SCHWERPUNKT

Das Vestibulitissyndrom

Erklarungsmuster und Therapien

Die lokalisierte Vulvodynie, friher Vestibulitis genannt, ist immer noch ein zu wenig verstandenes Syn-

drom, das nicht nur physisches, sondern auch sexuelles und psychisches Leiden ausldst. In diesem Artikel

werden die neuesten Erkenntnisse iiber die lokalisierte Vulvodynie zusammengefasst.
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Vulvodynie ist ein vulvarer Schmerz, der mehr als drei
Monate andauert und ohne sichtbare Lasionen oder
andere ursachliche Erkrankungen einhergeht. Die
Vulvodynie wird in eine lokalisierte und eine genera-
lisierte Erkrankungsform unterschieden. Sie wird den
chronischen Schmerzsyndromen zugeordnet.

Die lokalisierte Vulvodynie ist am haufigsten im Be-
reich des vulvéren Vestibulums zu finden. Ausléser
sind Berlhren oder Druck auf einen Bereich der
Vulva. Friher wurde die lokalisierte Vulvodynie auch
Vestibulitis genannt. Die Endung -itis wird in der neu-
esten, mittlerweile aber 10 Jahre alten Klassifikation
der International Society for the Study of Vulvovagi-
nal Disease (ISSVD) nicht mehr gebraucht, weil es zu
wenig Evidenz fir eine Entziindung in der Kutis der
Vulva gibt (1).

Das vulvare Vestibulum ist definiert als ein Ring, der
lateral des Hymenalsaums beginnt und sich bis zur
Hartschen Linie ausdehnt. Im anterioren Bereich
reicht die Hartsche Linie bis zum Frenulum clitoridis.
Im posterioren Bereich bis zur Fourchette, wo diese
Linie gut sichtbar ist. Zum Vestibulum gehdrt Meatus
urethrae und der vaginale Introitus bis zum Hymen.
Das Vestibulum ist mit einer Schicht von nicht kerato-
tischem Epithelium bedeckt, das reichlich innerviert
ist (Abbildung 1).

Die Vulvodynie wurde bereits im Jahr 1888 von Herrn
Skene beschrieben. Damals nannte er die Beschwer-
den Hyperéasthesie der Vulva und beschrieb sie wie
folgt: «Kein Pruritus und bei der Untersuchung keine
Rotung und keine anderen Manifestationen einer
Krankheit sichtbar. Wenn der untersuchende Finger
den Bereich der Hyperasthesie berihrt, verspirt die
Patientin einen Schmerz, der manchmal so stark sein
kann, dass die Patientin aufschreit. Der Geschlechts-
verkehr ist gleich schmerzhaft und in schweren Fallen
auch unmaéglich. Diese Affektion soll nicht mit Vagi-
nismus oder entztindlichen Verdnderungen der Vulva
verwechselt werden.»

Es sind fast 100 Jahre vergangen, bis die ISSVD im
Jahr 1982 die Nomenklatur anpasste. Es wurden Be-
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griffe wie «burning vulva syndrome» und «vulvody-
nia» verwendet. Im Jahr 1987 hat Friedrich die Krite-
rien fur Vestibulitis definiert, die den lokalisierten vul-
véren Schmerz beschrieben. Dazu gehdrten ein
starker Schmerz nach Berihrung oder Druck im Be-
reich des Vestibulums sowie eine Rdtung unter-

schiedlichen Grades (2).

Pathogenese

Die Pathogenese der lokalisierten Vulvodynie ist
nicht ganz geklart. Die Entzlindung spielt als Trigger
des Schmerzes eine Rolle, ist per se aber nicht die Ur-
sache der Beschwerden.

Die gleichen unspezifischen inflammatorischen Infil-
trate werden sowohl im gesunden als auch im Vesti-
bulum der Patientinnen mit Vestibulodynie gefunden
(3). Auch die Expression von Inflammationsmediato-
ren wie Cyclooxygenase-2, Interleukin-1B und Tumor-
Nekrose-Faktor-A unterscheidet sich nicht wesent-
lich zwischen den gesunden und den Patientinnen
mit Vestibulodynie (4, 5).

