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A női genitális régió bőrének szárazsága a női szervezet minden életszakaszában előfordulhat. Az életminőséget kórosan 
befolyásoló elváltozás hátterében lokális és szisztémás betegségek is állhatnak. Ismeretük segíthet az alapbetegség diag-
nosztikájában, és az időben megkezdett, helyes terápia alkalmazásában. A szeméremtesti bőrelváltozások holisztikus vizs-
gálata, a hámbarrier sérülése okán kialakult bakteriális, virális és mikotikus fertőzések mechanizmusának feltárása hozzá-
járul a nőbeteg optimális ellátásához. A szerző hangsúlyozza a mindennapi nőgyógyászati gyakorlat részeként megkövetelt 
onkológiai éberséget, a bőrelváltozások miatt érintett betegek követését.

Kulcsszavak: bőrszárazság, pruritus, szeméremtesti lichen elváltozás, posztmenopauzális urogenitális szindróma, psoriasis, 
Sjögren-szindróma

Dryness related female genital skin disorders
The dryness of the female genital skin can occur in every period of women’s life. The disorder of the skin caused by topical 
and systemic diseases has an unpleasant effect on the quality of life. Their exact recognition may help revealing the right 
diagnosis and applying the appropriate and in due time started therapy. The holistic aspect of the examination of the 
vulvar skin-disorders, the exploration of the mechanism of bacterial, viral or mycotic infections due to the damage of the 
vulvar skin-barrier contributes to optimal management of female patients’ health. The author underlines the oncological 
vigilance required in everyday gynecological practice during inspection and the follow-up of the concerned patients.

Keywords: dryness of the skin, pruritus, vulvar lichen-disorders, postmenopausal urogenital syndrome, psoriasis, Sjögren-
syndrome

Bevezetés

A genitális bőr és nyálkahártya me-
chanikus, fizikai, kémiai, mikrobioló-
giai és immunológiai védelmet bizto-
sít. A nagyajkak és a kisajkak nagyobb 
részét elszarusodó laphám, a kisaj-
kak főként mediális felszínét és a hü-
velyfalat, valamint a portio felszínét 
el nem szarusodó laphám borítja. A 
genitoanalis régió sok faggyúmirigyet, 
verejtékmirigyet, továbbá Bartholin- 
és Skene-mirigyeket tartalmaz. A hü-

velybemenet és hüvelycsarnok terüle-
tén a bőr vékonyabb, sérülékenyebb. A 
genitoanalis régió mikrobiológiai fló-
ráját a felszínét borító bőr, a hüvely és 
a végbél komponensei alkotják. A va-
gina mikroorganizmusainak és oldott 
komponenseinek a számát a lesodró-
dott hámsejtek, a transsudatum, az 
endocervix, az endometrium és a pe-
tevezetékek váladéka határozza meg.

A hüvelyváladék élettani vegy-
hatása pH: 3,8–4,2 közötti. Értéke a 
praemenstruumban a legmagasabb, 

azonban 4,5 feletti pH-érték fertő-
zést jelezhet. A savas vegyhatást az 
intracitoplazmatikus glikogénkon-
centráció, a Lactobacillus-szám és a 
megfelelő ösztrogénhatás biztosítja. 
A Lactobacillusok bakteriocinek ter-
melésén keresztül számos kóroko-
zó hámhoz tapadását (Streptococcus 
agalactiae, Staphylococcus aureus), és 
szaporodását (Escherichia coli) gátolja. 
Az ováriális ciklus luteális szakában az 
élettani Lactobacillusok adhaerenciája 
csökken, az immunitás gyengül.

Rövidítések: STI: szexuális úton átvitt infekció, HPV: humán papillomavírus, HSV: herpes simplex vírus, EBV: Epstein–Barr-vírus, 
VZV: varicella-zoster vírus
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A hám felszínét keratinocytákból ál-
ló rugalmas keratinháló-rendszer borít-
ja, mintegy biztosítva a felhám stabilitá-
sát. A keratinháló a szaruréteg és a basalis 
membrán között kifeszített állapotban he-
lyezkedik el. Élettani állapotban, megfele-
lő hámfelépítés esetén a szaruréteg, a bőr-
felszíni és a szarusejtek közötti lipidréteg 
biztosítja a bőr pH-ját és védelmét, va-
lamint fenntartja a normális baktérium-
flórát. Az élettani hüvelyhám éréséhez 
(megfelelő sejtrétegződés és keratinocyta-
érés) mind a stroma, mind az epithelium 
ER-α-receptorok expressziója szükséges. 
Menopauza idején a hüvelyhám mucosa-
rétegének ER-α, míg a vaginális stroma 
sejtjeinek ER-α- és -β-receptorszámának 
csökkenése mutatható ki.

