Lichen-Serie, Teil 2

Lichen planus der Vulva

Werner Mendling

Der historische aus dem Grie-
chischen stammende Begriff , Lichen”
bedeutet ,Flechte”. Im Alltagsjargon
wird oft unscharf von ,Lichen” ge-
sprochen, ohne dass zwischen Lichen
(L.) sclerosus, L. planus und L. sim-
plex unterschieden wird. Mit drei Bei-
tragen zum Thema Lichen werden die-
se fiir die einzelne Patientin qualen-
den und langfristig die Lebensqualitat
beeintrachtigenden Erkrankungen
vorgestellt: in FRAUENARZT 12/2023
der Lichen sclerosus, in diesem Heft
der Lichen planus, in der Februar-Aus-
gabe der Lichen simplex.

Lichen planus (frithere Bezeichnungen
auch Lichen ruber oder Lichen ruber pla-
nus) ist eine inflammatorische, T-Zell-
vermittelte Erkrankung unbekannter Ur-
sache der Haut und/oder Schleimhaut
und kann auch Haare und Nagel betref-
fen. Erkrankungen der Schleimhaut bzw.
der vulvovaginalen Region sind meist
chronisch. Eine Spontanremission ist
aber moglich. Sie kommt oft bei Lichen
planus der Haut und selten im Genital-
bereich vor. Frauen mit genitalem Li-
chen planus kénnen vermehrt unter De-
pression, Angststdrung und sonstigem
psychosozialem Stress leiden.

Die Erkrankung tritt in vielfdltigen Er-
scheinungen auf (14) und birgt ein er-
hebliches Risiko fiir ein Vulvakarzinom.

Haufigkeit

Die exakte Haufigkeit des vulvovagina-
len Lichen planus ist unbekannt. Meist
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tritt er um das 50.-60. Lebensjahr auf.
Es sind vermutlich 0,2-1 % der Erwach-
senen betroffen. Frauen erkranken et-
was haufiger daran als Manner. Vulvo-
vaginaler Lichen planus ist bei Kindern
sehr selten.

Typisch und hdufig ist die Koinzidenz
mit anderen Autoimmunerkrankungen,

z. B. Hashimoto-Thyreoiditis, Autoim-
mungastritis, perniziose Andmie, Alope-
cia areata u. a. Es gibt auch Hinweise
fiir eine Assoziation mit der Einnahme
von Betablockern sowie nicht-steroida-
len antiinflammatorischen Medikamen-
ten. Auch Traumen der Haut kdnnen ein
Trigger sein (Kdbner-Phanomen) (25,
15, 16).

Typisch sind an den Beugeseiten von Handgelenken und Unterschenkeln, aber auch am Stamm
flache, wenige Millimeter groRRe violette, glanzende, juckende Papeln und Plagues (,Kndtchen-
flechte”, Abb. 12 und 13 auf Seite 31), besonders an kleinen Hautldsionen (Kébner-Phdnomen),
die konfluieren, hyperpigmentieren und hyperkeratotisch werden konnen.

Anogenitaler Lichen planus:

Klassisch Rotblaue, flache, juckende Papeln mit Wickham’schen Streifen (groRe
und kleine Labien, Sulcus interlabialis)
Hypertrophisch Dicke, sehr juckende, hyperkeratotische Plagues mit Wickham’schen

Streifen, meist an groRRen Labien

Lichen planopapillaris Feine hyperkeratotische Papeln und Erytheme um Haarfollikel der

Vulva und des Mons pubis, kann dort zur narbigen Alopezie fiihren

Atrophisch-erosiver-
ulzerativer (mukosaler)
Lichen planus

Glanzendes Erythem, erosiv-ulzerds, meist von einem feinen weiRen
Saum umgeben, meist schmerzhaft, innen an den kleinen Labien, im
Vestibulum und in der Vagina, oft vernarbend.