Die Beckenbodenmuskulatur spielt bei der lokalisier-
ten Vulvodynie auch eine Rolle. Elektromyografisch
fand man in einer Kohorte betroffener Patientinnen
im Vergleich zu gesunden Frauen muskulare Instabi-
litdt im Sinne von erhdhter Ruhespannung, einge-
schrénkter Entspannung nach Kontraktion sowie re-
duzierter muskularer Kraft (6). Der Schmerz kann
durch eine reflexartige Kontraktion der Beckenbo-
denmuskulatur noch akzentuiert werden (7-9).

Auch andere auf die Mukosa des Vestibulums wir-
kende Faktoren wie Candida und Herpes genitalis
triggern die Vestibulodynie. Mehr als 80% der Pati-
entinnen geben anamnestisch an, vermehrt Candida-
infekte zu haben, und verbinden damit auch den Be-
ginn der Vulvodynie. Ein positiver Candidaabstrich
wird allerdings nur bei den wenigsten gefunden. Die
bakterielle Vaginose und HPV sollen dagegen keinen
Zusammenhang mit dem vulvdren Schmerz haben
(13-15). Der Trigger sensibilisiert die sensorischen
Rezeptorzellen des Vestibulums. Sensibilisierung be-
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Abbildung 1: Das vulvére Vestibulum, begrenzt durch
die Hartsche Linie

Tabelle:
Aussagen der Patientinnen, die fiir die Diagnosestellung
«Vestibulodynie» erste Hinweise geben

«lch kann keine Tampons benutzen, weil sie wehtun.»

«Bei der gynakologischen Untersuchung muss der Arzt immer das kleinste Spe-
kulum nehmen.»

«Mein Gynakologe sagte mir, ich solle mich mehr entspannen.»

«lch habe sehr haufig Infektionen, aber die Therapie hilft nicht.»
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zeichnet man als eine erhdhte Schmerzwahrneh-
mung, die unter anderem durch ldnger anhaltenden
Stimulus (z.B. rezidivierende Soorinfekte) hervorgeru-
fen werden kann. Die periphere Sensibilisierung dus-
sert sich dadurch, dass benachbarte Nozizeptoren,
die vorher nicht auf mechanische Reize reagiert ha-
ben, plotzlich antworten. Ausserdem wird die
Schwelle der Aktivierbarkeit der Nozizeptoren er-
niedrigt. So wird eine normalerweise nicht dolente
Berlihrung des Vestibulums schmerzhaft. Zuséatzlich
konnte gezeigt werden, dass bei den Patientinnen
mit lokalisierter Vulvodynie eine signifikante Zu-
nahme von Nervenendungen im Vestibulum zu fin-
den ist. Ausserdem findet man eine verstarkte Durch-
blutung mit Erythem, eine sogenannte neurogene
Inflammation (10-12).

Kontrovers wird die Rolle von oralen Kontrazeptiva
bei der Entstehung der Vulvodynie diskutiert. Eine
neuere epidemiologische Studie konnte zeigen, dass
die Pille das Risiko fur Vulvodynie nicht erhoht (16).
Auch die psychische Gesundheit scheint eine wich-
tige Rolle in der Entstehung respektive der Rezidiv-
haufigkeit und dem Therapieerfolg bei Vulvodynie zu
spielen. Bei 61% der in einer Studie untersuchten Pa-
tientinnen galt Stress als Trigger fur die Beschwer-
den. Die Candidainfektion dagegen war nur in 15%
der Falle als Trigger anzunehmen (17).
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Klinik und Diagnosestellung
Die lokalisierte Vestibulodynie wird durch das Be-
rihren oder Druck auf einen bestimmten Bereich der
Vulva ausgelst.
Der starkste Schmerz ist am Vestibulum und meistens
bei 5 und 7 Uhr nahe am Hymenalsaum sowie den Aus-
fihrungsgéngen der Bartholin-Drisen. Die Klitoris oder
andere Bereiche der Vulva sind seltener betroffen.
Am haufigsten berichten die Patientinnen, dass der
Schmerz durch Geschlechtsverkehr ausgeldst wird.
Auch das Einfihren eines Tampons, eng anliegende
Kleidung, Sitzen, Rad fahren oder auch Reiten kén-
nen Ausloser sein. Der Schmerz wird meistens als
brennend oder schneidend angegeben und kann
mehrere Stunden dauern (18). Solange das Vestibu-
lum nicht berihrt wird, sind viele Patientinnen asym-
ptomatisch.