A bőr hámjának és védelmi 
funkciójának sérülése

A bőr normálflórájának funkciója a 
bőr patogén baktériumokkal szembe-
ni védelme. Jelenlétükkel akadályozzák 
a patogén baktériumok eljutását és ta-
padását a bőrhöz, antibakteriális anya-
gok termelésével gátolják azok szapo-
rodását. A bőr normálflórája, sav- és 
lipidköpenye a védekezés legfonto-
sabb komponensei. A hám mechani-
kai, fizikai, kémiai okok miatt bekö-

vetkezett károsodása a barrierfunkció 
csökkenését eredményezi. A károso-
dott epidermisen keresztül a kóroko-
zók és az allergének is könnyebben 
bejutnak a bőrbe. A viszketéssel járó 
bőrbetegségek az excoriatiók okoz-
ta hámsérülések miatt bakteriális és 
virális felülfertőződéssel járhatnak. 
A hám antimikrobiális védekezésé-
nek egyik fontos része a természetes 
immunitás, amelyet a keratinocyták, 
az antigénprezentáló sejtek és a 
leukocyták szoros együttműködése, 
antibakteriális anyagok (peptidek, in-
terferonok, citokinek) termelése jelle-
mez [1]. Az exogén tényezőkön kívül 
endogén hajlamosító tényezők is ká-
rosíthatják a bőr védekező rendszerét. 
Öröklött és szerzett humorális és cel-
luláris immunválaszzavar, különbö-
ző endokrinológiai kórképek (diabe-
tes mellitus, hypo- és hyperthyreosis, 
Addison-kór, multiplex autoimmun 
endocrinopathiák) jelenléte is kó-
ros irányba változtathatják a bőrréteg 
barrierfunkcióját. A bőr irritabilitását 
befolyásolja az életkor, a bőr száraz-
sága, hidráltsága, a bőrfelszín anató-
miai helye, vérellátása, a bőrszín, a 
hám vastagsága. A keratinocyták az 
exogén vagy endogén stimulus dózi-
sától függően károsodnak vagy aktivá-
lódnak, növelve a proinflammatorikus 

citokinek felszabadulását [2]. A bőr 
funkcionális és morfológiai eltérése 
(csökkent faggyútermelés és verejtéke-
zés, az epidermalis lipidösszetétel mó-
dosulása, elégtelen szaruréteg) foko-
zott bőrszárazságot eredményez.

Bőrszárazsággal járó,  
a genitális régiót érintő  
lokális és szisztémás  
betegségek

Lichen simplex chronicus

Endogén eredetű ekcéma, a bőr lap-
hámsejt-hiperpláziájával jár. Az eltérő 
eredetű endogén (intertriginosus ek-
céma, atópiás dermatitis, seborrhoeás 
ekcéma) és exogén (nem allergiás és 
allergiás kontaktekcéma) típusoktól 
igényel elkülönítést [3]. Az allergiás 
eredetű ekcématípusoknál a bőrvisz-
ketés dominál. A bőr egyéb irritáci-
ója triggerelheti. A meleg környezet, 
verejtékezés rontja a megjelenését, 
és fokozza a panaszokat, akár alvá-
si zavarral is járhat. Stressz-szituáció 
rontja a folyamatot. Szorongás és de-
presszió igen gyakran szövődik a be-
tegséggel. Változatos előfordulás jel-

1. táblázat: A bőr lichen elváltozásainak kóreredete és megjelenése

eredet életkor extragenitális 
megjelenés klinikai kép

Lichen ruber 
planus

autoimmun
hyperandrogén 
állapot?

bármelyik életkor

leginkább 
50-60. 
életév

gyakori kékesvörös, éles szélű, tömött papula 
klasszikus forma: 
clitoris, kisajak
hipertrófiás forma: 
perineum, perianalis régió
erozív forma:
vestibulum, introitus szűkülete

