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Zusammenfassung

Einleitung — Schmerzen im Bereich der Vulva durch genitale Dermatosen (zum Beispiel
Lichen sclerosus, Lichen planus), Atrophie oder durch idiopathische Vulvodynie konnen die
Lebensqualitdt und Sexualitét von betroffenen Frauen stark beeintrachtigen. Durch lokale
Therapien entsprechend der Grunderkrankung wie zum Beispiel Cortison, Ostrogen oder
fetthaltige Pflegesalben, konnen die Symptome teilweise verbessert werden.

Als neue ergénzende Therapieoption werden seit einigen Jahren mikroablative Lasersysteme
eingesetzt. Durch die ambulanten Therapieverfahren mit dem Erbium: Yag Laser soll es zu
einer Anregung der Kollagensynthese und Angiogenese und so zu einer Verbesserung der
Symptome kommen.

Diese Studie ist eine der ersten Studien, die untersucht, ob die Lasertherapie bei Frauen mit
Vulvodynie eine alternative Therapieoption zu den herkdmmlichen Therapien darstellt.

Material und Methoden — Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurden die klinischen Daten aller
Frauen, die in den letzten 2 Jahren mindestens eine Lasertherapie zur Behandlung der
Vulvodynie erhalten haben, retrospektiv ausgewertet. Als Kontrollgruppe wurden die
klinischen Daten von Frauen mit Vulvodynie, die eine interdisziplindre Therapie ohne
Lasertherapie erhalten haben, erhoben.

Der Hauptoutcome — Parameter war der Fragebogen zum globalen Eindruck der
Verbesserung der Patientinnen (PGI-I), um einen Vergleich der Symptomverbesserung nach
erhaltenen Therapien zwischen Lasergruppe und Kontrollgruppe zu erhalten.

Sekundédre Parameter waren die subjektive Verbesserung der Vulvodynie bedingten
Beschwerden auf einer visuellen Analogskala (VAS), Informationen zum interdisziplindren
Therapiekonzept und zur durchgefiihrten Anwendung und Nebenwirkungen in Bezug zur
Lasertherapie und schlieBlich zur Therapiezufriedenheit mit dem validierten Fragebogen
ZUF-8 welcher im Rahmen eines Telefoninterviews erhoben wurde.

Alle erhobenen Daten wurden indirekt patientinnenbezogen ausgewertet.

Ergebnisse — Es wurde 35 Patientinnen im oben genannten Zeitraum aufgrund Ihrer
Vulvodynie mit einer Lasertherapie behandelt. 32 Patientinnen erhielten eine
interdisziplindre Therapie, wie etwa Pflegesalben, Hormone, Cortison oder Botulinumtoxin,
Physiotherapie, psychologische Behandlung und stellten die Kontrollgruppe dar. Auch die
Laserpatientinnen hatten zusétzlich Zugang zu diesen interdisziplindren Therapien.

Beim PGI-1 Fragebogen gaben 79,7% der Patientinnen der Lasergruppe nach den
Lasertherapien an, dass es ihnen mit Thren Beschwerden ,,sehr viel besser, ,,viel besser®,
oder ,,ein wenig besser* geht.

Ahnlich waren die Ergebnisse bei 81,2% der Patientinnen der Kontrollgruppe, nimlich dass
die Symptome ,,sehr viel besser, ,,viel besser oder ,.ein wenig besser aufgrund der
individuellen Therapie geworden sind.

Diskussion — Bei der Langzeitbeobachtung unterscheidet sich vermutlich die subjektive
Verbesserung der Symptomatik nicht signifikant von der Lasergruppe zur Kontrollgruppe.
Derzeit liegen nicht geniligend Daten vor, um eine Laserbehandlung als einzelne
Behandlungsmethode  fiir ~ Vulvodynie zu  empfehlen. Eine Randomisierte
placebokontrollierte Studien mit ausreichendem Follow-up wurde daher auf Basis dieser
vorldufigen Daten an der Medizinischen Universitdt Graz gestartet.
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Abstract

Introduction — Pain in the vulva area due to genital dermatoses (e.g. lichen sclerosus, lichen
planus), atrophy or idiopathic vulvodynia can severely impair the quality of life and sexuality
of affected women. Local therapies depending on the underlying disease, such as cortisone,
estrogen or fatty ointments, can partially improve the symptoms.