Anamnese und klinische Untersuchung

Eine gute Anamnese kann sehr hilfreich sein. In der
Tabelle sind subjektive Angaben der Patientinnen
zusammengefasst, die fur die Diagnose Vestibulody-
nie Hinweise geben.

Die klinische Untersuchung bestatigt die Diagnose.
Mittels der Inspektion sollen die dermatologischen
Ursachen (Ekzem, Lichen sclerosus, Lichen planus
etc.) ausgeschlossen werden. Das Erythem am Vesti-
bulum ist haufig vorhanden und kann diffus oder lo-
kalisiert, vor allem an der Fourchette, sein. Es soll
aber kein Kriterium fir die Diagnose sein, weil es
auch bei Patientinnen ohne Vestibulodynie vor-
kommt. Fir die Palpation sind Wattestdbchen gut
geeignet, der Schmerz kann damit sehr genau lokali-
siert werden. Eine Spekulumuntersuchung soll erst
im Anschluss durchgefiihrt werden, weil sonst die
Schmerzlokalisation verfalscht werden kann. Mittels
digitaler Untersuchung sollen die Beckenbodenmus-
keln (M. bulbocavernosus, M. levator ani und M. ob-
turatorius) ausgetastet werden. Manchmal sind diese
druckdolent und angespannt und fir die Therapie-
planung von Bedeutung.

Therapien

Die Diagnose einer Vestibulodynie ist fir die betrof-
fene Patientin von grosser psychologischer Relevanz.
Meistens hat sie einen langen Weg bis zur Diagnose.
Allein die einfihlsame Konsultation mit der Bestati-
gung, dass es so einen Schmerz tatséchlich gibt und
er keinen malignen oder ansteckenden Hintergrund
hat, kann zur Symptomlinderung fihren. Die meisten
Patientinnen mit Vestibulodynie haben nicht mehr
psychologische Auffalligkeiten als nicht betroffene
Frauen, allerdings weisen sie wesentlich héhere
Angst und Somatisierungswerte in den psychologi-
schen Tests auf (19).

Als erster Schritt nach dem Aufklarungsgesprach
kann die Applikation von 5%iger Lidocainsalbe vor-
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genommen werden. Lidocainsalbe wird 30 Minuten
vor dem Geschlechtsverkehr oder auch danach tber
die Nacht in einer Baumwollgaze an der Fourchette
aufgetragen. Unter dieser Therapie war der Ge-
schlechtsverkehr nach 7 Wochen bei 76% der Patien-
tinnen im Vergleich zu 36% in der Kontrollgruppe
maglich (20). Wie oben erwahnt, haben manche Pati-
entinnen mit Vestibulodynie eine muskulére Instabi-
litdt der Beckenbodenmuskulatur. In dieser Situation
findet das elektromyografische (EMG) Biofeedback
Anwendung. Nach Instruktion durch erfahrene Phy-
siotherapeuten kdnnen die Beckenbodeniibungen
zu Hause durchgefihrt werden. Eine randomisierte
Studie konnte eine signifikante und langfristige (Fol-
low-up wahrend 12 Monaten) Linderung der Be-
schwerden bei 70% der Patientinnen zeigen (22).

Die transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS),
bekannt aus der Therapie der chronischen neuropa-
thischen Schmerzen wie postherpetische Neuralgie
oder Trigeminusneuralgie, kann mit Erfolg auch bei
Patientinnen mit Vestibulodynie eingesetzt werden.
Eine randomisierte, plazebokontrollierte Studie
konnte eine signifikante Linderung der Vestibulody-
nie zeigen (21). Die Anwendung ist einfach, hat keine
Nebenwirkungen und kann von der Patientin zu
Hause, beispielsweise zweimal pro Woche je 15 Mi-
nuten wahrend 10 Wochen, durchgefihrt werden.
Eine Wiederholung der TENS im Intervall bei Rezidiv
der Beschwerden ist zudem maglich.