Lichen 
sclerosus et 
atrophicus

autoimmun
hypoösztrogén állapot
hypoandrogén állapot 
(5-α-reduktáz-funkció 
csökkenése) 

praepubertas
postmenopausa

ritka körülírt, 1-2 cm átm., elefántcsontszínű
papula/plakk
kisfokú hyperkeratosis,
fissura, excoriatio,
introitus szűkülete

Lichen 
simplex 
chronicus

ismeretlen  
pszichoszomatikus
hyperandrogén 
állapot

bármelyik életkor gyakori nem körülírt, 5-10 cm átm.,  
lichenoid plakk, excoriatio
erythema
hypopigmentatio
hyperpigmentatio
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lemzi, megjelenhet a nagyajkakon, az 
interlabiális redőkben, a kisajkak külső 
felszínén és a clitorison. Élesen körül-
határolt, lichenifikált, erősen viszkető, 
száraz bőrrel járó elváltozás. Kifejezett 
hyperkeratosis esetén világos, enyhébb 
hyperkeratosis esetén sötétvörös lézió. 
Erythema, hipo- és hiperpigmentáció 
is jellemezheti. Vaginális megjelenése 
nem jellemző. Az anogenitális érin-
tettségen kívül mamillaekcémával is 
gyakran társul. A bőr védekezőképes-
ségét rontja, ezért másodlagos meg-
betegedése is előfordul. Gyakran szö-
vődik bakteriális, virális és mikotikus 
szuperinfekcióval. Utóbbira jellem-
ző az alopecia areata társtünet jelen-
léte [4]. Kiválthatják különböző ke-
mikáliák, tisztálkodószerek, vizelet-, 
székletinkontinencia okozta szeny-
nyeződés, fokozott verejtékezés, izza-
dás. Kezdetben I. típusú allergiás reak-
ció, az allergénspecifikus T-limfociták 
bőrbe való beszűrődése, később IV. 
típusú allergiás reakció jellemzi. A 
folyamat krónikussá válásával Th2-
Th1-limfocita irányú dominancia lép 
fel. Szövettani képét az epithelium 
megvastagodása, hyperkeratosis, 
acanthosis és a hám alatti szövetek 
leukocytainfiltrációja jellemzi. A ki-
újulása még évekig tartó kezelés elle-
nére is gyakori [5].

Lichen sclerosus et atrophicus

Régebben az autoimmun bőrbetegsé-
gek scleroderma alcsoportjába sorol-
ták, bár autoimmun háttere gyakran 
vitatott. Prevalenciája 0,1-1,7%, de a 
gyakran tünetmentes formák miatt az 
előfordulása gyakoribb. Minden élet-
korban jelen lehet, ugyanakkor nők-
nél 10-szer gyakrabban fordul elő az 

elváltozás [6]! Immunmediált kórkép, 
az esetek 28%-ában autoimmun beteg-
ségekkel társulva fordul elő [7]. A bőr-
betegség miatt érintett személyek közel 
50%-ánál T-sejtes (CD8+) beszűrődés 
és a proinflammatorikus citokinek kon-
centrációjának növekedése mutatható 
ki. Összenövések esetén a gyulladásos 
markerek magasabb koncentrációban 
fordulnak elő [8]. A bőr védekezőké-
pességének csökkenése folytán virális 
felülfertőzésekkel (HPV, EBV, VZV) 
számolni kell. Az oxidatívstressz-mar-
ker megnövekedett koncentrációja és 
a fokozott lipidperoxidáció következ-
tében az extracelluláris mátrix sérül, 
mintegy segítve a malignus transzfor-
mációt [9]. Leggyakrabban autoimmun 
thyreoiditisszel (30-40%) szövődik 
[10], de nem ritka alopecia areatával, 
vitiligóval, anaemia perniciosával, dia-
betes mellitusszal való társulása. Családi 
halmozódást (családtagok mintegy 
10%-ánál előfordul) mutat: DQ7, DQ8, 

DQ9 humán leukocytaantigén jelenlé-
te az esetek 12%-ban kimutatható [11].