Microablative laser systems have been used For several years now as a new supplementary
therapy option. The outpatient therapy method with the Erbium: Yag laser is intended to
stimulate collagen synthesis and angiogenesis and thus improve vulvar symptoms.

This study is one of the first to investigate whether laser therapy is an alternative therapy
option to conventional therapies in women with vulvodynia.

Methods and Material — As part of this diploma thesis, the clinical data of all women who
received at least one laser therapy for the treatment of vulvodynia in the last 2 years were
retrospectively evaluated. As a control group, the clinical data of women with vulvodynia
who received interdisciplinary therapy without laser therapy were collected.

The main outcome parameter was the questionnaire on the global impression of the patient's
improvement (PGI-I) in order to obtain a comparison of the improvement in symptoms after
received therapies between the laser group and the control group.

Secondary outcome parameters were the subjective improvement of vulvodynia-related
complaints on a visual analogue scale (VAS), information on the interdisciplinary therapy
concept and the application and side effects in relation to laser therapy. Finally, treatment
satisfaction was evaluated using the validated questionnaire ZUF-8, which was collected in
the course of a telephone interview.

All data collected were indirectly evaluated in relation to the patient.

Results — During the above-mentioned period, 35 patients were treated with laser therapy for
their vulvodynia. 32 patients received interdisciplinary therapy, such as care ointments,
hormones, cortisone or botulinum toxin, physiotherapy, psychological treatment and
represented the control group. The laser patients also had access to these interdisciplinary
therapies. Dermographie parameters were similar between the two groups.

After the laser therapy, 79.7% of the patients in the laser group stated that their symptoms
were “much better”, “better” or “a little better”.

In comparison, 81.2% of the patients in the control group stated that the symptoms had
become “much better”, “better” or “a little better” due to the individual therapy.

In long-term observation, the subjective improvement in symptoms does not seem to differ
between the two groups.

Discussion —The subjective improvement in regard to vulvodynia related symptoms did not
differ between the laser group and the control group.

Currently, there is insufficient data to recommend laser treatment as a single treatment option
for vulvodynia. A randomized placebo-controlled study with sufficient follow-up was
therefore started at the Medical University of Graz on the basis of these preliminary dat
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1 EINLEITUNG

1.1 VULVODYNIE

1.1.1 DEFINTION VULVODYNIE

Vulvodynie ist definiert als Vulva-Schmerz, der seit mindestens 3 Monaten vorliegt. (1)

Die derzeitige Klassifikation unterscheidet zwei Untergruppen von Vulvaschmerzen:
Schmerzen verursacht durch eine spezifische Storung die infektids, entziindlich,
neoplastisch, Trauma induziert, iatrogen oder hormonell bedingt ist, oder Vulvaschmerzen
(Vulvodynie) ohne eindeutige Atiologie. (2)

Die Klassifizierung verwendet ein schmerzbasiertes System zur Charakterisierung der
Vulvodynie basierend auf der Schmerzstelle (zum Beispiel lokalisiert, generalisiert,
gemischt), Situationen, die den Schmerz hervorrufen (das heif3t bei Kontakt, spontan oder
gemischt), dem zeitlichen Muster (zum Beispiel intermittierend oder konstant) und dem
Beginn (das heifit primér oder sekundér).

Die Klassifizierung fiigt eine Liste potenzieller assoziierter Faktoren fiir Vulvodynie hinzu
(zum Beispiel Bewegungsapparat, Neuroproliferation, assoziierte Komorbiditéten,
psychosoziale

Faktoren), die anerkennen, dass Vulvodynie wahrscheinlich nicht eine Krankheit ist,
sondern eine Konstellation von Symptomen mehrerer (manchmal {berlappender)
Krankheiten.(3)

