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Ärztliche Aus- und Weiterbildung ist essentiell

Vulva-Probleme – ein Überblick 

Waren Vulva-Probleme über lange Zeit ein Stiefkind in der 
gynäkologischen Praxis so hat sich dies in den letzten Jahren 
erfreulicherweise gewandelt. Das Bewusstsein für diese Kör-
perregion entwickelt sich zunehmend, zumal Probleme in die-
sem Bereich die Lebensqualität erheblich beeinträchtigen 
können und zudem die Malignome der Vulva und ihre Vorstu-
fen in den letzten Jahrzehnten in ihrer Inzidenz rasant zuge-
nommen haben (1). Dies betrifft nicht nur die HPV-assoziierte 
Variante, sondern auch die Lichen sclerosus-assoziierte (2). 

Pendant longtemps, les problèmes vulvaires ne suscitaient 
que très peu d’intérêt auprès les gynécologues. Heureuse-
ment, ces dernières années, on a pu observer une prise de 
conscience croissante pour les maladies de cette région du 
corps: D’une part, parce que les pathologies vulvaires peuvent 
compromettre de manière importante la qualité de vie et 
d’autre part, parce qu'on assiste ces dernières décennies à 
une augmentation très rapide de l’incidence des tumeurs ma-
lignes de la vulve et de leurs précurseurs (1). Ceci n’est pas 
seulement valable pour le cancer associé au virus HPV, mais 
aussi pour la forme liée au lichen scléreux atrophique (2). 

Erfreulicherweise widmet sich die Gynäkologie zunehmend der 
Forschung und Ausbildung im Bereich der Vulva-Erkrankun-

gen. Es gibt engagierte internationale Arbeitsgruppen wie die ISSVD 
(International Society for the Study of Vulvovaginal Disease), das 
ECSVD (European College fort he Study of Vulval Disease) und 
eine in 2015 gegründete interdisziplinäre schweizer Arbeitsgruppe, 
die sich intensiv für eine einheitliche Nomenklatur und Therapie-
richtlinien einsetzen. Der folgende Artikel soll einen Überblick über 
die häufigsten Probleme der Vulva bieten, für seltene Sonderfälle 
soll darüber hinaus ermutigt werden die Patientinnen in Spezial-
sprechstunden zu überweisen, in der Dermatologen und Gynäko-
logen die Patientinnen zusammen betreuen. Kenntnisse der Vulva 
und ihrer erstaunlichen anatomischen Vielfalt sind in der Gynäko-
logie unerlässlich für eine gute Aufklärung, nicht zuletzt um auch 
der unverständlichen Mode von plastisch-rekonstruktiven Verfah-
ren der Vulva entgegen treten zu können (3).

Übersicht der häufigsten Probleme
Eine Umfrage der Interdisziplinären Schweizer Arbeitsgruppe für 
Vulva-Erkrankungen hat ergeben, dass in regionalen Spezialsprech-
stunden, je nach Spezialisierung, die Häufigkeit spezifischer Vulva-
Probleme sehr unterschiedlich ist (Tab. 1). Oftmals wird auch von 
der vulvo-vaginalen Atrophie gesprochen, obwohl die vulväre Atro-
phie nicht als eigene Entität verstanden werden darf, zumal die 
Anatomie der Vulva sich im Senium ohne Erkrankung tatsächlich 

nur geringfügig zu verändern scheint (4). Bei vielen Vulva-Prob-
lemen ist eine einfache Blickdiagnose nicht möglich, sodass eine 
ausführliche Anamnese und weiterführende Untersuchungen meis-
tens notwendig sind. Insbesondere in der Betreuung von Patien-
tinnen mit Malignomen der Vulva und deren Präkanzerose ist eine 
hohe Expertise notwendig und sie sollten in spezialisierten Zentren 
behandelt werden.