Lapos sárgás vagy porcelánfehér 
papulák és plakkok formájában jele-
nik meg. Az elváltozások idővel atró-
fiássá válnak, a bőr elvékonyodik, rán-
colható és sérülékeny lesz. A betegek 
bőrviszketésre és a dyspareuniára pa-
naszkodnak. A hüvelyszárazság okoz-
ta dyspareunia gyakran az első tünet. 
Kialakulásában és fenntartásában hor-
monális változások is szerepet játsza-
nak. Az ösztrogénszint csökkenésé-
vel párhuzamosan a vulva szövetei-
ben atrófiás elváltozások jönnek lét-
re. Turner-szindróma esetén fokozott 
megjelenésével kell számolni. Pubertás 
előtt és posztmenopauzában a leggya-
koribb az előfordulása. Korábban úgy 
vélték, hogy a menarchet követően a 
kórkép megoldódik, a beteg tünet- és 
panaszmentessé válik. Legújabb kuta-
tások alapján menarche után az esetek 
75%-a nem mutat javulást, a kórkép 

2. táblázat: A bőr lichen elváltozásainak szövettani képe és malignus transzformációs képessége

szövettani kép karcinóma

Lichen ruber planus hyperkeratosis, hypergranulosis 
stratum basale colliquatiós necrosisa (lichenoid reakció)

ritka

Lichen sclerosus et 
atrophicus

hyperkeratosis, epidermis atrophia
bőr felső rétegének colliquatiós necrosisa 
rugalmas rostok pusztulása
kollagénrostok összecsapzódása

gyakori

Lichen simplex chronicus hyperkeratosis, acanthosis 
lymphocytás-histiocytás beszűrődés

előfordul

3. táblázat: A bőr lichen elváltozásainak kezelése

kezelés

Lichen ruber planus lokális kortikoszteroid-kenőcs
szisztémás prednisolon (30-60 mg/nap 4-6 hétig)
antimycoticus kezelés (gombaflóra provokálja)
calcineurin-inhibitor (lokális tacrolimus)
methotrexat

Lichen sclerosus  
et atrophicus

lokális kortikoszteroid-kenőcs 
lokális ösztrogén
lokális vagy szisztémás retinoid
fototerápia
sebészi

Lichen simplex 
chronicus

lokális keratolyticus, kátrányos, kortikoszteroidos 
kenőcs
antibakteriális, antimycoticus kezelés
pszichoterápia
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továbbra is perzisztál [12]. Alacsony 
szérumösztrogénszinttel járó endok-
rin kórképek (hypogonadotrop és 
hypergonadotrop hypogonadismus) 
társulása, valamint aromatázgátló 
gyógyszeres kezelés alkalmazása ese-
tén az érintett egyéneknél a hormoná-
lis kezelés megkezdése előtt a szérum 
szabadtesztoszteron-szintjének, vala-
mint androstendionkoncentrációjának 
csökkenése igazolható. Kóreredetének 
hátterében felmerült az 5α-reduktáz 
enzim működési zavara [13, 14]. 
Lichen sclerosus et atrophicus esetén 
az epidermis és a dermis szöveteiben 
az ERα- és β-receptorok expressziója 
ugyan nem mutat jelentős különbsé-
get az egészséges szeméremtesthám 
ösztrogénreceptor-koncentrációjához 
képest, de az androgénreceptorok szá-
ma jelentős mértékben csökkent [15]. 
A lichen sclerosus et atrophicus gya-
kori oka a szeméremtest sorvadásának 
(kraurosis vulvae). Kezeletlen esetek-
ben az atrófiás kis- és nagyajkak egy-
máshoz tapadása, a hüvely és a végbél 
bemenetének szűkülete is kialakulhat 
[16]. A betegség az életminőséget je-
lentősen ronthatja. Álmatlanság (19%), 
szorongás (58%) és depresszió (27%) 
gyakran társul a kórképpel [17].

Szövettani vizsgálattal az epithelium 
elvékonyodását és hyperkeratosist le-
het igazolni. A dermis sejtszegény, az 
epithelium alatt kollagenizálódott ödé-
ma, ezalatt pedig kis kereksejtes beszű-
rődés látható. Korai stádiumban nehéz 
elkülöníteni a lichen ruber planustól 
és a psoriasis bőrjelenségétől. Vulvaris 
intraepithelialis neoplasiával (VIN) 
társul az esetek 5%-ában [4]!