Zu den Subtypen der Vulvodynie gehoren generalisierte Vulvodynie, die durch diffuse, nicht
provozierte Schmerzen gekennzeichnet sind, die den gesamten Vulvabereich, einen Teil
oder die gesamte vom Pudendusnerv und dartiber hinaus innervierte Region betreffen, sowie
provozierte Vestibulodynie (PVD), die durch lokalisierte provozierte Schmerzen am
vaginalen Vestibiil gekennzeichnet ist. PVD wird als lebenslange oder primidre PVD
klassifiziert, wenn Dyspareunie ab der ersten Episode der Vaginalpenetration vorliegt, und
als erworbene oder sekundidre PVD, wenn Dyspareunie erst nach einer Zeit, schmerzfreien
Geschlechtsverkehres, auftritt. Schmerzempfindlichkeit und Behandlungsergebnis kdnnen
zwischen primérer und sekundéirer PVD unterschiedlich sein.(4)

1.1.2 ANATOMIE DER VULVA

Die Strukturen, aus denen die Vulva besteht, konnen in nicht erektile und ercktile Teile
unterteilt werden. Zu den nicht erektilen Teilen gehoren der Mons pubis, die Labia majora
und das Vestibiil der Vagina. Zu den erektilen Teilen gehdren die kleinen Schamlippen,
Klitoris und Klitorisbirnen (Abbildung 1). (5)
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Abbildung 1. Anatomie der Vulva (5)

Schamberg, Mons Pubis
Der Mons pubis ist ein umgekehrter dreieckiger Bereich aus Fettgewebe, der mit
haartragender Haut bedeckt ist, die {iber der vorderen Seite des Schambeins liegt. (5)

GrofBle Schamlippen, Labia majora pudendi

Die Labia majora sind markante gepaarte kutane Seitenfalten von haartragender Haut und
Fettgewebe. Die Seitenflachen sind bedeckt mit pigmentierter Haut, die Talg-, apokrinen
und exkrinen Schweifldriisen und Schamhaare enthilt, wihrend die Innenseiten glatt, rosa
und haarlos sind. (5)

Kleine Schamlippen, Labia minora pudendi

Die kleinen Schamlippen sind pigmentierte, haarlose Hautfalten, fettfrei, aber reich an
Nervenenden und sensorischen Rezeptoren. Sie befinden sich medial zu den Labia majora.
(Abbildung 1). (5

Scheidenbvorhof, Vestibulum vaginae

Das Vestibiil enthédlt die Vaginaloffnung, den &uBleren Harnrohren-Meatus, die
Klitorisbirnen, die Offnungen der beiden groBeren vestibuliren Driisen (Bartholin) und die
der zahlreichen schleimigen, kleineren vestibuldren Driisen.(5)

Jungfernhdutchen, Hymen

Die inneren Oberflichen des Hymens stehen normalerweise in Kontakt miteinander, und die
Vaginaloffnung erscheint als Spalt zwischen ihnen. Sie hat eine variable Form und einmal
gerissen, wird sie als Hymenealrest bezeichnet.(5)

Schwellkorper der Vulva

Die duBere Komponente der Klitoris besteht aus der Eichel, die anterior von der Vorhaut
bedeckt und posterior vom Frenulum begrenzt wird. Die tieferen inneren Strukturen der
Klitoris sind der Korper, die gepaarte Crura und die vestibuldren Zwiebeln. (5)

Gefalle und Nerven
Der Nervus pudendus ist der wichtigste sensorische und motorische Nerv des Perineums. Es
stammt aus dem vorderen Rami, der zweiten bis zur vierten Wurzel, des Sakralnervs und
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teilt sich in drei Aste: der Nervus rektalis, perinealis und dorsalis der Klitoris. (Abbildung 2
und Abbildung 3). (5)

Posterior femoral
cutaneous nerve

Abbildung 2: Nerven der Vulva (5)

. lliohypogastric nerve

Fo by -
{ ) llioinguinal nerve
\. ’

- Pudendal nerve
‘ Posterior femoral
cutaneous nerve

Abbildung 3: Nervale Versorgung der Vulva (5)

Die arterielle Versorgung der Vulva wird von den dufleren und inneren Pudendalarterien auf
jeder Seite abgeleitet. Die Vulva bezieht ihre Gefédl3versorgung hauptséchlich aus der inneren
Pudendalarterie, einem Zweig des inneren Beckens. Die Vene flieit in die Vena iliaca

interna ab. (5)




1.1.3 PRAVALENZ DER VULVODYNIE

Pravalenzstudien zur Vulvodynie haben gezeigt, dass sie mit Lebenszeitschitzungen
zwischen 10% und 28% Frauen in der Allgemeinbevolkerung hiufig vorkommt.