Vaginal Erosionen, desquamative Vaginitis, Vernarbungen, Stenose (Abb. 8, S.30)
Urethral Erosionen und Stenose mit schmerzhafter Miktion
Anal Schmerzhafte Defdkation, vernarbende Stenose

Weitere mdgliche Lokalisationen des Lichen planus:

Mundraum Wangenschleimhaut, Zahnfleisch, Zunge, Lippen: gerdtete entziindete
Regionen, desquamative Gingivitis, Wickham’sche Striae, oft an der

Wangenschleimhaut.
Bei gleichzeitigen Symptomen oral und genital: ,vulvovaginal-
gingivales Syndrom” (Abb. 10 und 11 auf Seite 31)

Konjunktiven inklusive
Tranenkanal

Konjunktivitis (Gefiihl wie Sandpapier), Vernarbungen madglich

AuRerer Gehdrgang Erosionen, Krusten, eventuell Verengung

Nasenschleimhaut Erosionen, Krusten

Rachen und f)sophagus Erosionen und Narben, Schluckbeschwerden

Kopfhaut Inflammation der Haarfollikel, vernarbende Alopezie
Nagel Nagelmatrixschaden, dadurch Rillen in den Ndgeln
Tab. 1



Fortbildung und Kongress -

1  Gut demarkierte Erosion oder glanzendes Erythem am Introitus vaginae

2 Hyperkeratotischer weiRer Randsaum der Erosion, evtl. mit Wickham’schen Streifen
3 Schmerzen, Brennen

4 Evtl. auch vestibuldre und vaginale Inflammation

5  Narbige Schrumpfungen, Verlust der normalen Architektur

6  Andere Schleimhdute kdnnen auch betroffen sein

7  Inflammation im superfiziellen Bindegewebe, das die dermoepitheliale Junktion einschlieRt
(Interphase-Dermatitis)

8 Nachweis von Basalzelldegeneration, Civatte bodies (bestimmte apoptotische Keratinozyten
in der papilldren Dermis), abnormale Keratozyten oder basale Apoptose

9 Histologisch auRerdem (Regauer, pers. Mittlg. 2023): Nachweis eines gut definierten haupt-
sachlich lymphozytaren inflammatorischen Bandes mit proinflammatorischen (Th1) und
antiinflammatorischen (Th2) Zytokinen.

Die Balance zwischen den TH1- und Th2-induzierten Zytokinen bestimmt das klinische und
histologische Bild (dichte inflammatorische Infiltrate und/oder sklerotische Papeln, kerati-
nozytdre Apoptose mit Destruktion der Basalzellen und der Basalmembran mit Folge einer

Abb. 1: Lichen planus der Vulva mit buried clito-
ris und papillarem Hautrelief sowie feinen Wick-
ham’schen Streifen am Frenulum der kleinen La-

vakuoligen Interphasendermatitis.

Tab. 2

Symptome

Frauen mit genitalem L. planus klagen
oft tiber Wundheitsgefiihl und Schmerz
im Vestibulum. Geschlechtsverkehr
brennt oder ist gar nicht moglich, da im
Gegensatz zum L. sclerosus das hintere
Vestibulum und auch die Vagina betrof-
fen sein kdnnen. Ansonsten sind die
subjektiven Symptome denen bei L. scle-
rosus dhnlich. Immer sollte auch nach
Beschwerden im Mundraum gefragt wer-
den. Die meisten Patientinnen klagen
tiber Schmerzen/Brennen mit und ohne
Berlihrung, Geschlechtsverkehr ist meist
unzumutbar, bei L. planus erosivus der
Vagina kann auch gelber diinner, lasti-
ger Fluor auftreten.

Klinische Zeichen

Bei Verdacht auf L. planus muss eine
sorgfdltige Anamnese und eine Untersu-
chung des gesamten Korpers, besonders
der Pradilektionsstellen (Tab. 1) erfolgen.
Lichen planus tritt in sehr unterschied-
licher Symptomatik und nicht nur im Vul-
vovaginalbereich auf (Tab. 1 und 2). Er
kann besonders im fortgeschrittenen,
»ausgebrannten” Stadium klinisch schwer
vom fortgeschrittenen Lichen sclerosus
unterschieden werden, sofern er nur an

Abb. 2: Lichen planus der Vulva, hier Nahauf-
nahme oberhalb der Klitorisspitze. Deutlich zu
sehendes, im Gegensatz zum Lichen sclerosus
unregelmaliges Hautrelief

der Vulva vorkommt. Etwa in 90 % der
Falle liegen Erosionen und Inflamma-
tionszeichen im Introitus/Vestibulum vor,
in 20-38 % ist die Vagina betroffen, die
Vulva in 37 %, die Perianalregion in 8 %
der Félle. Die Halfte der Patientinnen hat
Lasionen im Mund, die in einem Drittel
denen der Vulva vorausgehen (15).