A helyileg adott ösztrogén-, pro-
geszteron- és tesztoszterontartalmú ké-
szítmények nem minden esetben ered-
ményesek. A lokális ösztrogénkezelés a 
nyálkahártyafelszínen hatásos, de az at-
rófiás hám vastagságát jelentősen nem 
befolyásolja. Per orális progesztagén 
monoterápia, kombinált menopauzális 
hormonterápia alkalmazásakor szignifi-
káns mértékben ritkábban kell számol-
ni lichen sclerosus et atrophicus kiala-
kulásával. A viszketést mérsékli a hosz-
szasan adott kortikoszteroid-kezelés. 
Lokális immunmodulátorok (tacrolimus, 
pimecrolimus, ciklosporin A) adása kró-
nikus, kezelésre nem reagáló eseteknél 
merül fel [18].

Lichen ruber planus

A papulosquamosus bőrbetegségek ele-
mi jelensége a papula és a felszínükön 
másodlagosan kialakuló hámlás. A lichen 
planus a bőrt, a szájüreget és a nemi szer-
veket érintő krónikus gyulladásos bőrbe-
tegség, amely a világ népességének körül-
belül 1,2%-át érinti [19]. Krónikus, T-sejt 
mediálta autoimmun kórkép. Infektív 
antigének, allergének, autoreaktív 
peptidek válthatják ki a bőrbetegséget. 
A bőr, a bőrfüggelékek, valamint az ese-
tek 70%-ában a hüvely és a szeméremtest 
nyálkahártyája is érintett. A vulva meg-
betegedése az 50-60. életév között for-
dul elő a leggyakrabban. A gyakrabban 
jelentkező eróziós forma felnőtteknél fi-
gyelhető meg, az esetek 20%-a szövődik 
autoimmun betegséggel (autoimmun 
thyreoiditis, cöliákia). Az erózióval nem 
járó típusa pruritust okoz [7]. A kórkép 
gyakran társul kontakt dermatitisszel 
(30%), posztmenopauzális urogenitális 
szindrómával (25%) és vulvovaginalis 
candidiasisszal (18%). Hyperkeratotikus 
formája laphámsejt-karcinómát utánoz-
hat. A papulák plakkokká olvadnak ösz-
sze, majd regresszió után hipo- vagy 
hiperpigmentált foltok maradnak visz-
sza a bőr felszínén. A genitális mucosán 
fehéres rajzolatot ad, esetleg fehér apró 
papulák formájában jelentkezik. Az el 
nem szarusodó laphám kóros elszaruso-
dása következik be. A hajas fejbőrön fol-
tos és heges alopeciával, míg a genitális 
szőrzeten nem heges alopeciával járhat. 
Ritkán a szájüreg és a genitoanalis régió 
nyálkahártyája egyidejűleg érintett [20, 
21]. Hosszas szteroidkezelés miatt a gom-
bás, és a vírusos infekció reaktivációjával 
kell számolni. Lokális ösztrogén ke-
zelés kezelés elhagyása után gyakori a 
relapszus (1–3. táblázat).

Psoriasis

A papulosquamosus bőrelváltozások 
csoportjába tartozó egyik leggyakoribb 
krónkus bőrbetegség. Pontos kórerede-
te még ismeretlen, valószínűleg a bőr 
veleszületett immunrendszerének el-
túlzott reakciója, majd a szabályozó T-
sejtek kóros működése felelős a beteg-
ségért. A betegek egy részénél fennálló 
kifejezett viszketésért a bőrszárazság a 
felelős. Leggyakoribb klinikai formája 
a psoriasis vulgaris, amely az esetek egy 

részében generalizált erythroderma 
pikkelysömör formába is átalakulhat. 
Differenciáldiagnosztikai nehézséget 
okozhat a szeméremtesten, a lágyék-
hajlatokban, a combok belső felszínén 
megjelenő formája, a psoriasis inversa. 
Az elváltozás minimális hámlást mutat, 
erythemás plakk által élesen körülhatá-
rolt. A psoriasishoz számos anyagcse-
rezavar (szénhidrátanyagcsere-zavar, 
dyslipidaemia) társulhat, ezért a bete-
gek endokrinológiai irányú (policisztás 
ováriumszindróma, hiperandrogén 
kórképek, hypothyreosis) kivizsgálása 
is indokolt. A lokális kortikoszteroid-
készítmények krónikus használata 
miatt nemkívánatos bőrelváltozások 
(bőratrófia, teleangiectasiák, suffusiók, 
szteroid acne) léphetnek fel. A bőrtü-
netek fellángolása, a relapszusok elke-
rülése céljából a hámbarrier fenntar-
tása rendkívül fontos. A D3-vitamin-
származékok adása mellett helyileg al-
kalmazott hialuronsav tartalmú készít-
mények adása javasolt [22].

