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EDITORIAL

ulvabeschwerden pragen den Alltag in der
Frauenarztpraxis. Die Ursachen sind
umfangreich und nicht selten in der gynéko-
logischen Dermatologie zu suchen, so wie
etwa bei den Ekzemen oder beim Lichen. Taglich
befassen wir uns auch mit der Diagnostik, Therapie
und Prévention infektiéser Erkrankungen wie
Candida und Herpes genitalis sowie weiterer
Pathologien wie Prakanzerosen und Vulvodynie. Im
Universitatsspital Zrich fihren wir — wie in anderen
grossen Frauenkliniken — eine Spezialsprechstunde
fiir Vulvaerkrankungen. In dieser GYNAKOLOGIE-
Ausgabe widmen wir uns vier Themen aus der
Vulvasprechstunde als Schwerpunkt.

Evergreens in der Praxis —
neu besprochen

Rezidivierende Infektionen und Lichen

Cornelia Betschart bespricht in ihrem Artikel rezidi-
vierende Vulvovaginalinfektionen mit Fokus auf
Pilzinfekte, Herpes genitalis und bakterielle
Vaginose. Sie beschreibt das aktuelle Prozedere in
Differenzialdiagnostik, Behandlung und Prévention
und weist explizit darauf hin, dass bei rezidivieren-
den Infekten Langzeittherapien wichtig sind.
Zudem macht sie darauf aufmerksam, dass die
Suszeptibilitat fiir sexuell tbertragene Infektionen
hoch und eine Paartherapie oftmals erforderlich ist.
Dem Lichen sclerosus und dem Lichen planus —
immunvermittelte chronische Dermatosen — wid-
met sich loannis Dedes. Beide Hauterkrankungen
treten lUberwiegend bei alteren Patientinnen auf,
wobei der Lichen sclerosus (der auch in der
Prépubertét vorkommt) recht héufig ist und etwa
1 von 60 Patientinnen einer gynékologischen
Allgemeinpraxis betrifft. Der Autor erklart Erkennt-
nisse zur Pathogenese sowie zur klassischen
Behandlung und neuere Ansétze mit topischen
Calcineurin-Inhibitoren. Betont wird die Wichtigkeit
der Anbindung an eine spezialisierte Sprechstunde,
in welcher auch die Betreuung auf emotional sup-
portiver Ebene nicht zu kurz kommt.
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Schwerpunkt: Vulvasprechstunde

Vulvodynie - eine idiopathische Erkrankung

Auf multimodaler Ebene muss auch die Vulvodynie,
eine oft mit starken Schmerzen einhergehende
chronifizierte Vulvapathologie, medizinisch ange-
gangen werden. Die interdisziplindre Begleitung
dieser Ausschlussdiagnose schliesst neben topi-
schen Behandlungen auch Antidepressiva- oder
Neuroleptikagaben ein; das Finden und Kombinie-
ren von individuell bestgeeigneten Therapie-
modulen kann sehr anspruchsvoll sein, wie Gian-
Piero Ghisu beschreibt.

Female Genital Mutilation/Cutting

Bedingt durch Migration und Flucht sind geschatzt
15000 in der Schweiz lebende Frauen und Mé&d-
chen von Genitalbeschneidung (FGM/C) betroffen
oder bedroht. Wie Denise Vorburger erklért, sind
Kenntnisse (ber die kulturellen Hintergriinde im
Heimatland und gesundheitlichen Folgen dieser
Praxis wichtig, um der Patientin Behandlungs-
méglichkeiten nahe zu legen. Dabei muss allen
bekannt sein, dass FGM/C bei uns strafbar ist und
ein nationales Netzwerk zur Préavention besteht.

Eine anregende Lektiire wiinscht lhnen

lhr

Prof. Dr. Daniel Fink

Direktor Klinik fir Gynakologie
Universitatsspital Ziirich
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SCHWERPUNKT

Rezidivierende Infektionen
im Bereich von Scheide und Vulva

Pilze, Herpes genitalis, bakterielle Vaginose

Vulvovaginale Infektionen gehdren zu den haufigsten gynakologischen Problemen. Candidainfekte und
Kolpitiden fallen meist durch unangenehmen Fluor auf; haufig praktizierte iibertriebene Intimhygiene
zerstort die Vaginalflora und begiinstigt Rezidive, welche langwierige Beschwerden verursachen. Im
Folgenden werden neue Erkenntnisse zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren sowie zur

Pravention fiir die Praxis erlautert und bewertet.

CORNELIA BETSCHART, DENISE VORBURGER, DANIEL FINK

Gilbert Donders, ein belgischer Spezialist fir gynako-
logische Infektionen, hat in Anlehnung an die «Big
Five» aus der Tierwelt die rezidivierenden vulvovagi-
nalen Infektionen als «Big Five» bezeichnet (1). Damit
hat er die Candidainfektion, die anaerobe und aero-
be Kolpitis, die Trichomoniasis und den Herpes geni-

talis gemeint. Anstelle eines Fernrohrs ist in der gyna-
kologischen Praxis das Mikroskop das wichtigste Hilfs-
mittel zur Visualisierung der unterschiedlichen Mikro-
ben und lasst mit zusatzlichen Tests (KOH-Test und
pH-Streifen) eine Sofortdiagnostik zu. Die ersten vier

Cornelia Betschart

Infektionen fallen mit unangenehmem Fluor auf, der
nicht selten zu einer Gbertriebenen Intimhygiene fihrt.
Solche Praktiken wiederum zerstoren die natiirliche Va-
ginalflora und begtinstigen die Rezidive. Die fiinfte der
«Big Five», der rezidivierende Herpes genitalis, verur-
sacht vor allem Schmerzen und geht einher mit Ein-
schrankungen im Alltag und in der Sexualbeziehung.

Infektionsdiagnostische Verfahren

Wichtigstes Diagnostikum ist die Nativbeurteilung
des Fluors. Sie lsst eine unmittelbare Diagnose und
einen sofortigen Behandlungsbeginn zu. So kann bei
einem kriimeligen Fluor, normalem pH-Wert und
Nachweis von Hyphen oder Sporen direkt die Dia-
gnose der Candida gestellt werden. Ein wassriger

Merkpunkte

M Die Ursachen der rezidivierenden vulvovaginalen Infektionen sind im Fall von Can-
dida und bakterieller Vaginose auf eine Dysbalance der vaginalen Flora zuriickzufiihren.
HSV und Trichomonaden sind sexuell iibertragbar und bediirfen einer Partnertherapie.

M Eine iibertriebene Intimhygiene und psychosomatischer Stress verschlimmern die
Beschwerden respektive konnen Mitursache sein.

M Bei vulvovaginalen Infekten ist die Suszeptibilitét fiir STD erhdht.

W Rezidivierende Infekte bediirfen der Langzeittherapien: Candida wird idealerweise
nach dem ReCiDiF-Protokoll und Herpes genitalis mit Suppressionstherapie behandelt.
Bei der bakteriellen Vaginose werden im Primér- und Rezidivfall dieselben Behandlun-
gen durchgefiihrt.
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oder gréulicher Fluor weist auf eine Mischkolpitis hin,
die sich mittels pH-Streifen- und Kalilauge-Test in
eine aerobe oder anaerobe Kolpitis einteilen Iasst.
Weitere Charakteristika der Nativdiagnostik sind in
Tabelle 1 zusammengestellt.

Die Pravalenz der Trichomoniasis ist relativ tief mit 0,4
bis 2%. In der Detektion dieser Infektion ist die PCR-
Untersuchung als sensitivste Diagnostik der Nativdia-
gnostik iiberlegen. Mit PCR werden 30 bis 40% mehr
Trichomonaden-Infektionen erkannt.

Der Herpes genitalis wird ebenfalls durch die PCR-
Entnahme aus den Blaschen bestimmt. Die Serologie
hat einen geringen positiven Voraussagewert und
|asst nicht zwischen aktiver Infektion oder vergange-
ner Infektion unterscheiden.

Therapien

Die aktuellen Therapiekonzepte beruhen auf der Eli-
mination oder Suppression der Erreger, seien es Bak-
terien oder Pilze. Septikamien sind bei den vaginalen
Infektionen &usserst selten und werden fast aus-
schliesslich bei immunsupprimierten Patientinnen
gefunden (2). Kausale Therapien stehen bis anhin
noch keine zur Verfiigung. Die lokale oder perorale
Applikation von Milchsdure und Laktobazillen ist ein
Versuch, das Milieu zu verbessern. In Zukunft durften
die aktive Immunisierung und die positive Beeinflus-
sung der physiologischen Vaginalflora von grosser
Bedeutung sein und die Therapie der Rezidive revo-
lutionieren.

Rezidivierende Candidiasis

Fir die klassische Candidainfektion gentigt eine
Blickdiagnose; die Infektion zeigt sich im akuten Fall
mit Juckreiz und bréckligem Fluor. Bei chronischen
Candidainfektionen ist die Situation komplexer:
Nicht selten treten atypische Befunde wie chronische
Rhagaden oder Fissuren interlabial auf. Diese kon-
nen mit einem chronischen Ekzem oder seltener ei-



Tabelle 1:
Charakteristika der Nativuntersuchung

Fluor/Nativ pH
Candidose kriimelig, flockig 4,0
Hyphen oder Sporen
Herpes genitalis normal, Fluor albus 4,0

Nativ unauffallig

Anaerobe Kolpitis diinn, grau, blasig 5,0-5,5
«clue cells»

Aerobe Kolpitis kaum Fluor oder wéssriger Fluor > 4,5
Kokken/Stabchen

Trichomoniasis diinn, gelblich 45
Flagellaten

ner Psoriasis inversa oder mit Morbus Paget verge-
sellschaftet sein (Abbildung 1a—c).

