotworow.

Nastepowat dalszy rozwéj labiomi-
noroplastyki. W 1957 roku angielski
ginekolog profesor Norman Jeffcoate

opisat przypadek nierédki z przerostem
warg sromowych mniejszych i metode
ich redukcji. Wyglad warg sromowych
mniejszych poréwnat u tej pacjentki do
“uszu spaniela”. Profesor Jeffcoate byt
réwniez autorem ciekawego opisu przy-
padku jedno-stronnego przerostu wargi
sromowej mniejsze;.

W 1976 r. opisana przez Radmana
technika czesciowej amputacji (inaczej
nazywana linearna lub liniowg), stata
sie obecnie najczesciej wykonywana
technika zmniejszenia przerostu warg
sromowych mniejszych na Swiecie.
W 1983 roku swoja technike labiomino-
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roplastyki opisat Hodginson, w 1988 r. Alter, w 1999 r. - Matlock,
w 2000 r. - Rouzier i Choi, w 2006 r. - Munhoz i Giraldo, w 2012
r. Cao, a w 2014 r. - Ostrzenski.

LIPOSUKCJA
I LIPOPLASTYKA

Francuski ginekolog dr Pierre Fournier byt pierwsza osoba, ktéra
uzyta stowa liposukcja i lipoplastyka w odniesieniu do operacji,
w ktorej pozyskat od pacjentki tkanke ttuszczowa, a nastepnie
przy uzyciu tak zwanej ,,suchej techniki” podat pobrany ttuszcz
w inne miejsce. Opis powyzszej procedury zostat opublikowany
przez dr Fourniera wraz z dr Arpadem Fisherem i jego synem
Giorgio Fischerem w 1977 roku. Niecaty rok pézniej Dr Gerard
Illouz, francuski ginekolog, kolega doktora Fourniera opisat
liposukcje przy uzyciu tak zwanej ,mokrej techniki” i przy uzyciu
ssaka chirurgicznego [7].

Wazna data w historii ginekologii plastycznej jest rok 1984,
kiedy to Amerykanskie Towarzystwo Chirurgii Plastycznej wystato
oficjalnie delegatow do klinik ginekologicznych, celem szkolenia
z technik lipoaspiracji.

POWSTAWANIE
TOWARZYSTW NAUKOWYCH
Kolejnym kamieniem milowym byto powstanie w 2004 roku
Miedzynarodowego Towarzystwa Kosmetoginekologii - Inter-
national Society of Cosmetogynecology. Jego zatozycielami sa
Marco Pelosi Il i Marko Pelosi Ill. Obecnie zrzesza ono ok. 700
cztonkdw, w 30 krajach, na catym $wiecie, a jego siedziba znajduje

sie w Bayonne Medical Center w New Jersey (USA).

Wazna datg w polskiej historii jest powstanie w 2011 roku
Polskiego Towarzystwa Ginekologii Plastycznej. Zostato zatozone
w klubie Lekarza w Warszawie, a w 2018 roku zmienito swoja
nazwe na Polskie Towarzystwo Ginekologii Plastycznej i Rekon-
strukcyjnej.

W 2015 roku zostato zatozone Polskie Towarzystwo Gine-
kologii Estetycznej i Rekonstrukcyjnej (Polish Society of Aesthetic
and Reconstruction Gynecology) z siedzibg w Lublinie.