Schrumpfungen finden wie beim L. scle-
rosus statt und konnen, miissen aber

bie links und im linken Sulcus interlabialis

2 R ! A
Abb. 3: Lichen planus der Vulva, hier Nahauf-

nahme der Dammregion. Weillgraue unregelma-
Rig-papuldse Haut und Haarfollikel

nicht auch an der Klitorisvorhaut auf-
treten (Abb. 1). Die erkrankte Haut der
Vulva ist auf ihrer Oberflache eher un-
regelmaRig (,pflastersteinartig”) struk-
turiert (Abb. 2), wahrend sie beim
L. sclerosus porzellanartig glatt ist.
Dieser Unterschied fallt oft erst bei der
Betrachtung mit dem Vulvoskop auf.
Haarfollikel an den groRen Labien oder
in Dammnahe kdnnen etwas prominent
sein (Abb. 3).
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Das Vestibulum und die Scheide sind
stark gerdtet, oft gldnzend. Der laterale
Rand der Ldsionen ist meist relativ
scharf von einem schmalen weiRen
Saum abgegrenzt (Abb. 4 und 5). Am
Rand finden sich (Sulcus interlabialis,
laterale Region zu beiden Seiten des
Vestibulums) oft netzartige feine Strei-
fen (Wickham’sche Striae nach Louis-
Fréderic Wickham 1895) - ein typisches
diagnostisches Kriterium, das durch Re-
flektierung bei papuldser Verbreiterung
im Stratum granulosum entsteht (Abb. 6
und 7).

Bei Befall der Vagina (eventuell inklu-
sive Portiooberfldche) ist die Vaginal-
wand blass- bis hochrot (Abb. 8). Der
Fluor ist meist diinn, gelblich, er kann
auch sparlich sein, der vaginale pH ist
stark erhoht um 5,5-7.

Im Nativpraparat (400-fach, Phasen-
kontrast) fehlen Laktobazillen auch
trotz guter Ostrogenwirkung, man
sieht zahlreiche toxische Leukozyten
und Parabasalzellen als Folge der In-
flammation sowie eine sparliche dys-
biotische Mischflora (Abb. 9 auf Seite
31). Die Gabe von Laktobazillen oder

Abb. 4: Lichen planus erosivus der Vulva. Zuvor
war eine Plasmazellvulvitis (M. Zoon) angenom-
men worden. Typisch ist die gldnzend rote (und
meist sehr schmerzhafte) Verdnderung der In-
nenseite der kleinen Labien, ihre Schrumpfung
und Verschmelzung mit der Haut des Sulcus in-
terlabialis und dort der weilgraue, fast lila
wirkende, verschmelzend-papulds angrenzende
Rand. Die Klitorisspitze ist unter der Schrump-
fung verschwunden. Wickham’sche Streifen links
am Rand des Vestibulums

Estriol verbessert das Bild nicht. Oft
haben die Frauen eine Odyssee mit

Abb. 5: 19-jdhrige Patientin mit Lichen planus
erosivus der Vulva, Ausdehnung bis perianal.
Typisch ist auch hier die erosiv aussehende,
schmerzhafte rote Zone im Vestibulum und nach
lateral der scharf abgesetzte weilR-graue Rand
bis zur Haargrenze an den groRen Labien.

Therapieversuchen gegen Pilze oder
Bakterien hinter sich.