Risikofaktoren sind Antibiotikaanwendung, Diabetes
und Schwangerschaft, méglicherweise auch die An-
wendung kombinierter Kontrazeptiva, Slipeinlagen
und enge, synthetische Kleider. Atopien sind ein Risi-
kofaktor fiir geringeres Therapieansprechen.

10bis 15% aller Frauen sind Tragerinnen von Candida
albicans im anogenitalen Bereich. Mit neusten mole-
kularbiologischen Methoden kann sogar bei bis zu
zwei Dritteln der Frauen eine Pilzbesiedelung nach-
gewiesen werden, welche in den meisten Féllen
keine klinische Relevanz hat. Die am haufigsten ver-
breitete Form ist Candida albicans, welche zu 90%
gefunden wird, danach folgen die viel selteneren
Candida glabrata (in Nord- und Zentraleuropa ver-
breitet), Candida parapsilosis (Stideuropa) und Can-
dida krusei (ohne geografisches Muster) (3). Die
Prévalenz ist in der Altersgruppe der 25- bis 34-jahri-
gen Frauen mit 9% am hochsten (4). Candidainfektio-
nen finden sich aber auch bei postmenopausalen
Frauen unter Hormonsubstitution. Falls Candida als
Zufallsbefund im Rahmen der PAP-Abstrich-Entnah-
me gefunden wird, was in rund 5% der Zytologien
auftritt, so sollen sie nicht behandelt werden.

Zu Symptomen fihrt erst die infektiése Immunant-
wort, welche durch Candida-eigene Proteasen aus-
geldst wird. Hierzu dockt Candida iiber p-Glukane
ans Vaginalepithel an, wo es zur Ausschiittung von
Proteasen kommt. In Zukunft kénnten diese B-Glu-
kane Zielmolekiile in der Infektabwehr sein. Kiirzlich
wurde Psoriasin als mégliches Immunmodulans ent-
deckt. Es handelt sich um ein kérpereigenes Anti-
Candida-albicans-Adhasin, welches an die f-Glukane
der Candidazellwand bindet. Solche Proteine kénn-
ten flr neue Therapien genutzt werden. Hinsichtlich
der Infektanfalligkeit spielen aber auch genetische
Polymorphismen auf der Ebene der Interleukine und
Komplementfaktoren eine zusatzliche Rolle.

Von rezidivierender Candida spricht man, wenn > 4
symptomatische Infekte pro Jahr auftreten. Patientin-
nen mit Rezidiven fiihlen sich oftmals nicht gentigend
verstanden und behandelt. Haufig kommt es auch zu
einer Unterbehandlung mit vielen Kurztherapien, was
zu Frustrationen fihrt.

Die chronische Candida-albicans-Infektion soll vor-
zugsweise mit Fluconazol gemass ReCiDiF-Protokoll
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KOH-Test

Abbildung 1:
a) chronische Candida in Fissur;

b) rezidivierende Candida bei chronischem Ekzem, DD-Tragertum;

c) chronischer Superinfekt mit Candida bei Morbus Paget;
d) anaerobe Kolpitis;

e) aerobe Kolpitis mit Gruppe-A-Streptokokken vor und
f) nach Therapie mit Clincamycin und Hydrokortison lokal.

(ReCiDiF = regimen using individualized, de-creasing
doses of oral fluconazole) (Tabelle 2) durchgefihrt
werden (5). Es handelt sich dabei um eine perorale
suppressive Therapie mit im Behandlungsverlauf ab-
steigender Dosierung. Sie ist sowohl der intermittie-
renden lokalen Therapie mit Imidazol-Ovula tiber 10
Tage pro Monat als auch den Kurztherapien von 3 Ta-
gen liberlegen. Das ReCiDiF-Schema fiihrt im Verlauf
der Behandlung zur niedrigsten notwendigen Dosis
in einer Erhaltungstherapie gemass individuellen Be-
dirfnissen. Eine Partnertherapie ist nicht notwendig
und fiihrt nicht zur Senkung der rezidivierenden In-
fekte. Ob die Langzeiteinnahme von Antimykotika zu
Resistenzen fiihrt, ist nicht gleichermassen gesichert
wie fur die Antibiotika (2), doch es gibt Hinweise, dass
es zu klinischer Resistenz mit einem Wechsel des Can-
didaerregers als auch zu mikrobiologischer Resistenz
kommen kann, welche akquiriert oder primér intrin-
sisch sein kann (6). Bei Verdacht auf Resistenz soll eine
Pilzkultur mit Resistenzpriifung und mit Angaben zur
minimalen Hemmkonzentration angelegt werden.

Rezidivierende Mischkolpitiden,

bakterielle Vaginose

Die Mischkolpitiden werden eingeteilt in die aerobe
und die anaerobe Vaginose. Bei der Mischflora ist die
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SCHWERPUNKT

Suszeptibilitat fir sexuell Gbertragbare Erkrankungen
erhoht, und es soll grossziigig, bei Unterleibsschmer-
zen obligat, nach sexuell Gbertragbaren Erkrankun-
gen gesucht werden. Auch wurde in den vergange-
nen Jahrzehnten die bakterielle Vaginose mit
Frihgeburtlichkeit assoziiert, was gemass neuen, im
«Lancet» publizierten Daten weder durch eine Kurz-
noch eine Langzeittherapie positiv beeinflusst wer-
den konnte (7). Psychosozialer Stress scheint das Im-
munsystem zu beeintrachtigen und bakterielle Vagi-
nose zu begiinstigen (8).

Anaerobe Vaginitis/Vaginose

Bei diesemn Krankheitsbild kommt es zu einem Uber-
wuchern durch verschiedene anaerobe, meist gram-
negative Bakterien wie durch den Hauptplayer
Gardnerella vaginalis, aber auch durch Prevotella
spp, Mycoplasma hominis, Bacteriodes spp, Mobi-
luncus spp, Atopobium vaginae und Lactobacillus in-
ers. Auch weitere Bakterien dirften eine Rolle spie-
len, welche in der klassischen Bakterienkultur nicht
wachsen. Die Griinde, weshalb es zu dieser Dys-
balance kommt, sind nicht bekannt. Die bakterielle
Vaginose ist keine eigentliche Entziindung, und
Schmerzen sind nicht typisch, weswegen der Begriff
bakterielle Vaginose jenem der anaeroben Vaginitis
vorzuziehen ist.

Die anaerobe Vaginose wird durch die Amsel-Krite-
rien klassifiziert, welche sich aus diinnflissigem Aus-
fluss mit pH-Wert-Erhéhung (pH >4,5) und dem
fischartigen Geruch des Fluors zusammensetzen (Ab-
bildung 1d). Im Nativ, dem A und O in der Diagnostik
der bakteriellen Vaginose, liegen > 20% der Zellen
als «clue cells» vor.

Die anaerobe Vaginitis hat einen Zusammenhang mit
sexueller Aktivitét, was gerade in den rezidivierenden
Féllen die Behandlung erschweren kann. Dabei scheint
die mechanische Belastung der Schleimhaut (und we-
niger die vom Partner tbertragenen Keime) eine Rolle
zu spielen. Auch bilden die dystopischen Bakterien, al-
len voran die Gardnerellen, einen Biofilm, der durch
Antibiotika nicht vollstandig entfernt werden kann und
der einen Nahrboden fir Re-Infekte bietet. Typischer-
weise werden in der Behandlung Metronidazol oder
Clindamycin eingesetzt (Tabelle 2). Als antibiotika-
freie Variante ist in der deutschen S1-Leitlinie und in
der internationalen Leitlinie der IUSTI/WHO als Alter-
native Dequaliniumchlorid aufgefiihrt, das auch in
Schwangerschaft und Stillzeit verwendet werden
kann. Diese quaterndre Ammoniumverbindung ist zu-
satzlich auch gegen Candida spp aktiv, ohne dass bis-
her Resistenzen beobachtet wurden.

Aerobe Vaginitis (auch desquamative
inflammatorische Vaginitis genannt)

Bei dieser vaginalen Infektion sind die Laktobazillen
ebenfalls supprimiert, und der pH-Wert ist tenden-
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ziell erhoht. Diese vulvovaginale Infektion verursacht
typischerweise Schmerzen, ohne dass vorgéngige
Kurzzeittherapien mit Kortisonen oder Antibiotika
geholfen hatten. Das Auftreten ist vermehrt in der
Postmenopause zu beobachten, wo physiologischer-
weise weniger Laktobazillen vorhanden sind. An-
stelle der Laktobazillen finden sich E. coli, Staphylo-
coccus aureus und Streptokokken der Gruppe A/B. In
der gynakologischen Untersuchung fallen Ekchymo-
sen auf, das heisst feinflachige Purpura wie darge-
stellt in Abbildung Te/f. Im Gegensatz zur anaeroben
Vaginitis liegt in diesem Fall eine Entzindung des
Vaginalepithels vor, welche die schmerzhaften Sym-
ptome erklart. Von den Autoren wurden aber auch
schon aerobe Vaginitiden im klassischen scharlach-
artig veranderten Vollbild gesehen, ohne dass die
Patientinnen Symptome gedussert hatten oder ein
storender Fluor beklagt wurde. Differenzialdiagnos-
tisch muss eine Trichomoniasis in der PCR ausge-
schlossen werden.