Kiirzlich verdftentlichte Studien von Harlow et al gaben an, dass 8% der Frauen im Alter
von 18 bis 40 Jahren bei Kontakt eine Vorgeschichte von Vulva-Brennen oder Schmerzen
berichteten, die ldnger als 3 Monate andauerte und den Geschlechtsverkehr einschréinkte
oder verhinderte. Auch friithere Arbeiten zeigen, dass Frauen mit hispanischem Ursprung im
Vergleich zu weillen Frauen haufiger Symptome von Vulva-Schmerzen entwickeln.(3)

1.1.4 SYMPTOME DER VULVODYNIE

PVD manifestiert sich, wenn Druck auf das Vulva-Vestibiil ausgeiibt wird, der bei
sexuellen oder nicht-sexuellen Aktivitdten auftreten kann. Es wird als schwerer,
brennender und manchmal messerscharfer Schmerz beschrieben, der typischerweise
zwischen 4 und 8 Uhr am Introitus liegt. Patienten haben Allodynie und Uberempfindlichkeit
gegen mechanische Reize (Beriihrung, Druck, vaginale Penetration). Schmerzen storen die
sexuelle Aktivitit und fithren haufig zu sekundaren sexuellen Funktionsstérungen. Schwere
PVD betrifft den groBten Teil der vestibuliren Schleimhaut, einschlieBlich der Offnungen

der paraurethralen Driisen, und viele Frauen haben unterschiedliche Grade von Vaginismus.
)

1.1.5 PATHOPHYSIOLOGISCHE FAKTOREN

Ursachen der Vulvodynie sind chronische Entziindungen; periphere Neuropathie;
genetische, immunologische und hormonelle Faktoren; infektiose Prozesse; psychische
Storungen; sexuelle Funktionsstorung; Beziehungsfaktoren; oder Stérung im
Zentralnervensystem. In Anbetracht der unterschiedlichen Présentation und der
individuellen Reaktion auf die Behandlung ist die Ursache jedoch hdchstwahrscheinlich
multifaktoriell.(6)

Neuroproliferative Faktoren

Eine erhohte Innervation hat Auswirkungen auf eine erhohte Empfindlichkeit, und das
Phianomen einer erhohten Empfindlichkeit wurde bei Frauen dokumentiert mit PVD. Sowie
erhohte Reaktion auf verschiedene Formen der Stimulation (zum Beispiel Wéarme- und
Druckschmerzen) wurde beobachtet. (3)

Genetische Beteiligung

Mehrere Studien haben gezeigt, dass einige Frauen eine genetische Veranlagung fiir die
Entwicklung von PVD haben konnten.

Diese Studien haben sich auf drei mogliche (sich jedoch moglicherweise iiberlappende)
Mechanismen konzentriert: genetische Polymorphismen, die das Risiko fiir Candidas oder
andere Infektionen erhohen, genetische Verdnderungen, die eine verlidngerte oder
tibertriecbene  Entziindung ermoglichen und erhohte Anfilligkeit flir hormonale
Verdnderungen durch orale Verhiitungspillen.(3)

Mpyofasziale und muskuldre Faktoren

Anderungen in der Physiologie und Biomechanik des Beckens kénnen aus Ereignissen wie
akuter vaginaler Infektion, Trauma, vaginaler Geburt und abdominaler oder pelvischer
Operation sowie aus Faktoren wie ldngerem Sitzen, schlechter Korperhaltung oder
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Muskelverspannungen, resultieren. Ursachen fiir Erkrankungen des Beckenbodens sind
Funktionsstérungen im Erwachsenen- und Kindesalter, neuropathische Schmerzen, fritherer
oder aktueller Missbrauch (psychisch, physisch und / oder sexuell) sowie entziindliche
Erkrankungen, sowie Zustinde wie Endometriose, interstitielle Blasenentziindung oder
entzlindliche Darmerkrankungen.

Diese Verdnderungen konnen zu dauerhaften Ungleichgewichten und funktionellen
Veranderungen der Beckenbodenmuskulatur und des Nervengewebes flihren.