Abb. 6: 33-jahrige Patientin mit Lichen planus
der Vulva, die aus der gynakologischen Klinik
einer Universitat mit der Verdachtsdiagnose
eines Ekzems kam. Blass-rotes beriihrungs-
empfindliches Vestibulum, nach lateral grau-
weiller Rand mit pflastersteinartigem Relief
papillarer Veranderungen bzw. Wickham’schen
Streifen
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Abb. 7: Gleiche Patientin wie Abbildung 6. Wick-
ham’sche Striae auf der Innenseite der kleinen
Labie links. Hier ist das fiir Lichen planus pa-
thognomonische Muster von Wickham’'schen
Striae ideal zu sehen!

Abb. 8: 51 Jahre alte Patientin. Fortgeschritte-
ner, vernarbender Lichen planus der Vulva und
Lichen planus erosivus des Vestibulums und der
Vagina. Buried clitoris, an den anatomischen
Randzonen weiRe Streifenmuster mit scharf ab-
gesetzten Randern, Schrumpfung und Synechie
der kleinen Labien, schmerzhaftes Vestibulum,
(nicht sichtbar) auch wund-rote schmerzhafte,
kaum noch dehnbare Vagina



Abb. 9: Nativpraparat (Phasenkontrast, x400) aus vaginalem Fluor einer praimenopausalen Patientin
mit Lichen planus erosivus der Vagina, pH um 7. Parabasalzellen, toxische Leukozyten, sparliche,

stark gestorte Mischflora ohne Laktobazillen

Diagnostik

Die Diagnose erfolgt primdr klinisch
durch eine sorgfaltige Anamnese, die
Vulvoskopie, die Spekulumeinstellung
von Vagina und Portio mit Kolposkopie
sowie Nativprdparat und pH-Wert. Da
die Spekulumeinstellung sehr schmerz-
haft sein kann, muss entsprechend riick-
sichtsvoll vorgegangen werden. Gegebe-
nenfalls wird auf eine digital-bimanuelle
und vaginalsonografische Untersuchung
verzichtet. Das innere Genitale kann so-
nografisch auch transabdominal oder
rektalsonografisch beurteilt werden.

Die Benutzung des Kolposkops zur Vul-
voskopie ist zwar nicht evidenzbasiert,
jedoch keinesfalls von Nachteil. Der Es-
sigsdure-Test, der bei HPV-assoziierten
Ldsionen vorteilhaft ist, verursacht hier
wegen der Erosionen Schmerzen, ist oh-
ne diagnostischen Vorteil und wird
nicht empfohlen (2). Ein gleichzeitiges
Vorliegen von typischen Zeichen im
Mundraum ist im Zweifel wegweisend
(Abb. 10 und 11). Typisch sind an den
Beugeseiten von Handgelenken und Un-
terschenkeln, aber auch am Stamm fla-
che, wenige Millimeter groRe violette,
gldnzende, juckende Papeln und Plaques
(,Kndtchenflechte”, Abb. 12 und 13),
besonders an kleinen Hautldsionen

(Kdbner-Ph@nomen), die konfluieren,
hyperpigmentieren und hyperkerato-
tisch werden kdnnen.

Fortbildung und Kongress

Im Zweifel wird eine Stanzbiopsie durch-
gefiihrt (s. Kasten auf Seite 32). Dabei
soll an einer Randzone unter Mitnahme
eines Teils der gesunden Haut und nicht
mitten im erosiven Gewebe biopsiert
werden, da sekunddr entziindliche Verdn-
derungen die histologische Diagnose er-
schweren oder unmdglich machen. Ge-
webeproben inmitten eines erosiven L.
planus kdnnen enttduschend unspezi-
fisch ausfallen. AulRerdem soll mindes-
tens 3 Wochen nicht mit Kortikoiden
vorbehandelt sein. Der histologische An-
forderungsschein soll mit allen wichtigen
Informationen ausgefiillt werden!

Eine Fotodokumentation (mit Einver-
standnis der Patientin) sollte erfolgen.
Das Foto soll der Frau selbst auch zu-
gestellt werden, damit sie im Lauf der
Jahre auf Augenhohe Veranderungen
verfolgen kann. In der eigenen Sprech-
stunde werden die Befunde der Patien-
tin immer mithilfe eines Handspiegels
erklart. Nicht selten sieht eine Frau
dann zum ersten Mal ihre Vulva!