Die aerobe Vaginitis bedarf einer Langzeittherapie
liber 4 bis 6 Wochen, initial lokal, und nur bei Nicht-
Ansprechen folgt eine systemische Therapie von
gleicher Dauer. Die Abgrenzung zum M. Zoon oder
zur Vulvitis plasmacellularis, wo zusatzlich ein plasma-
zellreiches Infiltrat in der Histologie gesehen wird, ist
nicht ganzlich geklart. Das Therapieansprechen auf
eine lokale Clindamycin-Behandlung ist jedoch bei
beiden Erkrankungen gut. Deswegen soll die sys-
temische Antibiotikatherapie zuriickhaltend einge-
setzt werden. Unabhangig vom lokalen oder systemi-
schen Therapiemodus ist die Rezidivhaufigkeit hoch.
Nach einer Zyklusbehandlung mit Dalacin V 2% oder
Hydrocortison 10% blieben in der Studie von Sobel
und Kollegen nur 26% der Patientinnen fir 1 Jahr
rezidivfrei, wahrend ein Drittel der Patientinnen
schon innerhalb von 6 Wochen wieder Symptome
hatten (9). Bei einer lokalen Langzeittherapie mit Hy-
drocortison 10% sind keine adrenalen Suppressionen
zu erwarten; ebenfalls wird keine routineméssige
Candidaprophylaxe bei diesen Patientinnen emp-
fohlen.

Finden sich in der Bakterienkultur Streptokokken der
Gruppe A und B (GAS/GBS), so soll bei Symptomen
eine antibiotische Therapie mit Augmentin oder Da-
lacin eingeleitet werden (10). Anders liegt der Fall sub
partu. Da werden GBS-infizierte Schwangere mit
Benzylpenicillin 5 Mio. i.v. behandelt, mit Repetier-
dosen von 2,5 Mio. alle 4 Stunden bis zur Geburt.
Bei rezidivierenden GAS stellt sich die Frage, ob
eine Familien- oder Umgebungsabklarung erfolgen
soll. GAS sind haufig bei Kindern und werden bei
Trégern im Rachen und auf der Haut gefunden.
Auch soll bei wiederkehrenden aeroben Vaginitiden
nach Gonokokken, Chlamydien und Trichomona-
den gesucht werden.
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Tabelle 2:

Therapie der rezidivierenden vulvovaginalen Infektionen

Rezidivierende vulvovaginale Infekte

Je nach Symptomen Reduktion auf alle 2 Wochen,
oder monatlich fiir 6 bis 12 Monate. Steigerung bei

Metronidazol 2 g Tag 1 u. 3, 1 g fiir 7 Tage p.o.

Erreger Therapeutika Dosierung
Candida albicans Per os Initial Fluconazol 150 mg alle 72 h (3 x),
Fluconazol 150 mg 1 x/Woche
vermehrten Symptomen (ReCiDiF Protokoll)
Lokal Imidazol tgl. iiber 10 Tage,
dann pramenstruell 3 bis 5 Tage
Candida glabrata/krusei Per os Voriconazol 200 mg 1-0-1 fiir 7 Tage
Lokal Borsaure-Ovula 600 mg 0-0-0-1 fiir 14 Tage
Anaerobe Vaginitis Per os
Clindamycin 300 mg 1-0-1 fiir 7 Tage
Metronidazol-Ovula 500 mg 10 Tage
Lokal Clindamycin V 2% 7 Tage
Dequaliniumchlorid 10 mg
Vaginaltablette fiir 6 Tage
Aerobe Vaginitis Llokal Clindamycin V 2%
Hydrocortison 10% fiir 4 bis 6 Wochen
Trichomoniasis Per os Metronidazol 2 g Einmaldosis
Herpes genitalis Per os Suppressive Therapie

Acyclovir 400 mg 1-0-1
Famciclovir 250 mg 1-0-1
Valacyclovir 500 mg 1-0-0
(fiir 12 Monate)

Sporadische Therapie

Acyclovir 5 x 200 mg (alle 4 h), 5 Tage
Famciclovir 125 mg 1-0-1, 5 Tage
Valacyclovir 500 mg 1-0-1, 5 Tage

Bemerkungen

Keine Laborkontrollen,

2.B. Leberwertbestimmung,
notwendig.

Orale Therapie der lokalen
iiberlegen.

Antimykotika haben geringe
Resistenzgefahr.
i.v-Medikamente nur bei
Septikamien in Riicksprache
mit Infektiologen.

Clindamycin fiihrt zu weniger
Resistenzen als Metronidazol.

Applikator von Dalacin V 2%
kann fiir Hydrocortison-

Applikation verwendet werden.

Partnerbehandlung
Cave: Antabuseffekt!
Nach einem Jahr
Leberwert-Kontrollen.

Unter suppressiver Therapie
kommt es zu deutlich weniger
Partnerinfektionen als unter
sporadischer Therapie.

Schutz des Partners

vor Ansteckung ansprechen.
Transparenz verhindert
Ansteckungen.

Rezidivierender Herpes genitalis

Die Seropositivitat fir HSV-2 in Europa betragt
21,7%. Das HSV ist ein neurotropes Virus und persis-
tiert lebenslang in den Ganglienzellen. Beim rezidi-
vierenden Herpes kommt es 4- bis 5-mal im Jahr zu
Reaktivierung. Welche Rezidivhaufigkeit genau fiir
eine Dauertherapie qualifiziert ist, ist Gegenstand
von Diskussionen. Wichtiger scheinen den Autorin-
nen die Fragen nach der Symptomlast und danach,
ob der Partner HSV-negativ ist. Rezidive finden sich
am haufigsten im ersten Jahr nach der HSV-Infektion
(Suppressionstherapie, sieche Tabelle 2). Die Rezidiv-
haufigkeit kann mit sporadischer Therapie nicht ge-
senkt werden, wohl aber der Symptomload, insbe-
sondere, wenn gleich bei den ersten Prodromi
begonnen wird. Um Symptome effektiv zu unter-
driicken, soll eine suppressive Therapie gewahlt wer-
den. Unter Suppressiondauertherapie kommt es zu
einer 50%igen Reduktion der Transmission. Rund
18% der HSV-Infizierten sind asymptomatische Aus-
scheider, was mehr ist als bisher angenommen.
Kondome bieten einen massigen Schutz und redu-
zieren die Transmission um 30%. Die Ansteckung fin-
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det sich am haufigsten innerhalb der 6 Wochen der
sexuellen Beziehung.

Die Transmission unter der Geburt ist bei Frauen mit
rezidivierendem Herpes im symptomfreien Intervall
gering (Transmission 1-3%), weshalb die europai-
schen Guidelines bei fehlenden Blaschen die
Spontangeburt erlauben. Eine Prophylaxe ab der
36. Schwangerschaftswoche (SSW) wird empfohlen,
falls der Herpes genitalis in der Schwangerschaft re-
zidivierte. |
PD Dr. med. Cornelia Betschart

(Erstautorin; Korrespondenzadresse)
E-Mail: cornelia.betschart@usz.ch

Dr. med. Denise Vorburger
Prof. Dr. med. Daniel Fink

Klinik fiir Gynékologie
Universitétsspital Zirich
8091 Ziirich
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Lichenoide Vulvaerkrankungen

Lichen sclerosus und Lichen planus:
Differenzialdiagnostik und Behandlung

Der Lichen sclerosus und der Lichen planus sind beide immunvermittelte chronische Dermatosen mit
einem praferenziellen Befall des dusseren weiblichen Genitales. In diesem Artikel werden Epidemiologie,
Krankheitsbild, Diagnostik bis Therapie und Prognose fiir beide Dermatosen erklirt.

loannis Dedes

IOANNIS DEDES, GIAN-PIERO GHISU, DANIEL FINK

Der Begriff der Lichenifikation — die sogenannte
Flechtenbildung — weist auf eine durch die chroni-
sche Entziindung verursachte Betonung der Hautli-
nien hin. Der Lichen sclerosus wird auch als Weiss-
fleckenkrankheit bezeichnet, der Lichen planus als
Knétchenflechte.

Pathomechanismus

und Differenzialdiagnostik

Der zugrunde liegende Pathomechanismus ist bei
beiden Krankheitsbildern dhnlich und erklart auch
das dhnliche Management dieser chronischen Er-
krankungen. Der Hauptunterschied zwischen beiden
Dermatosen ist, dass der Lichen planus (LP) eine Nei-
gung zum Befall der Schleimhiute hat und somit
enoral und vaginal, aber auch extragenital vorkom-
men kann. Beim Lichen sclerosus (LS) ist dies hinge-
gen eine Seltenheit (1). Aufgrund der teilweise tiber-
lappenden Merkmale des LS und LP gehéren beide
zur jeweiligen Differenzialdiagnose des anderen.
Vom LS und LP klar abzugrenzen ist der lediglich be-
grifflich verwandte Lichen simplex chronicus, der ei-
nem Ekzem (allergische oder irritative Kontaktderma-
titis) entspricht und damit zu den primaren

B Aufklérung iiber die Chronizitét dieser Erkrankungen und der damit einhergehenden
«chronischen» Therapie» mit (hoch)potenten Kortikosteroiden. Eine Erhaltungstherapie
kann den Prozess in den allermeisten Féllen aufhalten, und es gibt Hinweise, dass
diese tiber die Symptomfreiheit hinaus auch zur einer Senkung des Entartungsrisikos
fiihren kann (3).

W Durchbrechen des «circulus vitiosus» durch Meiden von mechanischen Irritationen
und Anwendung einer intensiven, fettenden Grundpflege mittels Salben und Syndets.