Obecnie jestedmy $wiadkami dynamicznego rozwoju
ginekologii plastycznej, zaréwno technik operacyjnych, jak
i matoinwazyjnych. W duzej mierze dokonuje sie on dzieki szyb-
kiemu postepowi technologicznemu i nowym mozliwosciom
sprzetowym. Ponadto dzieki akceptacji spotecznej i wiekszej
Swiadomosci lekarzy o mozliwosciach stosowania réznych tech-
nik zabiegowych, wzrasta dostepnos¢ procedur. Pozostaje nam
by¢ nie tylko Swiadkami historii dalszego rozwoju ginekologii
plastycznej, ale réwniez aktywnymi jej wspottwdrcami.
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Wspotorganizator szkolen i wyktadowca dla lekarzy z zakresu ginekologii plastycznej, estetycznej i rekonstrukcyjnej. Organi-
zator szkolen i wyktadowca matoinwazyjnych technik, takich jak laseroterapia pochwy, zastosowanie osocza bogatoptytkowego,
karboksyterapii, wypetniaczy, radiofrekwencji, intymnych ultradzwiekéw oraz pozostatych technik w ginekologii estetycznej oraz
z technik operacyjnych w ginekologii plastycznej. Ukofczyt prestizowe szkolenie w Instytucie Ginekologii Estetycznej i Rekon-
strukcyjnej na Florydzie (USA). Wyktadowca w Polsce i za granica z tematyki ginekologii plastycznej i estetycznej.

Na co dzien operuje i asystuje przy najbardziej skomplikowanych zabiegach ginekologii plastycznej i rekonstrukcyjnej, wy-
konuje réwniez matoinwazyjne zabiegi ginekologii estetycznej, przywracajac funkcjonalnosc i estetyke stref intymnych. 0d 2016
roku prowadzi pierwszy w Polsce kurs z ginekologii plastycznej na preparatach nieutrwalonych w ramach zajeé¢ praktycznych
w centrum edukacji medycznej.
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CLITORAL RECONSTRUCTIVE
SURGERY AFTER FEMALE
GENITAL CUTTING

Amr Seifeldin,
MD

emale genital mutilation / cutting (FGM/C), aka fe-

male circumcision, is defined by the World Health

Organization (WHO) as “All procedures that involve

partial or total removal of the external female geni-
talia for non-medical reasons” [1].

Practised in Africa and other parts of the world, the WHO recently
estimated that over 250 million females have been circumcised so
far, and an additional three million are at risk of circumcision each
year, nearly 8000 cases a day [2].

First recorded in Egypt in the 5th Century BC, and noted on a
papyrus from Memphis in 2nd Century BC, its historic background
goes back more than 3000 years. Some ancient Egyptian mummies
were found to have been circumcised.

FGM/C awareness has increased globally in the past 20 years,
due to an increased influx of African immigrants and refugees, with
680,000 cases in Europe and 513,000 in the United States, putting a
heavy burden on the healthcare systems of the host countries. It is
adestructive procedure, criminalised by law in most countries, and
considered a crime against humanity [3].

The area excised usually includes the:
« clitoris
« clitoral hood
« labia minora
« labia majora.

FGM/C has no medical benéefits, the reason for the practice is
purely traditional with a false religious pretext in some cases. It is
usually performed before puberty, but can be done at any age [4].

FGM/C in practising communities is regarded as:
« purification and cleanliness
« perquisite for growing into womanhood

« preserves virginity and family honour

« provides better marriage prospects for girls
« prevents promiscuity and adultery

« saves face for family within the community.

Types: The WHO classifies FGM/C in four types (Figure 1) with
varying degrees of cutting, ranging from a simple nick on the pre-
puce, clitoral excision, labial (minora and majora) amputation, to
complete infibulation.

Under this classification, simple aesthetic gynaecology proce-
dures such as labiaplasty and clitoral hood reduction are unjustifi-
ably categorised as FGM.

In some African communities, the clitoral body is partially ex-
cised and both labia (minora and majora) are cut and the skin gap is
sutured together forming a covering skin seal acting as a chastity belt
and creating a small opening at the lower end of the vagina for urine
and menstrual flow (Figure 2). This is called Pharaonic infibulation,
and in some cases the opening is too narrow to allow consumma-
tion of marriage and a surgical procedure known as defibulation is
performed to open the vulva skin cover to allow sexual contact [5].