Vulvovaginalmykosen
Die Diagnose Vulvovaginalmykose wird sicherlich viel zu häu-
fig gestellt und es ist nicht unkritisch zu bewerten, dass rezeptfrei 
wirksame Substanzen eingesetzt werden zumal auch bei Mykosen 
inzwischen ernst zu nehmende Probleme der Resistenzbildung zu 
beobachten sind (5). Nicht jeder Juckreiz im Genitalbereich kann 
unkritisch als Pilzbehandlung diagnostiziert werden. Die vermeint-
liche Pilzinfektion sollte durch Vulvoskopie klinisch inspiziert wer-
den und zumindest im Nativpräparat bestätigt sein, bei Rezidiven ist 
eine Kultur indiziert (Abb. 1). Bei der Candidiasis ist die Systembe-
handlung mit Fluconazol der Lokalbehandlung überlegen, bei Rezi-
diven kann eine Langzeittherapie notwendig sein (6). In jedem Fall 
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Tab. 1 Übersicht der zehn häufigsten Vulva-Probleme *

Problematik der Vulva

 1. Vulväre intraepitheliale Neoplasie

 2. Condylomata acuminata

 3.  Herpes genitalis

 4. Vulvovaginal-Mykosen

 5. Vulvodynie, nicht näher spezifiziert

 6. Lichen sclerosus und Lichen planus

 7. Entzündungen der Bartholin-Drüse

 8. Ekzeme inklusive des Lichen simplex chronicus

 9. Ulzerationen, nicht näher spezifiziert

10.Hidradenitis suppurativa

* �laut Umfrage der Interdisziplinären Schweizer Arbeitsgruppe für Vulva-
Erkrankungen. Die Häufigkeiten waren in den jeweiligen Sprechstunden 
sehr unterschiedlich, die Auflistung ist daher nicht als Rangliste zu ver-
stehen.
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sollten die leider sehr beliebten Kombinati-
onspräparate bestehend aus Antimykotikum, 
Antibiotikum und Corticoid äusserst zurück-
haltend eingesetzt werden, da die Einzelsub-
stanzen darin meist unterdosiert sind eine 
Atopie induzieren können. Bei sehr hartnä-
ckigen Pilzinfektionen sollte auch an die Tinea 
genitalis (Trichophyton interdigitale) gedacht 
werden, die mit schweren Entzündungsreakti-
onen und Ulzerationen einhergehen kann.

Kondylomatöse Läsionen
Unter den kondylomatösen Läsionen finden 
sich sehr unterschiedliche Erkrankungen und 
im Zweifelsfall sollte eine Biopsie die Diag-
nose sichern (Abb. 2). Die typischen Condylo-
mata acuminata werden durch HPV-low risk Typen verursacht und 
benötigen keine Biopsie. Optional mit etwa vergleichbaren Rezidiv-
raten können Imiquimod, Veregen, die Laser- und die Kryotherapie 
eingesetzt werden. Die Therapie-Optionen sollten mit der Patientin 
ausführlich besprochen werden, insbesondere die unangenehmen 
Effekte der Therapie von Imiquimod müssen erwähnt werden. Der 
Partner sollte ebenfalls untersucht und ggf. mitbehandelt werden. 
Andere kondylomatöse Läsionen können eine Präkanzerose dar-
stellen, aber auch Ausdruck generalisierter Erkrankungen wie ein 
Morbus Crohn oder eine Amyloidose sowie paraneoplastische Syn-
drome sein. Im Falle einer HPV-assoziierten HSIL-Läsion (früher 
uVIN oder VIN 3) ist eine Therapie mit z. B. Imiquimod mit einer 
Ansprechrate um 50% gerechtfertigt, wenn auch Off-Label-Use, 
oder es kann eine Laser-Evaporisation oder Exzision erfolgen (8, 9). 
Die Rezidivrate ist allerdings unabhängig der Therapie hoch und 
es sollte eine mehrjährige engmaschige Überwachung erfolgen. Im 
Falle einer LS-assoziierten dVIN ist wegen der hohen Wahrschein-
lichkeit eines okkulten Karzinoms die Exzision zu bevorzugen (1).

