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lichen sclerosus der Vulva 

Eine entzündliche Krankheit vermutlich 
autoimmuner genese

Lichen sclerosus (LS) ist eine chronisch entzündliche Erkran-
kung der Dermis, bei der von einer T-Zell-vermittelten Auto-
immunerkrankung ausgegangen wird (1–4). Die Erkrankung 
betrifft insbesondere das äussere Genitale der Frau, kann sich 
auch extragenital manifestieren und kommt deutlich seltener 
bei Männern vor. Die Prävalenz liegt bei etwa 1.7%, aller-
dings gibt es grosse Unterschiede in welchem Alter die 
 Diagnose gestellt wird (5). 

Le lichen scléreux (LS) est une maladie inflammatoire chro-
nique du derme. On retient une origine auto-immune modulée 
par les cellules T (1–4). La maladie touche en particulier les 
organes sexuels externes de la femme. Des manifestations 
 extra-génitales sont connues, les hommes sont touchés beau-
coup moins souvent. La prévalence se situe à 1,7% ; 
néanmoins, de grandes différences sont constatées suivant la 
tranche d’âge dans laquelle on pose le diagnostic (5). 

die tatsächliche Ursache ist nicht bekannt, verschiedene Zusam-
menhänge mit Infektionen wie Borrellien oder Viren konnten 

nicht bestätigt werden. Es muss aber von einer genetischen Dis-
posi-tion ausgegangen werden, die bei bisher beschriebener fami-
liärer Häufung von 12% wahrscheinlich deutlich unterschätzt wird 
(6, 7). In den meisten Fällen wird LS in fortgeschrittenem Stadium 
in der Postmenopause diagnostiziert, aber Fälle in der Kindheit 
sind bekannt, die sich meist in der Pubertät bessern um später wie-
der Progredienz zu zeigen (8–0). Vom Zeitpunkt der ersten Symp-
tome, wie Vulvodynie, Pruritus, Dyspareunie, Blasenirritation oder 
asymp tomatische Verläufe mit Atrophie und der Diagnosestellung 
vergehen in vielen Fällen fünf bis zehn Jahre, sodass die Manifes-
tion des LS anamnestisch sich meist in die Prämenopause zurück 
verfolgen lässt (Abb.1) (10–14). 
Zwar beobachtet man meist eine deutliche Verschlechterung in 
der Postmenopause, was oftmals auf einen Östrogenschutz zurück 
geführt wird, aber wohl eher seine Ursache in der mit der Post-
menopause einher gehenden vaginalen Trockenheit hat und damit 
Mikrotraumen der Vulva aufgrund des Köbner-Phänomens den LS 
triggern kann, zumal die Vulva kaum Östrogenrezeptoren aufweist 
sondern eher androgenabhängig ist. Deswegen wurde früher auch 
häufig die inzwischen obsolete Therapie mit Testosteron durchge-
führt (Abb. 2). 
Oftmals wird der LS in jungen Jahren wegen fehlender deutlicher 
Veränderungen mit einer Pilzinfektion oder Cystitis verwechselt. 
Bei wiederholten Infektionen der Blase oder vermeintlichen Pilz-
infektionen sollte daher unbedingt an die Differentialdiagnose LS 
gedacht werden. Auch eine Biopsie ist in frühen Stadien oftmals 

negativ, zumal kaum Erfahrungswerte in Frühstadien vorliegen 
und die Veränderungen uncharakteristisch sein können (15, 16). LS 
der Vulva bei erfahrenen Untersuchern ist eine Blickdiagnose, bei 
der ein validierter Score mit typischen Veränderungen im Zusam-
menhang mit der Anamnese ohne eine Biopsie zielführend ist 
(17–19). Neben den typischen Symptomen wie Juckreiz und /oder 
Brennen spielt die Beeinträchtigung des Sexuallebens eine heraus-
ragende Rolle bei betroffenen Frauen (20). Es ist daher nicht allein 
notwendig die adäquate topische Therapie mit den Betroffenen zu 
besprechen, sondern es ergibt sich aus gynäkologischer Sicht die 
Notwendigkeit einer interdisziplinären Zusammenarbeit mit Der-
matologen, Sexualtherapeutinnen sowie spezialisierten Physio-
therapeutinnen und zusätzliche Informationen zur Unterstützung 
durch die Selbsthilfegruppe, den Verein Lichen sclerosus (www.
lichensclerosus.ch), bereit zu stellen. Es empfiehlt sich daher bei 
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Abb. 1: Patientin mit 30 Jahren 
und ausgeprägtem Lichen sclerosus 
der Vulva. Typisch sind das Neben-
einander verschiedener Effluores-
zenzen, wie die Lichenifizierung, 
die Erosionen und die Rhagaden. 
Zudem besteht eine beginnende 
Phimose der Clitoris und eine 
narbige Introitusstenose