Abb. 10: ,Vulvovaginal-gingivales Syndrom”
bei Lichen planus von Zahnfleisch und Vulva

Abb. 12: Rotliche juckende Papeln an der
Schulter einer Patientin mit Lichen planus auch
der Vulva

Abb. 11: Wickham’sche Streifen in der Wangen-
schleimhaut rechts bei Lichen planus im Mund-
raum und der Vulva

Abb. 13: Pinkfarbende fein-papulése Makula
am Unterarm einer Patientin mit Lichen planus
auch der Vulva
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Entsprechend den klinischen Erschei-
nungsformen kann auch pathohistolo-
gisch z. B. vulvdre Hyperkeratose oder
vaginale Pseudoerosion beschrieben
werden, doch sind eine bandférmige
lymphozytdre Inflammation nahe der
Basalmembran und Hypergranulose mit
Bildung einer Interphasen-Dermatitis
typisch (5, 14, 15).

Ein internationales Konsensusmeeting
formulierte neun typische Symptome
von vulvdrem L. planus erosivus (18)
(Tab. 2 auf Seite 29).

Differenzialdiagnostisch ist im Vulva-
bereich gegebenenfalls bioptisch der Li-
chen sclerosus abzugrenzen (in der Va-
gina kommt er nicht vor). Die starke
und schmerzhafte Rétung im Vestibulum
und in der Vagina kdnnte gelegentlich
auch von einer desquamativen inflam-
matorischen Vaginitis/schwerer aerober
Vaginitis, einer Plasmazellvulvovaginitis

oder infektiologisch von einer Trichomo-
niasis oder einer A-Streptokokken-Vul-
vovaginitis abzugrenzen sein.

Karzinomrisiko!

Der Lichen planus der behaarten extra-
genitalen Haut geht nicht mit einem
erhohten Karzinomrisiko einher. Der
L. planus der Vulva/des Vestibulums
und auch der Mundschleimhaut ist je-
doch mit einem um 5 % bezifferten
Karzinomrisiko verbunden. Exakte Zah-
len fehlen, weil vermutlich mancher
»ausgebrannte” L. planus als L. sclero-
sus missdeutet wird (17). Die Verdnde-
rungen konnen innerhalb eines Jahres
auftreten (die kiirzeste dokumentierte
Zeit liegt bei 3 Monaten!). Der Tumor
ist meist HPV- und p16ink4a-negativ.
In etwa 80 % der Fille liegen Mutatio-
nen im TP53-Gen vor, was auch zum
schlechteren Ansprechen von Strahlen-
und Chemotherapie fiihrt, da p53 fiir

Die Stanzbiopsie

- Es sollte mindestens 3-4 Wochen lang keine Therapie erfolgt sein, da ansonsten durch Unter-
driickung der Inflammation keine verldssliche histologische Diagnose gestellt werden kann.

- Aufklarung, Einholen des Einverstandnisses

- Lokale Desinfektion mit kleinem Tupfer (nicht Spray oder groRflachiges Tupfen, da das im
Vestibulum unndtiges Brennen verursachen kann, es reicht ein Abstrichtupfer!)

- Vulvoskopisches Aussuchen einer idealen Stelle, nicht in einer chronisch entziindeten Fissur
oder Einblutung, ggf. am Rand einer Verdnderung unter Mitnahme von normal erscheinender
Haut. Bei Verdacht auf ein Melanom darf ohne Nachteil fiir die Patientin - entgegen alten
Meinungen - eine Biopsie durch die Veranderung hindurch geschnitten werden. Bei starker
Hyperkeratose muss bedacht werden, wirklich die veranderte Haut und nicht nur die dariiber
liegende unspezifische Veranderung zu erfassen. Bei multizentrischen Lasionen muss ggf.
mehrfach biopsiert werden.