B Anbindung der Betroffenen an eine spezialisierte Sprechstunde zwecks «Vulvosko-
pie». Aufgrund des mit diesen Erkrankungen einhergehenden psychosozialen Distresses
sollte auch eine Anbindung an ein Netzwerk multimodaler Therapiekonzepte auf
sexualtherapeutischer oder emotional-supportiver Ebene erfolgen.

B Informationsplattformen sowie Anlaufstellen fiir Lichen sclerosus (beispielsweise
www.lichensclerosus.ch) leisten eine wichtige Aufklérung durch das Ermdglichen eines
Austausches der Betroffenen.

Merkpunkte
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Dermatosen zu zéhlen ist. Der Lichen simplex chroni-
cus wird durch eine unangemessene, meist iibertrie-
bene Intimpflege verursacht und befillt vorwiegend
die grossen Labien. Klinisch zeigt sich ebenfalls eine
lichenoide Verdickung der Kutis, zum Teil mit Exkora-
tionen und Odem. Im Gegenteil zum LS und LP sind
die anatomischen Strukturen nicht alteriert, und es
besteht auch kein Entartungsrisiko (2).

Zu den weitreichenden Differenzialdiagnosen des LS
und LP gehéren ferner Infektionen (Soorvulvitis, Con-
dylomata, Herpes simplex), Neoplasien (VIN, platten-
epitheliales Karzinom, extramammarer Morbus Pa-
get), papulosquamése (seborrhoische Dermatitis,
Psoriasis inversa), inflammatorische (Vitiligo, Mor-
phea) und erosive Dermatosen (mukdses mebrané-
ses Pemphigoid) (1, 2).

Die Diagnosestellung kann alleinig aufgrund der
Symptome, Anamnese und der typischen Efflores-
zenzen erfolgen. Eine bioptische Sicherung kann in
unklaren Situationen hilfreich sein. Hyperkeratotische
oder noduldre Léasionen respektive auf VIN oder ein
Plattenepithelkarzinom der Vulva suspekte Lasionen
verlangen aber immer nach einer Biopsie. Die Biop-
sie sollte idealerweise in einem kortisonfreien Inter-
vall erfolgen und meist mittels 4- bis 6-mm-Punch-
Biopsie und Fixation mit Formalin erfolgen. Dabei ist
das Biopsat méglichst sorgfltig zu behandeln, da
Quetsch-Artefakte die genaue histopathologsiche
Untersuchung erschweren kénnen.

Die Resultate sollten stets in Korrelation mit der Klinik
beurteilt werden. Das heisst aber auch, dass umge-
kehrt bei fehlendem bioptischem Nachweis ein LS
oder LP nicht ausgeschlossen werden kann.

Lichen sclerosus (LS)

Epidemiologie

Rund 1 von 30 &lteren Frauen respektive 1 von 59
Frauen des Kollektivs einer gynikologischen Allge-
meinpraxis sind vom LS betroffen. Die Inzidenz zeigt
ein gehauftes Auftreten bei prapubertiren Madchen
und spater in der Peri-/Postmenopause. Frauen sind

1"
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Abbildung 1: Lichen sclerosus: Kranialer Anteil der
Vulva mit grosser «elfenbeinfarbener» Plaque, Aggluti-
nation im Bereich der Labia minora mit «Verlegung» der
Klitoris. Als weitere Sekundarmerkmale sind Exkoria-
tionen und Kratzspuren zu sehen.

Abbildung 2: Lichen planus erosivus (ruber). Erosionen
mit «glasigem» Erythem und angedeuteter Wickham-
Streifung peripher. Zudem zeigt sich eine Agglutination
der kleinen Labien unterhalb der Klitoris. Im friihen Sta-
dium ist eine Unterscheidung von einem «aktiven» Lichen
sclerosus nur schwer méglich. Zudem existieren Misch-
formen, welche besonders schwer zu therapieren sind.

bis zu zehnmal haufiger von LS betroffen als Manner
(Manner v.a. in Form einer Balanitis xerotica oblite-
rans). Extragenitale Formen sind selten mit lediglich
10 bis 15% (wobei eine gleichzeitige genitale und ex-
tragenitale Manifestation mit maximal 6% noch viel
seltener ist) (2, 4).

Atiologie

Es gibt eine Assoziation zu Autoimmunthyreoiditis,
Vitiligo, Alopecia areata und pernizidser Anamie.
Autoimmunerkrankungen sind dreimal haufiger bei
Patientinnen mit LS anzutreffen. Zudem weisen Indi-
viduen mit einem Histokompatibilitatsantigen HLA |l
DQ7, 8, 9 eine Pradisposition zum LS auf. Eine posi-
tive Familienanamnese wird in bis zu 12% der betrof-
fenen Patientinnen berichtet.
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Bei diesen pradisponierten Individuen kénnen
schliesslich einerseits lokale Faktoren (mechanische
Irritation; K&bner-Phanomen, Urin, Schweiss, Super-
infektionen etc.) und andererseits hormonelle Ein-
flisse (hypoostrogene Phase entsprechend der Pra-
menarche und Postmenopause) zur Triggerung des
vollen Krankheitsbildes fiihren. Diskutiert wird auch
eine Assoziation mit der Borreliose (entsprechend ei-
ner Acrodermatitis chronica atrophicans), wobei die
Daten hierfur nicht konsistent sind und sie nur in En-
demiegebieten flr Borrelien (beispielsweise in Euro-
pa) zu beobachten ist (2-4).

Pathophysiologie

Der Lichenifikation liegt eine autoantikérpervermit-
telte Inflammation im Bereich der Dermis, insbeson-
dere der Basalmembran, zugrunde mit Hyalinisie-
rung des dermalen Kollagens und Aufhebung der
Rete-Leisten. Es besteht ein T-lymphozytares Infiltrat,
in dem sich in bis zu 75% der Falle monoklonale IgG-
Autoantikérper gegen das extrazelluléare Matrixpro-
tein (ECM1) finden (5).

Auf genetischer Ebene kann eine Uberexpression
des Tumorsuppressors p53 nachgewiesen werden (6)
als Ausgleich zur gleichzeitigen Uberexpression ver-
schiedener proliferativer Marker. Epigenetisch zeigt
sich zudem eine ausgepragte Hypermethylierung (3).

Klinik

Die Symptome reichen vom klassischen Pruritus tiber
eine vulvare Irritation und ein Wundgeftihl bis hin zur
sekundéren Vulvodynie mit sexuellem Distress. Mikti-
onsbeschwerden — sogenannte «lower urinary tract
symptoms» —, meist in Form einer «overactive blad-
der» (OAB), sind bis zu viermal haufiger (7).

Von der Entwicklung der Symptome bis zur Diagnose
des Lichen sclerosus vergehen im Schnitt Uber
5 Jahre, wenn bereits ein grosser Leidensdruck be-
steht. Die Diagnose wird in erster Linie klinisch ge-
stellt, anhand der typischen Symptomkonstellation
und von Effloreszenzen. Ein Ekzem oder eine Kon-
taktdermatitis sollten ausgeschlossen werden.

Der LS zeichnet sich im Frithstadium durch elfenbein-
farbene Papeln aus, welche zu Plaques konfluieren
und je nach Inflammation mit einer Purpura einher-
gehen kénnen. Haufig sind Exkoriationen, Hyperke-
ratose mit Fissurenbildung oder auch Kratzspuren als
Sekundédrmerkmale zu sehen. Das Falteln der Hautli-
nien kann dabei ausgepragt oder véllig absent sein.
Pradilektionsstelle ist das haarlose Areal des Genitals
periklitoral sowie perianal — entsprechend der Form
einer Acht. Ist die Haut periklitoral betroffen, kann
die Klitoris 6dematos anschwellen. In einem fortge-
schrittenen Stadium kann es schliesslich zu Vernar-
bungen am Praeputium clitoridis, zwischen den klei-
nen und grossen Labien, perineal und perianal
kommen. Erst in einem fortgeschrittenen Stadium
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Tabelle 1:

Gegeniiberstellung von Lichen sclersosus, Lichen planus erosivus und dem nicht damit verwandten Lichen simplex chronicus
(Adaptiert nach [2])

Lichen sclerosus
Prapubertat und Peri-/Postmenopause

Lichen planus erosivus (ruber)
Peri-/Postmenopause

Lichen simplex chronicus

Altersverteilung Jegliche Altersgruppe

Extragenitaler Befall Selten Ja Ja
Assoziierte Symptome  Pruritus Schmerz Pruritus
Morpohologie Porzellanweisse Papeln/Plaques; +/- Purpura, Erosionen mit weissen Retikulationen Lichenoide Plaques

Hyperkeratose, Fissuren, Erosionen oder Ulzerationen

Sulci interlabiales, Labia minora und majora, Innenseite der Labia minora
Klitoris inkl. Praputium, perineum und perianal und am Vestibulum
Vaginaler Befall Nein Ja Nein

Prédilektionsstelle Labia majora

Histopathologie Hyperkeratose, epidermale Atrophie und homogeni- Lymphozytére und lichenoide Dermatitis, Verdickung der Epidermis,
siertes Kollagen in der papilldren Dermis mit kaudal keilformige Hypergranulose, Hyperkeratose, Spongiose
davon lymphozytérem Infiltrat Kolloidkérperchen, Rete-Leisten und Akanthose

Risiko SCC 5-7% Ca. 3% Nein

kann es zu einer weiteren Ausbreitung auf die be-
haarte Vulva und selten auch zur Verlegung des Orifi-
ciums der Urethra und zur Obliteration des Introitus
vaginae kommen (2, 3).