Abb. 2: Vulva nach Therapie mit 
Testosteron mit typischer Clito-
rishypertrophie bei unbefriedi-
gendem Ergebnis hinsichtlich 
des Lichen sclerosus.
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der Betreuung von Patientinnen mit LS mit einer spezialisierten 
Vulva-Sprechstunde zusammen zu arbeiten, die über das notwen-
dige Netzwerk verfügt und viel Erfahrung in der Diagnostik und 
Therapie hat.
Die Standard-Therapie des LS besteht aus einer topischen Therapie 
mit Corticoiden wie Clobetasolpropionat 0.05% oder Mometason-
fuorat 0.1%, in der zweiten Linie bei Unverträglichkeit sind auch 
Calcineurin-Inhibitoren wie Tacrolimus oder Pimecrolimus wirk-
sam (19). Ergänzend dazu sind fettende Pflege-Produkte hilfreich, 
die möglichst keine Konservierungsstoffe oder Parfums enthalten. 
Es muss von der Akutphase mit einer mehrwöchigen täglichen The-
rapie (bei Clobetasolpropionat max. 30g innerhalb 12 Wochen) und 
der Erhaltungstherapie unterschieden werden (Abb. 3). 
Wichtig ist die genaue Instruktion der Patientinnen mit z. B. einem 
Handspiegel, wo sie die Salben auftragen und sich selbst gelegent-
lich inspizieren sollen. Hinsichtlich Erhaltungstherapie konnte 
ge-zeigt werden, dass Patientinnen signifikant weniger aggressive 
Verläufe, Atrophieerscheinungen und auch LS-assozierte Vulva-

karzinome hatten (21–23). Pa-
tientinnen sollten bei einem 
erhöhten Risiko für Vulva-Neo-
plasien daher auch zumindest 
jährlich vulvoskopiert wer-
den, allerdings liegt das Lang-
zeitrisiko bei etwa 4% und 
die Patientinnen sollten dies-
bezüglich gut informiert 
und nicht verunsichert wer-
den. Hinsichtlich alternativer 
 Therapie-Methoden wie z. B. 
UVA oder Stammzell-Infilt-
ration wurden zwar in einzel-
nen Studien positive Effekte 
gezeigt, letztendlich ist der Nut-
zen jedoch nicht belegt, ins-
besondere nicht im direkten 
Vergleich zu einer Standard-
therapie. Auch entsprechende 
Diäten können den Verlauf 
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eventuell günstig beeinflussen, Avocado und Soja-Extrakte sind 
hier beschrieben worden, allerding fehlt der Plazebokontrollierte 
Nachweis. Empfehlenswert ist aber sicherlich Defizite im Vitamin 
D-Haushalt oder der Eisenspeicher zu überprüfen, zumal diese 
häufig sind und die Symptomatik verstärken können. LS ist vermut-
lich eine Autoimmunerkrankung und ein gehäuftes Auftreten mit 
anderen Autoimmunkrankheiten wurde mehrfach beschrieben, 
allerdings auch kontrovers diskutiert. Bei entsprechender Anam-
nese und Klinik sind weitere Abklärungen insbesondere hinsicht-
lich Schilddrüsenhormone und Vitamin B12-Mangel sinnvoll.
Chirurgische Interventionen sind bei Patientinnen mit LS mög-
lichst zu vermeiden, da die Rate an Wundheilungsstörungen deut-
lich erhöht ist und ein Schub des LS getriggert werden kann. Diese 
sind dennoch in einigen Fällen notwendig, z. B. bei HPV-Befall der 
Vulva (Abb. 4), bei Vulvakarzinomen oder bei Beeinträchtigung des 
Sexuallebens durch Atrophien oder Synechien (24). 
Durch die topische immunsuppressive Therapie besteht ein erhöh-
tes Risiko für komplizierte Verläufe bei z. B. der Behandlung von 
Condylomata acuminata mit schweren Nebenwirkungen, weshalb 

Abb. 3: Leitlinien-adaptiertes Therapie-Schema zur Behandlung des LS 
der Vulva.