- Lokalandsthesie mit z. B. Lidocain, ca. 0,5 ml subkutan mit kleinster Nadel (ein kurzer Pieks, we-
nige Sekunden spater Schmerzfreiheit!) (Abb. 16). Creme/Gel zur Andsthesie hat Nachteile: langes
Warten auf die Wirkung mit zunehmender Erwartungsangst der Patientin, oft schlechte Wirkung!

- 4 mm Punchbiopsie (keine Schere, kein Skalpell!) durch alle Hautschichten (Abb. 17)

- Abtrennen des Gewebes vom Unterhautfettgewebe mit Pinzette und Skalpell (Abb. 18)

- Einlegen in Formalin, GefaR sofort oder vorher korrekt beschriften

- Keine Naht, nur bei unzumutbarer Blutung 4x0 resorbierbare Naht mit einem Stich

- Patientin bekommt eine kleine Vorlage/Slipeinlage zum Wascheschutz und setzt sich zum
Komprimieren

- Ab dem 2. postoperativen Tag 1x/Tag Clobetasol- oder Mometason-Salbe auch auf diese
frische Wunde, um einem Kobner-Phanomen vorzubeugen

- Toilettengang und Duschen sind problemlos moglich

L

Abb. 18: Abtrennen des Prdparats
vom Unterhautfettgewebe

Abb. 17: Schmerzlose (!) Stanz-
biopsie durch alle Hautschichten, hier
4 mm (Instrument der Fa. Stiefel)

Abb. 16: Lokalandsthesie mit
kleinster Nadel, ca. 0,5 ml
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Abb. 15: Lichen planus erosivus der Vulva. Pa-
tientin mit Mischkollagenose/Sharp-Syndrom,
Lupus erythematodes und Sjogren-Syndrom.
Auf der Innenseite der kleinen Labien rosaroter
schmerzhafter Anteil mit nach lateral scharf ab-
gesetztem grauweilRem Teil, der in die Ver-
schmelzung des Labienrandes mit dem Sulcus
interlabialis tibergeht. Links hinten im Vestibu-
lum in kurzer Zeit entstandenes, fast ulzerdses
suspektes Areal. Der Verdacht auf eine differen-
zierte intraepitheliale Neoplasie (dVIN) besta-
tigte sich histologisch nicht.

die DNA-Reparatur wichtig ist. Der
schnelle Progress und die Aggressivitat
dieser Karzinome erfordert eine kompe-
tente Kontrolle des vulvovaginalen
L. planus alle 6 Monate und bei Auffal-
ligkeiten die sofortige Stanzbiopsie und
Entfernung (Abb. 15). Von 38 Vulvakar-
zinomen bei L. planus waren 16 (43 %)
bei der Stellung der Diagnose bereits
inguinal metastasiert, 39 % entwickel-
ten trotz Entfernung im Gesunden Re-
zidive, 14 der 38 (37 %) Patientinnen
verstarben am Karzinom (17)!

Therapie

Wahrend die Erkrankung am Stamm
und den Extremitdten, den Kopfhaaren
oder den Nageln spontan nach 2 oder
3 Jahren verschwinden kann, ist eine
Spontanremission und selbst eine
komplette Heilung durch Therapie im
Vulvovaginalbereich eher unwahr-
scheinlich.

Es gibt kein Vorgehen mit sicherer Aus-
sicht auf Erfolg! Erste Wahl sind hoch-



Behandlung des Lichen planus der Vulva und Lichen planus erosivus

der Vagina (16, 15, 14, 9)

Notige Voraus-
setzungen

Lokale Therapie

Maoglichkeiten
bei Versagen
der lokalen
Therapie

Allgemeine
Empfehlungen

Tab. 3

potente lokale Kortikoide wie Clobetasol
oder Mometason, die in einer Studie in

- Arztin/Arzt ist erfahren in der Therapie

- Die Diagnose ist, ggf. auch durch Biopsie, gesichert

- Mindestens drei der diagnostischen Kriterien aus Tabelle 2 liegen vor

- Anamnese und alle Beschwerden, auch psychosexuell und seitens der
Miktion, sind erfasst

- Patientin muss iiber alle Verhaltensweisen/mogliche Irritationen der Haut
aufgeklart werden

- Patientin soll schriftliche Anleitung erhalten

- Es muss eine ausreichend gute regelmalige Kontrolle mit Feedback fiir die
Patientin erfolgen

- Patientin muss genau erklart bekommen, auf welche Areale die Medikamente
aufzutragen sind!