Sjögren-szindróma

Exokrin mirigy károsodásával, valamint 
számos extraglanduláris szisztémás el-
téréssel járó, lassan progrediáló autoim-
mun kórkép. Menopauzában és poszt-
menopauzában gyakoribb a megjelenése. 
Hashimoto-thyreoiditisszel gyakran szö-
vődik. Szekunder formája poliszisztémás 
autoimmun kórképekhez társul [23]. A 
gyulladás elsősorban az epitheliális sejte-
ket károsítja [24]. A vestibulum vaginae 
és a vagina nyálkahártyájának száraz-
sága jellemzi. Differenciáldiagnosztikai 
nehézséget okozhat a kórképhez gyak-
ran társult vulvovaginalis candidiasis. 
Primaer Sjögren-szindróma esetén gya-
koribb és kifejezettebb a bőrszárazság a 
szekunder formához képest, de mind-
két megjelenési típus erős viszketéssel 
jár [25]. Vitiligo és alopecia areata felveti 
Sjögren-szindróma jelenlétét. Az esetek 
5-20%-ában fennálló perifériás szenzo-
motoros polyneuropathia utánozhatja a 
neurológiai szövődménnyel járó diabe-
tes mellitust, elkülönítésük vagy együt-
tes előfordulásuk megerősítése alapos és 
interdiszciplináris kivizsgálást igényel. 
Sjögren-szindróma krónikus eseteiben 
B-sejtes non-Hodgkin-limfómák meg-
jelenésével is számolni kell! 
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Glükokortikoid túlsúllyal járó 
állapotok

A szérum exogén vagy endogén ere-
detű krónikus glükokortikoid-kon-
centráció emelkedése (hossza-
san adott per orális vagy szisztémás 
kortikoszteroid-kezelés, primer és sze-
kunder mellékvesekéreg-betegség típu-
sai, policisztás ováriumszindróma bi-
zonyos formái) az ösztrogén által irá-
nyított hüvelyhámsejtérést és glikogén-
akkumulációt gátolja. A gátlás miatt 
a hüvelyhám szekréciós váladéka és a 
baktériumellenes proteinek elválasz-
tása csökken. A proinflammatorikus 
citokinek és kemokinek szekréciója za-
vart, a Lactobacillus-dominancia ká-
rosodik [26, 27]. Az elvékonyodott 
vulva- és hüvelyhám barrierfunkciója 
károsodik, ezért bakteriális, virális és 
mikotikus felülfertőződések kialakulásá-
val kell számolni. Arteficiális beavatko-
zások (ováriumrezekció, oophorectomia, 
GnRH-analóg-kezelés, aromatáz-
inhibitor-kezelés), endokrinbetegségek 
(hypo- és hypergonadotrop hypo-
gonadismus típusai) vagy élettani álla-
potok (menopauza, posztmenopauza) 
okozta ösztrogénkoncentráció-csök-
kenéssel egy időben fennálló krónikus 
hypercortisolismus hatványozottan haj-
lamosít allergének, infektív antigének 
okozta bőrelváltozásra. A hüvelyhám hid-
ratáltságának, ezáltal barrierfunkciójának 
javítására hialuronsav-tartalmú lokális 
kezelés javasolható.