Behandlung

Der Goldstandard ist die topische und hochpotente
Kortikosteroidanwendung — meist in einem Anwen-
dungszyklus von 3 Monaten mit einem sogenannten
«fading out». Es sollten dabei Salben statt Cremes
verwendet werden, da sie aufgrund ihrer Inhaltsstoffe
ein geringeres Risiko hinsichtlich der Verursachung
einer Kontaktdermatitis haben.

Unser bevorzugtes Schema ist die Anwendung einer
Klasse-IV-Kortikosteroidsalbe - beispielsweise Clobe-
tasol - wahrend 4 aufeinanderfolgender Tage pro Wo-
che im 1. Monat, danach folgen 4 Tage alle 2 Wochen
und eine weitere einmalige Anwendung von 4 aufein-
anderfolgenden Tagen im 3. Monat. Ein anderes emp-
fohlenes Anwendungsschema ist die einmal tagliche
Kortikosteroidapplikation im 1. Monat mit einer An-
wendung jeden 2. Tag im darauffolgenden Monat und
einer Applikation 2-mal pro Woche im 3. Monat (8).
Die Dosis von 30 g der applizierten Klasse-lll- oder
-IV-Kortikosteroide tiber 3 Monate ist als sicher zu be-
werten, ohne wesentliche Nebenwirkungen. Auch
scheinen Langzeitbehandlungen mittels Kortikoste-
roid-Erhaltungstherapien, welche individuell an den
«Aktivitdtszustand» des LS angepasst werden k&n-
nen (3), sicher und effektiv zu sein.

Das primare Ziel ist dabei die Symptombekiampfung
und die Kontrolle der entziindlichen Komponente
der Erkrankung (8). Unter Clobatasol berichten 75%
lber eine Besserung nach 3 Monaten. Eine Normali-
sierung der Effloreszenzen tritt in rund 20% der Fille
auf, wobei hyperkeratotische Bereiche am besten
darauf ansprechen.

Topische Calcineurinhibitoren sind ebenfalls sehr ef-
fektivin der Symptombekampfung. Dabei ist in erster
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Linie Pimecrolimus 1% zu nennen, aber auch Tacroli-
mus 0,1% (wobei es bzgl. Erhaltungstherapien hier
keine Datenlage entsprechend den Kortikosteroiden
gibt).

Die topische Anwendung von Testosteron oder Pro-
gesteron hat einen vernachléssigbaren Effekt und ist
obsolet. Die Gabe von topischen Ostrogenen ist im
Falle einer zusétzlichen atrophen Vaginalhaut in-
diziert. Unerlasslich bleibt die Grundpflege mit
einer intensiven Riickfettung mittels Fettsalben, was
die Haut vor Mikrotraumen und Irritationen schiitzt,
um dem sogenannten Kébner-Phanomen zu entge-
hen (8).

In seltenen, besonderes therapierefraktiren Fallen
kann eine systemische Therapie mittels Retinoiden
(Acitretin) erfolgen, oder selten auch mit Metho-
trexat oder Ciclosporin (wobei die Wirksamkeit der
letztgenannten Substanzen deutlich geringer zu sein
scheint — gemdss der dusserst sparlichen Datenlage).
Auch die Injektion von hochpotenten Steroiden kann
gerade im Bereich ausgeprigt hyperkeratotischer
Areale Erfolg versprechend sein (8).

Die operative Therapie (Perineotomie) und die CO,-
Laser-Anwendung mit V-Plastik sind nur in wenigen
Fallen indiziert, beispielsweise bei einer symptoma-
tischen Klitorisphimose oder bei Introitusstenosen.
Anzumerken ist auch, dass es hierzu kaum Langzeit-
daten gibt (8-10).

Prognose

Das Risiko zur Entwicklung eines plattenepithelialen
Vulvakarzinomes betragt etwa 5% (1, 3); vermutlich
sind vor allem Patientinnen mit einem schlecht kon-
trollierten LS geféhrdet. Es gibt viele Indizien, dass
eine Behandlung mittels topischer Kortikosteroide
vor allem in Form einer angepassten Erhaltungsthe-
rapie zu einer Verminderung des Risikos der Entwick-
lung eines Vulvakarzinoms fiihren kann (3).

13
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Tabelle 2:
Therapiemdglichkeiten beim Lichen sclerosus
(Adaptiert nach [8])
Topisch Steroide (IV) Clobetasol: Besserung 75% nach 3 m; makroskopisch 20% (1+/A)
(bis zu 70% in vereinzelten Fallstudien)
Steroidinjektionen Bei therapieresistentem LS 80% Besserung nach @ 4 Injektionen (1+/B)
Ostrogen Kein Effekt
Testosteron 2% Geringer Effekt: 20% (1+/A)
Progesteron 2% (oder 8%) Geringer Effekt: 10% (1+/A)
Ciclosporin 20% Besserung (3/D)
Tacrolimus 0,1%/0,03% 34% komplettes Ansprechen nach 3 m, insbesondere < 50 Lj. (1+/B-A)
Pimecrolimus 1% 70% komplettes, 25% partielles Ansprechen (Pruritus) nach 3 m;
Clobetasol aber effizienter bzgl. Vernarbungen (1+/B)
Retinoide 50-60% komplettes, 20-30% partielles Ansprechen (3/D)
Oxatomide Gegen Pruritus (3/D)
Riickfettung 10% Verbesserung der Symptome (2+/3/D)
Seidenunterwasche Weniger Symptome gegeniiber Baumwollunterwésche (2+/C)
UV-1-Fototherapie Geringer Effekt
PDT Geringer Effekt/Schmerzen! (3/D)
Systemisch Retinoide Effektiv bei 35-85% (1+/B)
Ciclosporin, MTX Effektiv (3/D)
Antibiotika Geringer Effekt
Vitamin A/E Nicht besser als Riickfettung
Operation Operation Fiir «komplikationen» vorbehalten (cave: Kérbner-Phanoment)
Perineotomie Fiir symptomatische Introitusstenose in ausgewahlten Fallen:
Verbesserung in QoL bis 80-90%; keine Langzeitdaten (3/D)
CO,-Laser mit V-Plastik Fiir symptomatische Klitorisphimose in ausgewahlten Féllen (3/D)
Tabelle 3:
Therapiemdglichkeiten beim Lichen planus
(Adaptiert nach [9])
Topisch Steroide (IV) Clobetasol: Besserung 75%; symptomfrei 54% (l1b/B); nur 9%
mit Ansprechen der Inflammation! Erhaltungstherapie notwendig!
Steroide vaginal/Supp Hydrocortison-Schaum (Colifoam®); Prednisolon supp. rektal
Tacrolimus 0,1%, Pimecrolimus 1% Protopic® 15/16 Pt. mit gutem Ansprechen, Erhaltungstherapie héufig
notwendig; Pimecrolimus (Elidel®) besser vertraglich
Steroide + Antibiotika/Mykotika Clobetasol mit Nystatin/Neomycin
Systemisch Retinoide 2.B. Acitretin beim LP hypertrophicus
Ciclosporin, MTX, Mycophenolat Mofetil ~ MTX 5-20 mg/Woche (11 von 131 Pt))
Steroide p.o. Prednisolon 40 mg/Tag mit Ausschleichen
Operation Operation Fiir <komplikationen» vorbehalten (cave: Kérbner-Phanoment)
Kontraindiziert bei aktiven, inflammatorischen Schiiben
in einer Fallserie konnte postoperativ in 55% der GV
wiederaufgenommen werden, und die LUTS waren in 75% gebessert
Lichen pIanus (LP) tiva, Osophagus, Urethra, Anus). So kann beispiels-
Epidemiologie weise der Lichen planus erosivus in 40% isoliert

Der vulvovaginale Lichen planus ist rund zehnmal sel-
tener anzutreffen als der Lichen sclerosus. Die héchs-
te Inzidenz tritt zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr
auf und ist im Gegensatz zum LS eine Raritat bei Kin-
dern. Der LP wird in drei Subtypen unterteilt:

M Lichen planus erosivus (ruber)

M Lichen planus papulosquamosus

B Lichen planus hypertrophicus.

Die Besonderheit aller Formen sind der haufige ex-
tragenitale Befall (Integument, Nagel und Kopfhaut)
und der Befall der Schleimhaute (Vagina, Konjunk-
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enoral vorkommen oder in Form eines genitalen und
oralen Befalls in tGber 57% der Félle. Eine alleinige
kutane Manifestation ist hingegen in nur 11% be-
schrieben, und einen gleichzeitigen kutanen und ge-
nitalen Befall gibt es in rund 51% (1, 11).

Atiologie

Wie beim LS gibt es auch beim LP eine Assoziation
zur Autoimmunthyreoiditis und zur Vitiligo. Diese As-
soziation gilt aber nur fur den genitalen Befall des LP.
Bei entsprechender Klinik sollte die vermutete kon-
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komitierende Autoimmunerkrankung ausgeschlos-
sen werden. Der LP kann zudem medikamentés «ge-
triggert» werden, beispielsweise durch Betablocker.
nicht steroidale Analgetika und Thiaziddiuretika, was
eine genaue Medikamentenanamnese notwendig
macht. Eine <hormonelle» Assoziation wie bei LS be-
steht nicht (2, 12).

Pathogenese

Der genaue Pathomechanismus ist beim Lichen pla-
nus weniger untersucht als beim hiufigeren Lichen
sclerosus. Es scheint aber, dass eine T-Zell-vermittelte
Zerstérung von basalen Keratinozyten zugrunde
liegt. Histologisch lassen sich scharf abgrenzbare In-
flammationsbanden der dermoepidermalen Junk-
tionszone und eine dadurch zunehmende Degenera-
tion der Basalschicht nachweisen, wobei die Subty-
pen histologisch in sich zu unterscheiden sind. Ein
friiher LP oder LS kann auch von anderen Dermato-
sen im Frihstadium schwer bioptisch differenziert
werden. Zudem gibt es Mischformen eines LP mit
gleichzeitig vorliegendem LS (12).