- Verlaufsfotos!

- Clobetasolpropionat-Salbe (Vulva)

- Beginn mit StoRtherapie fiir 3 Monate (auch in Schwangerschaft und Still-
zeit problemlos maglich):

- 4 Wochen 1x taglich abends diinn auftragen
- 4 Wochen 1x alle 2 Tage abends
- 4 Wochen lang 2x pro Woche abends

- Begleitend moglichst keine Seife, als Basispflege zusatzlich taglich Fett-
salbe, wie bei L. sclerosus der Vulva

- Danach je nach Verlauf individuell 1-2x pro Woche z. B. Mometason-Salbe

- An erhdhte Gefahr von Vulvakandidose, Herpes genitalis usw. denken

- 30 g Clobetasol pro Vierteljahr sind fiir die Haut unbedenklich!

- Fiir Calcineurin-Inhibitoren wie Elidel/Protopic-Salbe (um etwa 40 %
schwacher als Clobetasol, Pimecrolimus wird besser vertragen, Riickfallquote
hoch) oder Retinoide gibt es keine gesicherte Evidenz!

- Intravaginal bei L. planus erosivus: Schwierig! Z.B. Prednisolon-Vaginal-
creme, Clobetasol 0,05 % Vaginalcreme: Resorption beachten (Rp. Clobeta-
solprop. 0,05% Vaginalcreme mit Vaginalapplikatoren, 2-3x/Woche ca. eine
halbe Applikatorfiillung)

Bei Versagen von lokalen Kortikoiden oder Calcineurin-Inhibitoren interdisziplindr
mit Kompetenz und Erfahrung:

- Oral: Prednisolon 40 mg/Tag, langsam iiber Wochen ausschleichend, ggf.
wiederholt

Methotrexat z.B. 5-10 mg/Woche

Mycophenolatmofetil, Mycophenolsaure/Myfortic (Immunsuppressivum)
180/360 mg Thl.

- Hydroxychloroquin/Quensy!

- Azathioprin, Metronidazol, Rituximab, Photodynamische Therapie

Bei Vaginalstenose Operation (schwierig, nur mit groRer Erfahrung, nicht bei
aktiver Inflammation!) (8, 19)
- Laser: keine Evidenz. ,Softlaser”: nicht indiziert

- 1- bis 2x pro Jahr kompetente Untersuchung. Bei suspekten Verdnderungen
Stanzbiopsie

- Druck und Reizungen vermeiden (Urintropfen, enge Kleidung, Radfahren,
Reiten), gut sind Seiden- und Baumwollwdsche

sche Kompetenz gefordert. Mit gewis-
sem Erfolg werden Hydroxychloroquin

75 % Verbesserung und in 54 % Symp-
tomfreiheit ergaben, jedoch nurin 9 %
die Inflammation beseitigten. Pimecro-
limus kann als zweite Wahl versucht
werden, wird besser als Tacrolimus ver-
tragen und wirkt antiinflammatorisch.
Ein klarer Konsens fiir systemische The-
rapien besteht nicht. Hier ist interdis-
ziplindre gyndkologisch-dermatologi-

(in einer Studie 60 % Besserung), Me-
thotrexat (in Studien bis 70 % Besse-
rung), Mycophenolatmofetil, Cyclospo-
rin oder Prednisolon 40 mg oral ange-
wendet (12, 16).

Bei Vaginalstenose kann operiert wer-
den. Das ist schwierig und bedarf gro-
Rer Erfahrung. Das intra- und postope-

Fortbildung und Kongress -

rative Vorgehen ist nur selten klar be-
schrieben worden (8, 19).

Zwei- oder mehrmals tdglich Fettsalbe
ist als Basispflege langfristig sinnvoll.