Systemische Optionen

Falls die lokale Therapie die erwartete Besserung
nicht bringt, kénnen dhnlich wie bei der generalisier-
ter Vulvodynie Psychopharmaka eingesetzt werden.
Als erste Wahl gelten die trizyklischen Antidepres-
siva. Sie sind die mit am haufigsten verwendeten Me-
dikamente bei chronischen Schmerzsyndromen. Sie
haben wahrscheinlich einen analgetischen Effekt, der
unabhé&ngig von der antidepressiven Wirkung ist, wo-
bei der Wirkmechanismus unklar bleibt. Wir empfeh-
len Nortriptylin, weil es weniger ausgepragte Neben-
wirkungen wie Mundtrockenheit und Benommenheit
als Amitriptylin zeigt. Die Therapie soll niedrig
dosiert mit 10 mg abends begonnen werden und alle
5 Tage um weitere 10 mg gesteigert werden. Falls
die Patientin die Nebenwirkungen toleriert, kann die
Dosis bis zur Beschwerdefreiheit oder bis maximal
150 mg/Tag gesteigert werden.

Als weitere Medikamentengruppe kommen die Anti-
konvulsiva zur Anwendung. Der Wirkmechanismus ist
ebenfalls unklar. Gabapentin, 100 mg abends mit
Dosissteigerung um 100 mg alle 2 bis 7 Tage, zeigte
in einer Studie eine signifikante Beschwerdelinde-
rung bei 60% der Patientinnen mit generalisierter
Vulvodynie. Die maximale Dosis betréagt 3600 mg
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Abbildung 2: Bereich der modifizierten Vestibulektomie
(hier ohne Ausfiihrungsgénge der Bartholin-Driisen)

und soll in 3 Tagesdosen aufgeteilt werden (28). Ga-
bapentin hat keine anticholinergen Nebenwirkungen
wie Mundtrockenheit und kann gut bei Nortriptylin-
Unvertraglichkeit eingesetzt werden. Dafir wirkt die

Substanz sedierend und kann zu transientem Schwin-
del fihren.

Vestibulektomie

Es besteht ausreichend Evidenz, dass die Vestibulek-
tomie bei ausgesuchten Patientinnen Benefit bringt.
Wichtig dabei ist die Patientinnenselektion. Am meis-
ten profitieren Patientinnen mit klar provozierbarer
Vestibulodynie. Ein konstanter Schmerz soll ein Aus-
schlusskriterium sein. Ausserdem sind ein junges Al-
ter und eine sekundére Vestibulodynie Erfolg ver-
sprechend (26). Da die meisten Studien nicht
plazebokontrolliert sind, ist es schwierig, die wahre
Erfolgsrate zu finden. Eine mediane Erfolgsrate aus
einigen nicht randomisierten Studien liegt bei zirka
67%. Eine randomisierte, plazebokontrollierte Studie
zeigte einen Benefit von 30%. Wenn man davon aus-
geht, dass der Plazeboeffekt bei chirurgischen Ein-
griffen bei 35% liegt, liegt die Erfolgsrate der Vesti-
bulektomie zwischen 30 und 50% (23, 24).

Eine modifizierte Vestibulektomie umfasst die Exzi-
sion der dolenten Vestibulummukosa zwischen 4 und
8 Uhr mit gleichzeitiger Entfernung des dorsalen Hy-
menalsaums (Abbildung 2). Die Dicke des Exzisats
betrdgt 2 bis 5 mm. Die Vaginalmukosa muss an-
schliessend gut mobilisiert und spannungsfrei am
Damm vernaht werden (25). Nicht selten sind die
Ausfliihrungsgénge der Bartholin-Drisen dolent, so-
dass sie auch exzidiert werden mussen. Als Konse-
quenz kdénnen sich bis zu 2 Jahre postoperativ Bar-
tholin-Retentionszysten bilden. Je nach Literatur liegt
die Rate zwischen 2 und 9% (27). |



SCHWERPUNKT

Merkpunkte

M Vestibulitis heisst neu Vestibulodynie. Eine Ent-
zlindung als Ursache der Beschwerden konnte nicht
bestatigt werden.

M Vestibulodynie gehort zur Gruppe der chronischen
Schmerzsyndrome.

M Eine chirurgische Vestibulektomie kann bei rich-
tiger Patientinnenselektion die Beschwerden signifi-
kant lindern.

B Der Plazeboeffekt erschwert die Beurteilung des
Erfolgs einer bestimmten Therapie bei Vestibulody-
nie erheblich.

B Die psychologischen Aspekte wie Stress und Angst
sind wesentliche Trigger der Beschwerden.
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