Herpes genitalis und ulzeröse Läsionen
Ulzerationen im äusseren Genitalbereich sind sehr häufig und sind 
ohne Anamnese und meist auch weiterführende Untersuchungen 
nicht weiter zu spezifizieren (Abb. 3). Am häufigsten wird nach Eröff-
nen der typischen Pusteln der Herpes genitalis diagnostiziert, der 

sich dann in kleinen nässenden Ulzerationen manifestiert. Typisch 
sind die damit einhergehenden Schmerzen, meist ohne Fieber. Beide 
HSV-Typen sind inzwischen etwa gleichermassen häufig hierfür ver-
antwortlich, eine therapeutische Konsequenz hat daher die recht 
teure Typisierung nicht. Allerdings kann die Typisierung bei Erst-
diagnose eine Prognose ergeben, HSV Typ 2 rezidiviert wesentlich 
häufiger. Eine systemische Therapie mit Valaciclovir ist bei Ausbruch 
der Bläschen sinnvoll, sonst sollte lediglich symptomatisch vorge-
gangen werden. Bei persistierenden schmerzhaften Ulzerationen mit 
Fieber und generalisierter Lymphknotenschwellung wird nicht selten 
eine Infektion mit dem Epstein-Barr-Virus gefunden (M. Lipschütz). 
Auch hier erfolgt die Therapie lediglich symptomatisch und der Ver-
lauf kann langwierig sein. Abzugrenzen ist dies unbedingt durch 
eine Infektion mit A-Streptokokken, bei der der Rachen meist mitbe-
troffen ist und eine Linksverschiebung im Blutbild zu sehen ist. Die 
Ulzerationen des M. Behçet sind meist ebenfalls schmerzhaft, die-
ser kann mit Lymphknotenschwellungen einhergehen, aber in der 
Regel finden sich in der Anamnese klare Hinweise auf eine entspre-
chende Disposition. Eine spezifische Diagnostik oder Therapie für 
den M. Behçet gibt es bisher nicht, dieser wird klinisch diagnosti-
ziert und symptomatisch behandelt. Bei schmerzfreien Ulzerationen 
sollte neben den Malignomen unbedingt an Lues gedacht werden. 
Die Rate an diagnostizierten Lues-Infektionen hat sich in den letzten 
zehn Jahren in der Schweiz verdoppelt (BAG Bulletin 11/17).

Abb. 1: Ausgeprägte Candidiasis der Vulva Abb. 2: Kondylomatöse Läsionen 

Links zeigt sich das typische Bild von Condylomata acuminata, in der Mitte sind die kondyloma-
tösen Läsionen sehr unregelmässig und konfluierend (HSIL der Vulva; kondylomatöse VIN) und 
rechts zeigt sich zudem eine ausgeprägte Pigmentierung (HSIL der Vulva; basaloide VIN).

Abb. 3: Klinische Beispiele für Ulzerationen. Links: EBV-assoziierte Ulzerationen (M. Lip-
schütz); Mitte: Schwere Infektion mit A-Streptokokken; Rechts: M. Behçet
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Licheneoide Erkrankungen und ekzematöse Läsionen
Bei den lichenoiden und ekzematösen Läsionen ist neben der kli-
nischen Untersuchung die Anamnese oft richtungsweisend. Der 
Lichen simplex chronicus ist keine Autoimmunerkrankung, wie 
der Lichen sclerosus oder der Lichen planus. Dieser ist Ausdruck 
einer atopischen Diathese mit chronischem Juckreiz, meist ver-
bunden mit übersteigerter Hygiene. Die grossen Schamlippen sind 
meist stärker betroffen als die eigentliche Vulva. Meist genügt eine 
Umstellung der Körperhygiene, eine Anpassung der Unterwäsche 
auf Baumwolle oder Seide und fettende lokale Therapie bei gleich-
zeitigem Vermeiden von Kratzen. Bei ausgeprägtem Juckreiz kann 
eine vorübergehende lokale Therapie mit z.B. corticoidhaltigen Sal-
ben nützlich sein. Ähnlich verhält es sich mit anderen Ekzemen 
oder auch flüchtigen Arzneimittelekzemen, die auch isoliert im 
Genitalbereich auftreten können.
Lichen planus (LP) und Lichen sclerosus (LS) sind Autoimmuner-
krankungen, deren Ursache bis heute nicht geklärt ist. Beide sind 