Das Ergebnis ist eine somatische Dysfunktion und eine mdgliche neuropathische
Hochregulation.(3)

Hormonelle Faktoren

Es ist seit Jahrzehnten bekannt, dass das Gewebe der Vulva und der Vagina auf
Sexualsteroide (Hormone) anspricht und von diesen abhingig ist, um die Gesundheit und
Funktion zu gewihrleisten, und dass ein Mangel an zirkulierendem Ostrogen zu
anatomischen und physiologischen Verdnderungen in der Vagina fiihrt. Es gibt viele
Ursachen fiir verminderte natiirliche und iatrogene Sexualsteroide. Die mit Abstand
hiufigste Ursache fiir verminderte Sexualsteroide bei Frauen ist die Menopause. Andere
natiirliche Ursachen sind Anovulation, hypothalamische Amenorrhoe infolge von
biologischem Stress oder physiologischem Stress und Hyperprolaktindmie.

Zu den iatrogenen Ursachen fiir verminderte zirkulierende Sexualsteroide gehoren
chirurgische Faktoren wie Oophorektomie und Hysterektomie. Beschriebene Medikamente
wie kombinierte hormonelle Kontrazeptiva fiihren zu einer Verringerung des
Serumostradiols und des freien Testosterons. Es wurde gezeigt, dass CHCs morphologische
Verdnderungen in der Vestibularschleimhaut induzieren und deren Anfilligkeit fiir
mechanische Belastungen erhdhen. (3)

Embryologische und angeborene Faktoren

Vulvodynie wurde bei jungen Maiadchen mit und ohne gleichzeitige interstitielle
Blasenentziindung und schmerzhaftem Blasensyndrom beschrieben.

Eine mogliche Erklirung fiir die Koexistenz von Vulvodynie und interstitieller
Blasenentziindung besteht darin, dass die beiden Erkrankungen eine angeborene Stérung des
aus dem Sinus urogenitalis stammenden Endothels darstellen konnten. Einige Félle von PVD
konnen mit einem angeborenen Defekt der neuronalen Hyperplasie in diesem Gewebe
verbunden sein.(3)

Entziindungsfaktoren

Einige Studien haben einen Anstieg des Infiltrats entziindlicher Zellen in schmerzhaften
Regionen des Vulvavestibiils berichtet. In den Studien hat mehr als die Hélfte der
Patientinnen eine erhohte Prdsenz von Mastzellen, in Regionen mit vestibuldren
Schmerzen.(3)

Psychosozialfaktoren

Das vergangene Jahrzehnt der Forschung hat gezeigt, dass Psychosozialfaktoren zum
Auftreten und zur Aufrechterhaltung chronischer Vulvaschmerzen beitragen kdnnten.

Psychologische Faktoren, die mit einer hoheren Schmerzintensitit oder sexuellen
Dysfunktion verbunden sind, umfassen Schmerzkatastrophen, Angst vor Schmerzen,
Hypervigilanz ~ gegeniiber =~ Schmerzen, geringere  Selbstwirksamkeit, negative

5



Zuschreibungen iiber den Schmerz, Vermeidung, Angst, und Depression. Zusammenfassend
lasst sich sagen, dass psychologische Faktoren eine wichtige Rolle bei der Vulvodynie
spielen und moglicherweise gezielte Interventionen erfordern.

Viele Frauen mit vulviaren Schmerzen haben von Schamgefiihlen, Unzuldnglichkeiten und
geringem Selbstwertgefiihl berichtet. (3)

1.1.6 DIAGNOSTIK DER VULVODYNIE

Die Diagnose erfolgt nach den modifizierten Friedrich-Kriterien:

Anamnese von vestibuldren Schmerzen bei Beriihrung oder versuchter Penetration,
Druckempfindlichkeit im Vestibiil bei der Untersuchung und Ausschluss identifizierbarer
Ursachen fiir die Schmerzen. (6)

Der Wattestdbchentest ist der Standardtest zur Diagnose von PVD, dem hiufigsten
Vulvodynie-Subtyp, der durch lokalisierte, provozierte Schmerzen gekennzeichnet ist. Er
besteht aus der Palpation mehrerer Genitalregionen, insbesondere des Vulvavestibulums,
mit einem Wattestdbchen.(7)