Posztmenopauzális és korai 
menopauzális urogenitális 
szindróma

A posztmenopauza bőrtüneteivel korai 
petefészek-kimerülési szindróma, illet-
ve korai menopauza (a menstruáció el-
maradása 45 éves életkor előtt) esetén 
is számolni kell [28]. A posztmenopa-
uza időtartama akár 30-40 évig is tart-
hat, ezért az egyéni ösztrogénszint által 
meghatározott bőrtünetekhez a későb-
biekben a seniumra jellemző bőrelvál-
tozások is társulnak. A bőr öregedése 
kapcsán az idegen anyagok elimináci-
ója lassul, a ráncos és vékony, atrófizált 
bőr barrierfunkciója jelentősen sérül. 
Az alacsony szérumösztrogénszint 
következménye a dermisben találha-

tó kollagénrostok mennyiségének, a 
rostok glükózamino-, glikán- és víz-
tartalmának csökkenése. A 40 éves 
életkor alatt jelentkező menstruáció-
elmaradás esetén autoimmun beteg-
ségek és anyagcserezavarok jelenlété-
vel és az általuk okozott, nemegyszer 
differenciáldiagnosztikai problémát 
okozó bőrjelenségekkel is számolni 
kell. A szindrómára jellemző a hüve-
lyi fájdalom és a hüvelyszárazság. A 
nyálkahártya lobmentes és sápadt. A 
bőr sérülékeny, amely STI kialakulá-
sára (HPV, HSV) hajlamosít. A hü-
velyhám csökkent glikogénkoncent-
rációja, a hiányzó vagy jelentősen 
megfogyatkozott Lactobacillus-flóra a 
hüvelyfelszín lúgos kémhatását okoz-
za. A folyamat fokozza a bakteriá-
lis (alsó- és felső genitális traktust is 
érintő) felülfertőződés kockázatát, 
dysbacteriosist [29, 30]. Helyileg vagy 
szisztémásan alkalmazott ösztrogén-
tartalmú hormonterápia a hüvelyflóra 
homeosztázisát és Lactobacillus domi-
nanciáját segíti elő. Az ösztrogénkeze-
lés a barrierrendszer egységét erősíti, 
a keratinocyták differenciálódását elő-
segíti. Normalizálódott szérum- vagy 
szöveti ösztrogénkoncentráció és hü-
velyhám-glikogénszint esetén a hidro-
fób hüvelymucosa ellenállóképessége 
fokozódik. A fiziológiás koncent-
rációjú tejsav csökkenti a hüvely-
felszín vegyhatását, a Lactobacillus-
koncentrációt emeli, mindezek által 
az anaerob baktérium- és vírusinfek-
ciók rizikóját csökkenti. Az ösztrogén-
terápia anti-inflammatorikus hatással 
rendelkezik, a CD4+ T-sejtek kon-
centrációemelkedése révén a felülfer-
tőződések előfordulását mérsékli [31]. 
Az ösztrogénkezelés kiegészítéseként 
hialuronsav-tartalmú készítmények 
lokális adása is segít a hámbarrier 
helyreállításában. Alkalmazásuk se-
gítségével a hormontartalmú sze-
rek hosszan tartó adása mérsékelhe-
tő [22]. Progesztagén monoterápia a 
hüvelymucosa egységét, a hám réteg-
vastagságát csökkenti, ugyanakkor a 
Th1-limfociták citokinszekrécióját 
mérsékli [32, 33, 34]. Az abszolút 
vagy relatív ösztrogéntúlsúly okozta 
vérzési rendellenességek során adott 
medroxiprogeszteron-acetát a T-sejtek 
és a perifériás dentritikus-sejtek aktivá-
cióját gátolja [35, 36, 37], növeli az oxi-

datív stresszhez, a szubklinikus gyul-
ladáshoz köthető gének expresszióját. 
Használata során csökken a hüvely 
Lactobacillus koncentrációja.

Vulvovaginalis candidiasis

A mycosis elsődlegesen endogén for-
mában, de másodlagosan (szuperinfek-
ció a bőr barrierfunkciójának károso-
dása következtében), egyéb korábban 
említett bőrelváltozásra rárakódva is ki-
alakulhat. Meghatározó tünete a szemé-
remtest, valamint a hüvely szárazsága és 
viszketése. A nyálkahártya lehet lobos, 
de lobmentes is. A hüvely vegyhatása 
normális, de krónikus esetben lúgos 
is lehet. Nem ritka a Lactobacillus-
koncentráció csökkenése.