Complications of FGM/C:
» haemorrhage, neurogenic shock, sometimes leading to death
« infection by HIV, hepatitis and tetanus
« trauma to surrounding structures (urethra and vagina)
« implantation inclusion cysts, keloid and scar tissue formation
« decreased clitoral response in desire, arousal and orgasm
« increased materno-fetal morbidity and mortality during labour
« pain, dyspareunia and dysmenorrhea
« psycho-sexual disturbances:
- low self esteem, shame, embarrassment with partner
- post-traumatic stress disorder
- anxiety and psychosomatic disorders
- flash back to traumatic event.
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Diflerent types of famale gonital mutilation
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World Health Organization Classification of Female Genital Mutilation

Type I: Partial or total removal of the
clitoris and / or the prepuce (clitori-
dectomy)

Type Il: Partial or total removal of the
clitoris and the labia minora, with or
without excision of the labia majora
(excision)

Type lll: Narrowing of the vaginal ori-
fice with creation of a covering seal
by cutting and apposition the labia
minora and / or the labia majora, with
or without excision of the clitoris (in-
fibulation)

Type IV: Unclassified

Type la: Removal of the clitoral hood or prepuce only

Type Ib: Removal of the clitoris with the prepuce
Type lla: Removal of the labia minora only

Type llb: Partial or total removal of the clitoris and the
labia minora

Type llc: Partial or total removal of the clitoris, the labia
minora and the labia majora

Type llla: Removal and apposition of the labia minora

Type IlIb: Removal and apposition of the labia majora

All other harmful procedures to the female genitalia for
non-medical purposes, for example, pricking, piercing,
incising, scraping and cauterisation

Figure 1: WHO classification of FGM.

gt » -

Figure 2: Pharaonic
infibulation.

a) ;

Figure 3: a) Releasing clitoris from adhesions. b)

Management: The complexity of symp-
toms are best managed by a multidisci-
plinary approach provided by a group of
gynaecologists, psychologists, midwives
and social workers. Main guidelines are
psycho- sexual assessment, sexual educa-
tion, comprehensive physical exam, and
surgery (defibulation and clitoral restora-
tion) if needed [6].

CLITORAL
RECONSTRUCTIVE
SURGERY (CRS)

FGM/C victims still retain the ability to
reach orgasm after clitoral excision, the
clitoris is a highly sensitive organ and can
be modified to function as a new clitoris [7].

Although many FGM/C victims are una-
ware of the availability of genital recon-
structive surgeries, the demand for genital
reconstructive surgery both for functional
and aesthetic reasons, has dramatically
risen in past years due to increased patient
awareness, better education, and modern
aesthetic and sexual health trends (Figure 3).

Method:

» removing peri-clitoral adhesions

» releasing and mobilising the clitoris by cut-
ting the suspensory ligament

» preserving the dorsal neurovascular bun-
dle

« restoring clitoris to its normal anatomical
position in the frenulum (if present).

Platelet rich plasma (PRP) injections,
directly into the clitoris, improve clitoral
sensitivity by increasing blood flow, growth
factors and stimulating stem cells in the re-
gion [3].

b)

Mobilising clitoris by cutting suspensory ligament.
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Postoperative follow-up, counselling and reassurance provide
a holistic management protocol for FGM victims.

Results: Our study included 107 patients; results vary from no
improvement to 90% improvement in sexual desire, arousal, lubri-
cation, orgasm and decrease in pain. Better results were found in
younger women with better education and higher socio-economic
status. These marked

improvements were especially noted in young adult women
with type | and type Il FGM/C, and probably attributed to the psy-
chological benefits of the procedure, which may exceed the physical
benefits [3].

CONCLUSION

FGM rates are declining globally due to changing socio-cultural
and economic factors. Genital restorative surgeries have provided
hope for FGM/C victims to regain their dignity, improve sexuality
and quality of life. We have noted an improvement in aesthetic ap-
pearance and reported functional outcome, self-confidence, female
self-image, partner and parent relationships after the procedure
and support.

We therefore suggest that the clitoral reconstructive procedure
should be made available to FGM/C victims. The possibility of such
surgery should be more widely promoted in the community and
also in hospitals

when patients are presenting with aesthetic and sexual function
complaints. Finally, it isimportant to be able to meet increased de-
mand through the training of more surgeons in the art and practice
of female genital reconstructive surgery.
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