Klinik

Die Symptome des genitalen LP sind in erster Linie
Schmerzen, Brennen, vaginaler «entziindlicher» Aus-
fluss, Kontaktblutungen bis hin zur Dyspareunie oder
Entwicklung eines Himatokolpos.

Der Lichen planus erosivus weist in bis zu 70% eine
Beteiligung des Vestibulums und intravaginal auf und
geht dadurch mit ausgepriagten Schmerzen und Ver-
wachsungen vaginal einher. Der Lichen planus papu-
losquamosus befallt vor allem Vulva/Integument und
aussert sich durch ausgeprégten Pruritus, ohne dass
er die Vagina beféllt. Der Lichen planus hypertrophi-
cus ist durch den vulvéren und perianalen Befall cha-
rakterisiert, mit ebenfalls ausgesprochenem Pruritus
und Aussparung der Vagina (12, 13).

Die klassische Effloreszenz des Lichen planus ruber
erosivus sind Erosionen mit einem hypertrophen
Randwall und den sogenannten Wickham-Streifen
perifokal. Neben den Erosionen kann auch ein «gla-
siges» Erythem bestehen. Diese blassen zu violetten
Flecken ab mit jedoch erhaltener weisser Retikula-
tion. Zu einem spateren Zeitpunkt kommen Vernar-
bungen insbesondere intravaginal vor. Biopsien soll-
ten jeweils immer im Randbereich der Erosionen
entnommen werden (1).

Davon gut zu unterscheiden ist der Lichen papulo-
squamosus mit den typischen erhabenen Knétchen.
Der Lichen planus hypertrophicus weist entspre-
chend seiner Namensgebung eine ausgepragte Hy-
perkeratose mit Sekundarverianderungen wie Fissu-
ren und Rhagaden auf. Eine Unterscheidung von
einer VIN ist dabei schwierig (1).

Besteht einmal der Verdacht eines Lichen planus,
sollte enoral, aber auch das restliche Intequment in-
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klusive der Kopfhaut untersucht werden und eine
grosszligige dermatologische Vorstellung erfolgen.

Behandlung

Die Behandlung ist dhnlich wie beim Lichen sclero-
sus, wobei die Steroidanwendung beim vaginalen
Befall haufig in anderer Darreichungsform erfolgen
muss, beispielsweise mittels Hydrokortison-Schaums
(Colifoam® oder Prednisolon-Suppositorien rektal.
Die Ansprechraten dabei liegen bei rund 75%, und
eine Symptomfreiheit wird bei rund der Halfte der
Patientinnen erreicht. Bei Lichen planus hypertrophi-
cus kénnen beispielsweise auch Steroidinjektionen
erfolgen. Tacrolimus und Pimecrolimus scheinen hn-
lich gut zu wirken. Besonders schwer sind aber die
Formen einer aktiven vaginalen Inflammation mit ei-
nem Ansprechen von nicht einmal 10%. Hier kann
auch eine Kombination mit Antibiotika erwogen wer-
den. Therapierefraktir sind die Mischbilder eines LS
und LP.

Eine Erhaltungstherapie ist beim LP haufig notwen-
dig. Systemisch kann hier eine Therapie mit Retinoi-
den (Actitretin) erfolgen. Beschrieben wurde auch
eine orale Prednisontherapie von 40 mg mit Aus-
schleichen der Dosierung. Operative Therapien sind
— wie beim LS - bei fortgeschrittenen Vernarbungen
vorgesehen und sollten nicht in einem akuten, in-
flammatorischen Schub erfolgen (12, 13).

Prognose

Die extragenitale Form des LP kann nach wenigen
Jahren ausheilen. Die genitale Manifestation jedoch
verlduft meist chronisch und kann auch in einen LS
ubergehen. Diese Mischformen sind am schwierigs-
ten zu therapieren. Auf die Subgruppen bezogen hat
der vulvére Lichen planus erosivus das schlechteste
Therapieansprechen. Am besten spricht der Lichen
hypertrophicus auf eine Behandlung an. Beide Sub-
typen haben ein Risiko von zirka 3% hinsichtlich der
Entstehung eines plattenepithelialen Vulvakarzi-
noms. Der Lichen planus papulosquamosos hinge-
gen ist haufig selbstlimitierend, zeigt keinen vagina-
len Befall und stellt kein Risiko fiir die Entwicklung
eines Vulvakarzinomes dar.

Das Entartungsrisiko des LP ist also gesamthaft ge-
ringer als dasjenige des LS (1). B
Dr. med. loannis Dedes
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Vulvodynie

Multimodales Behandlungskonzept

Die Vulvodynie als idiopathische Erkrankung muss von anderen, mit Schmerzen einhergehenden Vulvapa-
thologien abgegrenzt werden und gilt als Ausschlussdiagnose. Da die ideale Therapiestrategie individuell
verschieden ist, kann die Begleitung der Vulvodyniepatientin anspruchsvoll sein. Der Definition realisti-
scher Therapieziele wird daher grosse Bedeutung beigemessen. In dieser Zusammenfassung wird der
Fokus auf das multimodale Therapiekonzept gelegt.

Gian-Piero Ghisu

GIAN-PIERO GHISU, JOANNIS DEDES, DANIEL FINK

Definition des Krankheitsbilds
Vulvodynie
Chronische, tber einen Zeitraum von mindestens
drei Monaten bestehende, idiopathische vulvare
Schmerzen werden unter dem Begriff Vulvodynie zu-
sammengefasst (1). Infektise, entziindliche, neo-
plastische, neurologische, iatrogene und durch
Trauma oder Hormonmangel bedingte Erkrankun-
gen sind haufig auch von vulvéren Schmerzen beglei-
tet. Diese Pathologien werden therapeutisch anders
angegangen und mussen daher von der Vulvodynie —
eine Ausschlussdiagnose — abgegrenzt werden.
Obige Definition der Vulvodynie unterscheidet wei-
ter, ob sie
a) lokalisiert (z.B. Vestibulodynie, Klitorodynie), ge-
neralisiert oder gemischt (= sowohl lokalisiert als
auch generalisiert)
b) provoziert (z.B. bei Penetration, Beriihrung),
spontan oder gemischt auftritt.

Dazu wichtig sind Aussagen tiber

c) den Beginn des Auftretens der Beschwerden
(primér oder sekundar) und

d) den zeitlichen Verlauf (intermittierend, persistie-
rend, konstant, unmittelbar, verzégert).

Kombinationen von erklarbarem und nicht erklarba-

rem Schmerz sind méglich.

M Die Vulvodynie ist eine Erkrankung, die durch chronische, seit mindestens drei Mo-
naten bestehende, idiopathische Schmerzen charakterisiert ist.

M Das Behandlungskonzept ist multimodal und besteht aus mehreren Elementen, die
sich fiir eine bestimmte Patientin mehr oder weniger eignen.

M Das Finden und Kombinieren der fiir die Patientin am besten geeigneten Therapie-
ansatze erweist sich als Erfolg versprechend.

B Die medikamentdse Therapie erfolgt im off label use und sieht den Einsatz verschie-
dener topisch anzuwendender Préparate und Praparatkombinationen, systemisch wirk-
samer Antidepressiva und Neuroleptika sowie zu injizierender Wirkstoffe und Wirkstoff-
kombinationen vor.

Merkpunkte
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Zu Beginn

realistische Behandlungsziele setzen
Sinnvoll ist, noch vor Einleitung allfalliger Therapien
realistische Behandlungsziele zu definieren. Die Kennt-
nis dariiber, dass die Symptome nicht immer beseitigt
und periodisch zu- oder abnehmen kénnen, die ideale
Therapie zum Teil nur durch Ausprobieren gefunden
werden kann und keine «one size fits all»-Behandlung
existiert, diirfte Compliance und Vertrauensverhaltnis
verbessern. Sind diese Voraussetzungen gegeben,
kann das Behandlungskonzept der Vulvodynie bespro-
chen werden. Es basiert auf einem multimodalen An-
satz, in dem schulmedizinische, physio- und psycho-
therapeutische sowie komplementarmedizinische Ele-
mente enthalten sind. Das multimodale Therapiekon-
zept der Vulvodynie ist in Tabelle 1 zusammengefasst.

Verhaltenscheck

Die Exploration bereits adaptierter Verhaltensstrate-
gien ermdglicht es aufzuzeigen, welche fiir eine Be-
schwerdepersistenz forderlich beziehungsweise ei-
ner Linderung nicht zutraglich sind. In Tabelle 2
finden sich entsprechende Tipps zur Selbsthilfe (2).
Lindernd kénnen sich etwa Kéltepackungen aus-
wirken, welche alle 4 bis 6 Stunden wahrend 10 bis
15 Minuten angewendet werden. Ein mit einer hal-
ben Tasse Epsomsalz (Bittersalz oder Magnesiumsul-
fat) versetztes Sitzbad kann ebenfalls Abhilfe ver-
schaffen (3), was auch fir feuchtigkeitsspendende
Préparate gilt. Gels und andere alkoholhaltige oder
warmende Produkte kénnen sich allerdings auch irri-
tierend auswirken. Entspannungstibungen und Be-
wegung sind dem Stressabbau und der Linderung
von Vulvodyniebeschwerden zutraglich. Dabei sind
mechanisch reizende Aktivitaten wie Fahrradfahren
oder «Spinning» eher ungeeignet.