A genitális régió bőrszáraz-
sággal járó rosszindulatú 
bőrelváltozásai

A női genitális régió bőrszárazsággal 
járó állapotainak vizsgálata során kü-
lönösen fontos az onkológiai éberség. 
Bizonyos krónikus gyulladásos folya-
matokat (lichen ruber planus, psoriasis) 
fakultatív rákmegelőző állapotként tar-
tunk számon. A hosszan tartó folyamat 
során rosszindulatú elváltozás alakulhat 
ki belőlük. Az atrófiát vagy heget oko-
zó krónikus degeneratív elváltozások-
ból (kraurosis vulvae, lichen sclerosus 
et atrophicus) spinocellularis karcinóma 
keletkezhet. Az intraepidermális karci-
nómák (carcinoma in situ) már a diag-
nózis felállításának pillanatában megfe-
lelő kezelést igényelnek. A nyálkahártya 
elszarusodását eredményező leukoplakia 
bármelyik nyálkahártyán (vulva, vagi-
na) felléphet. Az esetek bizonyos há-
nyadában karcinómává alakulhat. 
Differenciáldiagnosztikai szempontból 
is fontos a szeméremtest rosszindulatú 
daganatainak rövid ismertetése.

Bowen-kór

Az elszarusodó hám intraepitheliális 
karcinómája. Szoliter, verrucosus, bi-
zarr megjelenésű, hiperpigmentált, 
viszketéssel járó bőrjelenség.
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Basalioma

Az esetek döntő többségében a nagyajka-
kon található. Az epidermis és a szőrtüsző 
basalis sejtjeiből indul ki. Az általában szo-
liter, szubjektív panaszt nem okozó elvál-
tozás gyöngyházfényű, tömött tapintatú, 
1-2 mm átmérőjű, éles szélű göb, amely-
re sugárirányból erek (teleangiectasiák) 
kúsznak. Superficialis formája fénynek ki 
nem tett helyen, fedett területen alakul ki, 
és multiplex megjelenésű.

Carcinoma spinocellulare

A vulva leggyakoribb rosszindulatú lap-
hámsejtes tumora. Kóreredete hátterében 
nagy kockázatú HPV-típusokkal történt 
fertőződés áll. Napfény-expozíciónak ki-
tett bőrterületen kialakuló, gyorsan nö-
vekvő, mély felé terjedő, 10-30% gyako-
risággal áttétet képező daganat. A kórle-
folyást meghatározza a tumor mérete és a 
fennállás időtartama is. A daganat annál 
malignusabb, minél kisebb a keratinizáció. 
A szeméremtesti laphámsejtes daganatok 
egy része a lichen sclerosus et atrophicus 
elváltozásból alakul ki [38].

Paget-kór

Erythemás, felszínén fehéres rajzolatú szo-
liter vagy multiplex elváltozás. Jellemző 
tünet a terület kifejezett érzékenysége, az 
elváltozás gyakran kifekélyesedik.

Következtetések

Az alsó genitális traktus bőrhámjának 
szárazsága hátterében mind lokális, 
mind szisztémás elváltozások állhatnak. 
A bőrelváltozás differenciáldiagnoszti-
kai kivizsgálása éppen ezért holisztikus 
szemléletet igényel. Az időben felismert 
és megfelelően kezelt bőrelváltozás, a 
diagnózis szerinti beteggondozás nagy 
jelentőségű. A gyakorló nőgyógyász ál-
tal észlelt szeméremtesti bőrelváltozás 
az egyén alapbetegségének felismerésé-
ben is szerepet játszik. A rutinszerűen 
alkalmazott helyi ösztrogén-, tejsav- és 
Lactobacillus-tartalmú készítmények 

használata mellett az elváltozásnak 
megfelelő terápia ismerete is elengedhe-
tetlen. A hormonkezelések időtartamát 
és gyakoriságát eredményesen csök-
kentheti lokális hiarulonsav-tartalmú 
készítmény használata.

A hámbarrier sérülése folytán ki-
alakult bakteriális, virális és mikotikus 
felülfertőződéseket is keresni kell. A 
szuperinfekciók kezelése, és az alap-
bőrelváltozástól való elkülönítése ki-
hívást jelent a gyakorló nőgyógyász 
számára. A genitoanalis régió bőrének 
homeosztázis-zavara nem ritkán rák-
megelőző és rosszindulatú bőrelvál-
tozások kialakulásához vezet, ezért a 
gyakorló nőgyógyásztól fokozott on-
kológiai éberséget kíván meg.
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