Abb. 4: Ausgeprägter unbehan-
delter LS der Vulva in der Post-
menopause mit unverhorntem 
HSIL der Vulva (links unten) und 
LS-assoziierter verhornter diffe-
renzierter VIN (rechts mittig).

Abb. 5: Rekonstruktion der Vulva bei junger Patientin mit LS zur 
 Behebung der Clitorisphimose, Perineotomie zur Erweiterung des 
Introitus und Labienrekonstruktion. Eine engmaschige perioperative 
Betreuung und Behandlung ist obligat.

 

Take-Home Message

◆ lichen sclerosus der Vulva ist eine Erkrankung der Prämenopause 
und kommt auch bei Kindern vor.

◆ bei wiederholten fraglichen Pilzinfektionen oder Cystitiden sollte an die 
differentialdiagnose gedacht werden.

◆ Eine Erhaltungstherapie verbessert den langzeitverlauf.

◆ betreuung von Patientinnen mit lichen sclerosus erfordert ein gutes 
interdisziplinäres netzwerk.

◆ die Standardtherapie sind immunsupprimierende topische Salben mit 
Clobetasol, Mometasone oder Calcineurininhibitoren plus fettende 
Pflege.

◆ nur in Ausnahmefällen sollten andere therapieformen wie auch die 
Chirurgie angewendet werden.

◆ der Verein lichen sclerosus bietet betroffenen Hilfe (www.lichenscle-
rosus.ch).
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eine prophylaktische Impfung bei betroffenen Frauen dringend zu 
empfehlen ist, auch über das 26. Lebensjahr hinaus. Das Vulva-
karzinom ist insgesamt zwar selten, nimmt aber in der Inzidenz 
weltweit zu (24, 25). Diese Zunahme betrifft beide Varianten, das 
HPV-assoziierte und das über p53-Mutation vermittelte LS-asso-
ziierte Vulvakarzinom. Insbesondere das LS-assoziierte Vulva-
karzinom hat eine hohe Rezidivrate und die Patientinnen haben 
ohnehin oftmals eine eingeschränkte Lebensqualität, sodass die 
Chirurgie und perioperative Betreuung sehr anspruchsvoll ist und 
nur in spezialisierten Zentren erfolgen sollte (27). Hinsichtlich der 
wiederherstellenden Verfahren zur Verbesserung der Lebensqua-
lität gibt es gut untersuchte chirurgische Techniken, die mit wenig 
Aufwand eine narbige Introitusstenose oder Clitorisphimose 
beheben können. Wichtig hierbei sind eine ausreichende Exper-
tise in der Durchführung dieser Operationen und der periopera-
tiven Betreuung, da eine Komplikation bei der Wundheilung die 
Situation gegenüber der Ausgangssituation verschlechtern kann 
(Abb. 5). 
LS der Vulva ist eine in der Inzidenz, familiären Häufung und 
in ihren Folgen unterschätzte Erkrankung, die bei adäquater 
Behandlung und früher Diagnose einen milden Verlauf nehmen 
kann. Entscheidend ist die Sensibilisierung für dieses Krankheits-
bild, insbesondere durch Schulung bereits früh in der Ausbildung 
zum Facharzt, sodass die Diagnoseverschleppung vermieden 
wird. 
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Messages à retenir

◆	le lichen scléreux (lS) de la vulve est une maladie de la pré-méno-
pause. Mais on l’observe aussi chez les enfants.

◆	En cas de mycoses (qui vous semblent peut-être un peu atypiques) ou 
cystites à répétition vous devriez penser au diagnostic différentiel de lS.

◆	un traitement d’entretien améliore le pronostic à long terme.

◆	la prise en charge de patientes atteintes de lS nécessite un réseau 
interdisciplinaire efficace.

◆	la thérapie de choix est le traitement topique à l’aide de pommades 
immunosuppressives à base de clobétasole ou  mométasone voire 
des inhibiteurs du Calcium avec un traitement local liporestituant. 

◆	d’autres formes de thérapie, notamment la chirurgie, devraient res-
ter réservées à des cas particuliers.

◆	l’association «lichen scléreux» offre de l’aide aux patientes touchées 
(www.lichensclerosus.ch).
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