Physiotherapie
Die Wirksamkeit der Beckenbodenrehabilitation in
der Behandlung der Vulvodynie gilt als erwiesen (4).
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Vulvodyniepatientinnen weisen myofasziale Trigger-
punkte auf, die sowohl im kleinen Becken als auch
ausserlich, etwa vulvdr, abdominal, an den Ober-
schenkelaussen- und -innenseiten sowie gluteal, am
Beckenkamm und im Kreuzbereich lokalisiert sein
kénnen. Hier kommt es zu einer mit Tonuserhéhung
einhergehenden entziindlichen Reaktion, die zu
Durchblutungsstérungen und einem abnormen neu-
ronalen Muster fiihren kann. Die daraus resultierende
Muskelverkiirzung und die Abnahme der Beweglich-
keit sind schliesslich beispielsweise fiir die Dyspareu-
nie mitursachlich, welche dann wiederum zur Tonus-
erhéhung flihrt und damit zu einem Teufelskreis. Die
Beckenbodenrehabilitation wirkt der Muskelverkiir-
zung entgegen und fuhrt zur Abnahme der Muskel-
verspannung, wodurch der Schmerz abnimmt und
die Funktion wiederhergestellt wird. Techniken zur
Becken- und Rumpfstabilisierung, Bindegewebe-
lockerung, Triggerpunktbehandlung, Biofeedback
und Elektrostimulation kommen dafiir zur Anwen-
dung. Ein «Stretching» von Abdominalmuskulatur,
Hifte, Becken, unteren Extremitaten und Kreuz so-
wie Entspannungsiibungen, manuelle Techniken und
der Einsatz von vaginalen Dilatatoren beinhaltenden
Heimprogrammen werden ergénzend empfohlen.

Psychologischer Ansatz

Im vor (ber 40 Jahren auf die Vulvodynie iibertra-
genen «Angst-Vermeidungs-Modell» (5) wird die Ak-
tivierung von Vermeidungsmechanismen durch
Angst vor Schmerzen oder Versagen als Ursache ei-
ner Erhéhung der Beckenbodenspannung angese-
hen, welche wiederum eine bestimmte Intention
(Penetration) verunméglicht. Wahrend solche Me-
chanismen beim akuten Schmerz durchaus Sinn er-
geben, indem sie zum Beispiel die Wundheilung
nach einer Verletzung erméglichen, fiihren sie bei
Chronifizierung zu Funktionseinbussen und zu De-
pressionen. Der psychologische Therapieansatz fo-
kussiert auf die Schmerzreduktion, die Wiederher-
stellung der Sexualfunktion und die Stirkung der
partnerschaftlichen Beziehung. Die Wirksamkeit der
auch paarbasiert méglichen kognitiven Verhaltens-
therapie diirfte es mit jener der Vestibulektomie, der
Steroidbehandlung, des Biofeedbacks oder der Phy-
siotherapie aufnehmen; die Nebenwirkungen sind
vernachléassigbar und die Wirksamkeit bis 2% Jahre
nach Therapieabschluss anhaltend (6). Durch das
Fiihren eines Schmerztagebuchs kénnen schmerzbe-
einflussende Faktoren und negative Copingstrate-
gien (Katastrophisierungstendenzen, Hypervigilanz
etc.) erkannt und angegangen sowie Bewaltigungs-
strategien erarbeitet werden.

Medikamentése Therapie

Zu den meisten medikamentésen Therapieempfeh-
lungen bei Vulvodynie finden sich in Bezug auf opti-
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Tabelle 1:
Multimodales Therapiekonzept der Vulvodynie

B Verhaltensénderung

B Beckenbodenrehabilitation
B Psychologischer Ansatz

B Medikamentdse Therapie:

Medikamente
Topisch Systemisch
B Lidocain B Antidepressiva
B Hormone B Neuroleptika
B Capsaicin

B Gabapentin

B Amitriptylin-basierte Préparate

B Cromoglycin

B Komplementére und alternative Therapien
B Chirurgie

B CO,-Laser-Therapie

Tabelle 2:
Tipps zur Selbsthilfe bei Vulvodynie

Verhaltenscheck

Bevorzugen

B Weisse Baumwollwésche

B Weiches, unparfiimiertes WC-Papier

B Binden oder Tampons aus

100% Baumwolle

Sitzbad, lauwarm oder kiihl

Spiilen nach Miktion

Miktion, bevor Blase allzu voll

Knie- und oberschenkellange Striimpfe
Lockere Hosen

Dermatologisch getestete Detergenzien

Vermeiden

B Nasse Badehose

B Konstipation

malen Wirkstoff, geeignete Dosierung und idealen
Applikationsweg wenig Daten, sodass Pharmaka zur
Behandlung der Vulvodynie «off label» eingesetzt
werden. Dennoch ist die medikamentése Therapie
als Teil des Behandlungskonzeptes nicht wegzuden-
ken. Eine Zusammenfassung (iber die angewendeten
Wirkstoffe findet sich in Tabelle 3. Viele der erwihn-
ten Praparate oder Substanzkombinationen sind nur
auf Magistralrezeptur erhiltlich. Topisch angewen-
dete Pharmaka weisen in Bezug auf das Profil syste-
mischer Nebenwirkungen, auf die Anwendung und
auf die Verfligbarkeit deutliche Vorteile auf. Sie kén-
nen allerdings auch irritieren und im ungiinstigen Fall
eine Kontaktdermatitis bewirken. Als Medikamente
der ersten Wahl, kommen topische Lokalanssthetika
wie Lidocain und Hormone wie Estradiol (ggf. in
Kombination mit Testosteron) zum Einsatz.

Topische Therapieméglichkeiten

B Lidocain: Die Lidocain-Creme (2-5%) ist nebenwir-
kungsarm, kann bei Bedarf angewendet werden
und erweist sich in bis zu 50% der Falle als wirk-
sam (4).

B Hormone: Der Wirkmechanismus des Estradiols
bei Vulvodynie ist nicht geklart. In einer Fallstudie
konnte eine signifikante Wirksamkeit bei Frauen
nachgewiesen werden, bei denen die Vulvodynie
unter oralen Kontrazeptiva aufgetreten war (7).
Zum Einsatz von Estradiol (0,01%) oder Estradiol
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Ad injectionem
B Botox®
B Steroide

W Synthetische, farbige Unterwésche
B Strumpfhosen, «Panties», enge Kleidung

(sofort durch trockene ersetzen)
W Shampoo, Seifen, Parfiims, parfiimierte

Cremes = cave: atopische Dermatitis!
B Weichspiiler fiir Unterwésche
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Tabelle 3:
Medikamentdse Therapie bei Vulvodynie

Topische Therapien

Lokalandsthetika

Lidocain-Creme 2-5%

Hormone

Estradiol-Creme 0,01%

Estradiol 0,01%/Testosteron 0,05-0,1%-Creme
Dehydroepiandrosteron (DHEA)

Capsaicin 0,025-0,05%-Creme in hypoallerg. Tragersubstanz
(nicht alkoholisch, da zusétzlich irritierend!)

Amitryptilin 2%j/Ketamin 0,5%-Creme
Amitryptilin 2%/Baclofen 2%-Creme

Gabapentin-Creme 4-10%
Cromoglycinsaure (5-10%) in Vaseline

Lokale Injektionen
Triamcinolonacetat 0,1% und Bupivacain 0,25-0,5%

Botulinum Neurotoxin A (Botox®) 20-100 U

Systemische Therapien

Antidepressiva (Wirkungseintritt nach 4-6 Wochen)
Trizyklische Antidepressiva (TZA)

B Amitryptilin (z.B. Saroten®)

B Nortriptylin (z.B. Nortrilen®)

SNRI

B Duloxetin (zB. Cymbalta®)

B Venlafaxin (z.B. Efexor®)

Neuroleptika (Wirkungseintritt nach 3-4 Wochen)
Gabapentin

(0,01%)-/Testosteron (0,05-0,1%)-Gemischen gibt
es verschiedene Empfehlungen (7, 8). Ob Me-
nopausenstatus, Serumestradiol und vaginale Atro-
phie mit der Auspragung der Vulvodynie korrelie-
ren, ist unklar. Eine symptomatische Atrophie sollte
aber auf jeden Fall unabhangig davon angegangen
werden. Als Alternative gilt die DHEA-Creme
(Dehydroepiandrostendion, via Internet erhéltlich),
ein bioidentisches Hormon, welches von Estron zu
Estradiol aromatisiert wird. Der Wirkstoff ist in den
USA zur Behandlung des genitourinren Syndroms
in der Menopause zugelassen; zum Einsatz bei der
Vulvodynie gibt es keine Daten.