eine Blickdiagnose und die Biopsie ist nur in Ausnahmefällen indi-
ziert (Abb. 4) (10, 11). Der LP tritt in weniger als 5% der Fälle rein 
genital auf und ist meist mit Schmerzen verbunden. Typisch ist 
die oft ringförmige Erosion des Vestibulums, mittelfristig kommt 
es durch Atrophie zum Verlust der kleinen Labien und es resul-
tiert eine Introitusstenose. Extragenital finden sich vor allem Läsi-
onen in der Mundschleimhaut und Nagelveränderungen. LP und 
LS können auch nebeneinander als Overlap Syndrome auftreten. 
Der LS ist wesentlich häufiger und wird oft über Jahre nicht diag-
nostiziert, obwohl typische Veränderungen und Symptome vorlie-
gen. Es dominiert meist der erhebliche Juckreiz mit konsekutiven 
Exkoriationen, zudem entstehen Rhagaden beim Geschlechtsver-
kehr mit Narbenbildung der hinteren Fourchette mit daraus resul-
tierender Dyspareunie oder Apareunie. Weitere frühe Symptome 
können das Overactive Bladder Syndrome oder eine abakterielle 
Zystitis sein, insbesondere bei jüngeren Frauen (12). Insgesamt ist 
das Risiko für eine Neoplasie bei LS mit 4% erhöht, bei adäqua-
ter Langzeittherapie scheint aber dieses Risiko aufgehoben zu sein 
(13). Die Therapie des LP und die des LS ist im Wesentlichen die 
gleiche: schonende Genitalpflege, topische Therapie mit Corticoi-
den (Clobetasolpropionat oder Mometasone) oder mit Calcineu-
rin-Inhibitoren (Tacrolimus, Pimecrolimus) (11). Die Therapie 
erfolgt bei akuter Phase zunächst über mehrere Wochen täglich, 
wobei die Patientin mit dem Handspiegel genauestens instruiert 
werden sollte, um dann bei Symptomfreiheit in eine Erhaltungs-
therapie mit topischer Anwendung zweimal pro Woche umgestellt 
werden sollte. Die Erhaltungstherapie ist wichtig und bei korrek-
ter Anwendung und Dosierung ist nicht mit einer corticoid-indu-
zierten Atrophie zu rechnen (11,13). Eine jährliche Inspektion der 
Vulva ist zu empfehlen. Neuere Therapieansätze wie Laserthera-
pie oder Plateled-Rich-Plasma Injektion könnten eine Alternative 
oder Ergänzung werden, die Daten reichen aber für eine Empfeh-
lung noch nicht aus. Bei ausgeprägten Synechien und Stenosen 
können chirurgische Massnahmen indiziert sein, wie z. B. die Peri-
neotomie (Abb. 5). Dies erfordert aber viel Expertise und eine hohe 
Compliance der Patientin in der perioperativen Pflege. Die Patien-
tinnen sollten auf die Austausch-Plattform des Vereins Lichen scle-
rosus im Internet hingewiesen werden.

Fortbildung

Abb. 4: Beispiele für lichenoide Erkrankungen
Links: typisches Bild eines Lichen simplex mit Exkoriationen und Lichenifizierung insbesondere der grossen Labien. Mitte links: Lichen planus mit voll-
ständiger Atrophie der kleinen Labien, Synechien über der Clitoris und ausgeprägter Stenose. Mitte rechts: Lichen sclerosus einer jungen Patientin mit 
Rhagaden der hinteren Fourchette, Lichenifizierung der kleinen Labien und Clitorisphimose. Rechts: Lichen sclerosus - Lichen planus Overlap Syndrome.
Rechts: Lichen sclerosus-Lichen planus Overlap Syndrome

Abb. 5: Rekonstruktion der Vulva einer jungen Patientin bei ausge-
prägtem Lichen sclerosus - Lichen planus Overlap Syndrome  
Die hintere Fourchette wurde durch Perineotomie korrigiert, die Clitoris 
frei gelegt und die Labien aus ihren Synechien gelöst. Die postoperative 
Pflege ist aufwendig, die Langzeitergebnisse sind dafür ausgezeichnet. 
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Messages à retenir

◆	Une formation pré- et postgraduée dans le domaine des pathologies 
vulvaires est essentielle afin d’éviter la frustration tant du côté des 
médecins tant du côté des patientes.

◆	En cas d’ulcère indolore, la syphilis doit être évoquée. L’incidence de 
cette maladie vénérienne est de nouveau en train d’augmenter.

◆	Le diagnostic de vulvo-vaginite mycosique doit être posé de manière 
réfléchie afin d’éviter des erreurs diagnostiques et le développement 
de résistances.