Die Empfehlungen werden in Tabelle 3
zusammengefasst.

Fettsalben

Es gibt zahlreiche Aktivitdten in den
verschiedenen Medien und Foren von
Frauen mit Lichen sclerosus und Lichen
planus, bei denen Meinungen iiber Fett-
salben, Ole und sonstige Pflegemittel
ausgetauscht werden und somit schnell
virale Verbreitung finden, ohne dass
wissenschaftliche Belege fiir deren Wir-
kung vorliegen. Jedenfalls wird in den
Leitlinien und Empfehlungen als wich-
tige BegleitmaRnahme eine Hautpflege
mit Fettsalbe empfohlen, die moglichst
auch eine Barrierefunktion zum Schutz
der Haut im Vulvoanalbereich bieten
(16). Studien im gyndkologischen Be-
reich dazu sind sehr rar.
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In Paris wurde bei Frauen mit verschie-
denen vulvdren Dermatosen, darunter
26 mit L. sclerosus unter einer Erhal-
tungstherapie mit meist Clobetasol,
zusatzlich eine aus Vaseline und Paraf-
findl bestehende Salbe iiber im Mittel
66 Tage zusdtzlich angewendet. Es er-
folgten zu Beginn (T1) und mindestens
30 Tage danach (T2) standardisierte
Bewertungen durch die Patientinnen
mit einem Symptomen-Score sowie ei-
nem dermatologischen Quality-of-Life-
Fragebogen und durch Arzte mit einem
klinischen Symptomen-Score in einer
visuellen Analogskala. Die Daten von
T1 und T2 wurden statistisch vergli-
chen. Bei den Frauen mit L. sclerosus
waren alle Parameter statistisch signi-
fikant gegeniiber der Zeit vor zusdtz-
licher Anwendung von Fettsalbe ver-
bessert (1)!

Mineralische Paraffine wurden in einer
weiteren Studie an 144 Frauen in deren
Bauchfettgewebe (bei einer Sectio cae-
sarea entnommen) und signifikant kor-
relierend in deren Muttermilch nach-
gewiesen. Die Konzentrationen im Fett-
gewebe lagen meist um 80-100 mg/kg
Korpergewicht und korrelierten signifi-
kant mit dem Alter, dem Body-Mass-In-
dex, der Abstammung (tiirkisch - dster-
reichisch) sowie der Verwendung von
Hand- und Sonnencremes wahrend der
Schwangerschaft. Es findet also bei
eventuell lebenslanger Verwendung von
Paraffin-haltigen Fettsalben eine Kumu-
lation im Fettgewebe statt (4).

Andererseits werden gereinigte und
zertifizierte Paraffine seit Jahrzehnten
in Hautpflegeprodukten eingesetzt
und gelten als sehr sicher und nicht
allergen (13). Sie sollen nach der ak-
tuellen Leitlinie (16) allerdings nicht
bei Lichen simplex chronicus verwen-
det werden, weil sie zu fett und okklu-
siv sind.

Fazit fiir die Praxis

Lichen planus (erosivus) ist seltener als
Lichen sclerosus und betrifft eventuell
auch Vestibulum und Vagina. Es handelt
sich um eine Autoimmunerkrankung,
die oft mit anderen Autoimmunerkran-
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kungen bei der Patientin oder ihren
Blutsverwandten vorkommt Das Risiko
fiir ein Vulvakarzinom liegt bei leitli-
niengerecht behandeltem Lichen sclero-
sus nur um 1%, bei Lichen planus aber
um 5 %.

Die Diagnose erfolgt mit Anamnese, Kli-
nik und gegebenenfalls Stanzbiopsie.
Primdre Therapie ist primdr Clobetasol-
Salbe als StoRtherapie iiber 3 Monate
und taglich Fettsalbe gefolgt von einer
individualisierten Erhaltungstherapie.
Bei genitalem Lichen planus muss ge-
gebenenfalls durch damit Erfahrene mit
oralen Immunsuppressiva behandelt
werden. Calcineurin-Inhibitoren sind
Mittel zweiter Wahl.
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