B Capsaicin: Die aus der Pfefferschote gewonnene
Substanz fiihrt zur Desensibilisierung bei Brennen
und Schmerzen. Es finden sich zwei Beobach-
tungsstudien, die den Einsatz von Capsaicin
(0,025-0,05%) als erfolgreich gesehen haben; in
beiden Arbeiten erfolgte allerdings eine Vorbe-
handlung mit Lidocain (9). Eine Capsaicin-Thera-
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Bei Bedarf

B Abends vestibular auftragen

B Versch. Empfehlungen

Als Creme, z.B. von EuroVital

B Vorbehandlung mit 5% Lidocain-Creme (10 Min.), dann
Capsaicin-Creme fiir 20 Min., dann abduschen
12 Wochen

3 xtgl.

v.a. bei generalisierter Vulvodynie mit Brennen
als Leitsymptom

3xtgl.

v.a. bei Brennen als Leitsymptom

Mehrmals taglich

v.a. bei Juckreiz als Leitsymptom

Max. 40 mg Steroid/Monat

W Applikation an den Triggerpunkten bei lokalisierter
Vulvodynie

B Mehrere Injektionsstellen

B whs. Wirkung am besten, wenn in hypertonem
Beckenmuskel gespritzt

B Evtl. auch mukosal wirksam

B Beginn mit 10-25 mg/Tag

B Steigerung alle 7-10 Tage bis max. 50-75 mg/Tag

B Max. Dosis: 150 mg/Tag; cave: ab 100 mg/Tag Falle von
plotzlichem Herztod beschrieben

B Duloxetin: 20-30 mg/Tag, evtl. Steigerung bis 60 mg/Tag

B Venlafaxin: Mit 37,5 mg/Tag beginnen

B Nicht als Monotherapie geeignet

Evtl. besseres Ansprechen bei langerer KH-Dauer und
Verzicht auf orale Kontrazeptiva

Beginn mit 100 mg/Tag abends

Nach 3-4 Tagen Steigerung auf 3 x 100 mg/Tag

Falls gut toleriert: alle 7-14 Tage steigern

Max. Dosis: 3 x 1200 mg/Tag

pie kommt in der Regel nach Versagen anderer
Therapieoptionen, etwa vor einer Vestibulekto-
mie, zum Einsatz.

B Amitriptylin-basierte Kombinationen: Gemische
von Amitriptylin 2% und Ketamin 0,5% (10) oder
Amitriptylin 2% und Baclofen 2% (11) konnen vor
allem bei der generalisierten Vulvodynie mit Bren-
nen als Leitsymptom versucht werden.

B Gabapentin: Die 4- bis 10%ige Gabapentin-
Creme gilt gerade bei der lokalisierten, «brennen-
den» Vulvodynie als mégliche Alternative (12).

B Cromoglycinsaure: Ist die Vulvodynie in erster Li-
nie durch Beschwerden juckender Natur charakte-
risiert, kann eine Anwendung von 5- bis 10%iger
Cromoglycinsdure in Vaseline versucht werden.
Die Wirksamkeit ist allerdings nicht erwiesen (13).

Injektionstherapien
B Kortison-/Analgetikakombination: Die Steroidin-
iektion dirfte im Vergleich zur lokalen Anwen-
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dung von entsprechenden Cremes zur Trigger-
punktbehandlung vorteilhafter sein. Es gibt dazu
unterschiedliche Empfehlungen beziiglich des an-
zuwendenden Steroids und des beizumischenden
Analgetikums. Gute Erfahrungen haben wir
mit Triamcilononacetat 0,1% und Bupivacain
0,25-0,5% gesammelt, wobei sich die Konzentra-
tion des Lokalanasthetikums nach der zu infiltrie-
renden Flache richtet.

B Botulinum-Neurotoxin A (Botox®): Die etwa 3
Monate anhaltende Wirkung des Praparates ver-
mindert die Tonuserhéhung im Beckenboden und
wird wohl besser bei intramuskularer als vestibula-
rer Anwendung gewahrleistet. In Bezug auf den
idealen Applikationsort, die Dosierung, die Be-
handlungsanzahl, den zu infiltrierenden Muskel
und die Patientinnen, die gut auf Botox® anspre-
chen, besteht Unklarheit. In den meisten Publika-
tionen werden 20 bis 100 U Botox®, eventuell an
mehreren Stellen (zur besseren Verteilung), inji-
ziert (4).

Systemische Therapien

Systemische Therapien umfassen den Einsatz von

Antidepressiva und Neuroleptika. Der Wirkungs-

eintritt bei trizyklischen Antidepressiva (TZA) und

selektiven Norepinephrin-Wiederaufnahmehemmern

(SNRI) ist etwa 4 bis 6 Wochen nach Therapieeinlei-

tung zu erwarten.

B TZA: Sie sind in der Therapie chronischer
Schmerzsyndrome etabliert und werden gewdhn-
lich in tieferen Konzentrationen eingesetzt als bei
der Depression. Bei der Vulvodynie werden am
haufigsten Amitriptylin oder Nortriptylin einge-
setzt. Die Therapieeinleitung erfolgt mit 10 bis
25 mg/Tag; die Dosis wird alle 7 bis 10 Tage bis
maximal 50 bis 75 mg/Tag gesteigert. Kleinere,
retrospektive Analysen bestatigen deren Wirk-
samkeit; diese konnte allerdings in 2 plazebokon-
trollierten Studien nicht reproduziert werden (4).
Aufgrund des besseren Nebenwirkungsprofils
im Vergleich zu den TZA gelten die SNRI als gute
Alternative zur Behandlung neuropathischer
Schmerzen: Die Therapieeinleitung mit Duloxetin
erfolgt mit 20 bis 30 mg/Tag mit allfélliger Dosis-
steigerung bis 60 mg/Tag, die Behandlung mit
Venlafaxin wird gewshnlich mit 37,5 mg/Tag ge-
startet.

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer wie
Fluoxetin oder Quetiapin werden zur Behandlung
der Vulvodynie nicht empfohlen.

B Neuroleptika: Fir die Behandlung neuropathi-
scher Schmerzen sind Gabapentin, Pregabalin
und Carbamazepin von der FDA zugelassen (14),
wobei zur Therapie der Vulvodynie das Gabapen-
tin am besten untersucht ist. In verschiedenen
kleinen Studien und Fallbeschreibungen wurde
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eine Wirksamkeit in bis zu 80% der Fille beschrie-
ben. In einer kirzlich erschienenen Cross-over-
Studie wurde dem Gabapentin im Vergleich zu
Plazebo allerdings kein Vorteil zugeschrieben (15).
Die alleinige Gabe von Gabapentin zur Behand-
lung der Vulvodynie muss daher als ungeniigend
erachtet werden; in Kombination mit anderen
Therapiemodalitdten hat die Substanz jedoch
nach wie vor ihren Stellenwert.

Komplementére

und alternative Therapien

Diese Behandlungsoptionen haben generell einen
positiven Effekt auf chronische Schmerzen und gel-
ten als nebenwirkungs- respektive risikoarm. Jedoch
werden sie in der Regel nicht von der Krankenversi-
cherung bezahlt und sind relativ kostspielig. In 2 klei-
neren prospektiven Studien wird die Akupunktur als
wirksame Therapie der Vulvodynie beschrieben (16).
Wenige, aber vielversprechende Resultate zeigen
auch die Hypnose und die transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS).

Chirurgische Méglichkeiten

Die Operationstechniken bei der Vulvodynie haben
mit der Zeit eine Evolution erfahren; die posteriore
Vestibulektomie gehért zu den derzeit am ehesten
praktizierten Eingriffen (17). Dabei erfolgt zwischen
zwei parallelen Inzisionen von 2 bis 10 Uhr, unmittel-
bar am Hymenalsaum und auf der Hart'schen Linie,
eine Deepithelialisierung. Die scheidenwarts (iber
eine kurze Distanz folgende Lésung der Vagina von
der Unterlage erméglicht einen spannungsfreien
Wundverschluss. Bei gut ausgewahltem Kollektiv
werden Erfolgsraten von bis zu 88% beschrieben (17).
Als mégliche Komplikationen des Eingriffs sind Ver-
narbungsprobleme (2%), Bartholini-Zysten (5-7%)
und Rezidive (7%) zu nennen.

Obschon die Vestibulektomie nicht zu den Erst-
linientherapien bei Vulvodynie zihlt, sollte sie gerade
nach frustranen konservativen Therapien, ausge-
pragter Dyspareunie Uber einen langeren Zeitraum
und bei nicht konstant bestehenden Schmerzen so-
wie bei provozierbarer Vulvodynie in Betracht gezo-
gen und den Betroffenen nicht vorenthalten werden.

Lasertherapie

Neuere Daten sprechen der CO,-Lasertherapie bei
Vulvodynie zunehmende Bedeutung zu. In einer Pi-
lotstudie profitierten rund zwei Drittel der Patientin-
nen von dieser Therapie (18). Die geringe Fallzahl,
der fehlende Vergleich mit Plazebo, die Wah!| des
«subjektiven Befindens» als Endpunkt und das kurze
Follow-up von nur 4 Monaten sind als Schwach-
punkte der genannten Arbeit zu erwahnen. Zur La-
sertherapie sind somit weitere Studien nétig.
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Zusammenfassung

Die Vulvodynie geht mit idiopathischen, chronischen
Vulvaschmerzen tber eine Zeitdauer von mindestens
3 Monaten einher. Nach Ausschluss erklarbarer, mit
Vulvaschmerzen assoziierter Erkrankungen und der
Definition einer realistischen Zielsetzung zur Behand-
lung dieser chronischen Krankheit kann der Inhalt
des multimodalen, interdisziplindren, individualisier-
ten und patientinnenorientierten Therapiekonzeptes
besprochen werden: Neben dem Verhaltenscheck
und der Besprechung allgemeiner Verhaltensemp-
fehlungen wird der Physio- und der Psychotherapie
einen grossen Stellenwert beigemessen. Fir die me-
dikamentose Therapie kénnen zahlreiche Substanzen
und Kombinationen davon zur topischen und systemi-
schen Anwendung sowie Injektionen beriicksichtigt
werden. Gerade bei provozierbarer, lokalisierter Vulvo-
dynie kann auch die Vestibulektomie zielfihrend sein.
So gelten auch alternative Therapiemaglichkeiten wie
Akupunktur, Hypnose und TENS als risikoarme und
prifenswerte Massnahmen. B

Dr. med. Gian-Piero Ghisu
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