◆	Les tumeurs malignes de la vulve et les précancéroses sont en 
constante et importante augmentation. Dès lors, la vulvoscopie doit 
faire partie intégrante de la prévention, même si elle n’est pas encore 
officiellement recommandée.

◆	La présence d’ulcérations appelle des investigations ciblées, mais pas 
forcément à des biopsies.

◆	Le traitement d’entretien en cas de lichen scléreux atrophique permet de 
réduire à long terme l’atrophie et le risque de dégénérescence maligne.

Take-Home Message

◆	Eine Aus- und Weiterbildung im Bereich Vulva-Erkrankungen ist  
essentiell zur Vermeidung von Frustration auf ärztlicher Seite sowie auf 
Seite der Patientinnen. 

◆	Bei schmerzfreiem Ulkus sollte an Lues gedacht werden, die Inzidenz 
nimmt wieder erheblich zu

◆	Die Diagnose Vulvo-Vaginalmykose ist differenziert zu stellen um  
Fehldiagnosen und Resistenzentwicklungen zu vermeiden

◆	Malignome der Vulva und deren Präkanzerosen steigen in der Inzi-
denz drastisch an, die Vulvoskopie ist damit obligat in der Vorsorge, 
wenn auch noch nicht offiziell empfohlen.

◆	Ulzerationen sind suspekt und bedürfen gezielter Abklärung, aller-
dings nicht grundsätzlich durch Biopsie

◆	Die Erhaltungstherapie bei Lichen sclerosus vermeidet langfristig  
Atrophie und reduziert das Risiko für Malignome

Hidradenitis suppurativa
Die Hidradenitis suppurativa ist als Akne inversa der Genitale zu 
verstehen und kann auch extra-genital vorkommen. Ursachen sind 
vor allem Rauchen, Diabetes mellitus, Adipositas, rheumatische 
Erkrankungen, aber auch mangelnde Hygiene und Hyperandro-
genämie. Die Talgeinlagerungen in den Haarfollikel können kon-
fluieren und sich entzünden, meist mit Staph. aureus. Die Pusteln 
sollten steril eröffnet werden, gereinigt und anschliessend antibio-
tisch mit Clindamycin oder Rifampicin behandelt werden. Eine 
generelle Therapie ist der Rauchstopp, eine topische Therapie mit 
Tretinoin, systemisch mit Cyproteronacetat oder bei refraktären 
schweren Verläufen mit Humira. 

Vulvodynie
Die Behandlung der Vulvodynie ist sehr komplex. Sie ist als solche 
definiert, wenn sie über mindestens drei Monate besteht. Es werden 
die sehr seltene primäre Vulvodynie (z. B. Missbrauch im Kindesalter, 
angeborener Serotonin-Rezeptor-Polymorphismus) von der sekun-
dären abgegrenzt, ebenso wie die spezifische (LS oder LP, posttrauma-
tisch, EBV-Infektion etc.) von der idiopathischen. Die Nomenklatur 
und Klassifizierung wurde 2015 von der ISSVD aktualisiert (14). Die 

Behandlung richtet sich nach Ursache und gezielter Symptombe-
handlung. Nicht selten besteht konsekutiv ein Vaginismus und auch 
eine psychische Belastungssituation, weswegen in der Behandlung 
von Vulvodynie-Patientinnen in Ergänzung zu Gynäkologie ein Netz-
werk von speziell ausgebildeten Physiotherapeutinnen, Sexualthera-
peuten, Psychosomatikern und ggf. Dermatologen notwendig ist. Die 
Therapie ist sehr individuell, topisch können Salben mit Lokalanäs-
thetika, Capsaicin oder Amitriptylin eingesetzt werden. Nicht selten 
sind zur Schmerztherapie aber systemische Präparate wie Antidepres-
siva oder Antikonvulsiva notwendig. Die Betreuung von Vulvodynie-
Patientinnen ist oft von Frustration auf beiden Seiten geprägt, auf der 
ärztlichen wie auch der betroffenen Seite, die Behandlung sollte daher 
vorzugsweise in Spezialsprechstunden erfolgen.

Prof. Dr. med. Andreas Günthert
Frauenklinik, Luzerner Kantonsspital
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