1.1.7 THERAPIEOPTIONEN DER VULVODYNIE

1.1.7.1  Topische Therapie

Als erste Intervention werden Frauen iiber mdglich Umweltschiddigungen der Vulva
aufgekldrt und aufgefordert diese zu minimieren, zum Beispiel die Einstellung des
Waschmittelgebrauchs, das Tragen ausschlieBlich von Baumwollunterwédsche und das
Verzichten auf enge Kleidung. Diese MaBBnahmen werden haufig gefolgt oder kombiniert
mit der Verwendung von topischen Mitteln zur Linderung von Schmerzen, ndmlich
Anisthetika (zum Beispiel Lidocain), die jede Nacht oder unmittelbar vor dem
Geschlechtsverkehr angewendet werden. Andere topische Therapien umfassen Ostrogen,
Fibroblastlysate, Feuchtigkeitscremes oder Kapsaicin.(s)

Es gibt Hinweise darauf, dass Frauen mit kombinierter hormoneller Empféngnisverhiitung
hiufiger an Vulvodynie leiden, was zu Spekulationen fiihrt, dass ein relativer Ostrogen- oder
Testosteronmangel zur Entwicklung von Vulva-Schmerzen beitragen konnte. Die Therapie
mit Ostrogen allein oder in Kombination mit Testosteron kann eine verniinftige
Erstbehandlung bei Frauen sein, die eine Vulvodynie entwickeln, insbesondere wenn die
Anamnese und die korperliche Untersuchung Hinweise auf Trockenheit und Atrophie der
Vulva ergeben. (9)

Die Behandlung mit systemisch oder lokal verabreichten exogenen Ostrogenpriparaten ist
der therapeutische Standard. Obwohl eine systemische Ostrogentherapie (zum Beispiel oral,
transdermal) eine wirksame Behandlung ist, sind einige Nachteile zu beriicksichtigen.
Frauen mit hormonabhédngigem Krebs in der Vorgeschichte miissen beurteilt und iiber die
Risiken und Vorteile informiert werden.

Lokale Ostrogenpriparate in Form von Tabletten, Ringe oder Cremes werden hiufig
verschrieben, da sie eine geringe systemische Resorption aufweisen und nachweislich einen
signifikanten symptomatischen Nutzen haben.

Es gibt jedoch einige Einschrankungen fiir diese Therapien, wie die Tatsache, dass der
positive Effekt nur fiir die Zeit der Therapie sichtbar ist und im Allgemeinen seine Wirkung
aufhort, wenn die Behandlung abgebrochen wird. (s)

Lokalanésthetika {iben ihre analgetische Aktivitit mit der Blockade von Natriumkanélen an
peripheren Nozizeptoren und durch Blockierung der Ubertragung von Entladungen von
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peripheren sensorischen Nerven aus. Sensibilisierung der peripheren vestibuliren Nerven
wurde als moglicher Schmerzmechanismus vorgeschlagen, daher besteht die Theorie hinter
der Verwendung von Lokalandsthetika bei Vulvodynie darin, eine langanhaltende
Desensibilisierung der Nerven des Vestibularis zu erreichen. (10)

1.1.7.2  Systemische Therapie

Wenn diese Therapien keine nennenswerte Verdanderung zeigen, konnen orale Medikamente
verschrieben werden, die in zwei allgemeine Kategorien fallen: Antidepressiva und
Antikonvulsiva.

Tricyclische Antidepressiva (TCAs) wie Amitriptylin, Nortriptylin und Desipramin, die bei
Depressionen (im Zusammenhang mit Vulvodynie) eingesetzt werden, haben auch eine
schmerzlindernde Wirkung, bei der Vulvodynie. Eine weitere Option ist die Verwendung
oraler Antikonvulsiva (Eggabapentin), die besonders bei Patienten mit Funktionsstrungen
des Beckenbodens niitzlich sein kénnen.(8)

Es wird angenommen, dass Antidepressiva ihre Schmerzvermittlung ausiiben Effekte durch
Erhohung der Freisetzung von inhibitorischen Neu-Rotransmittern (Noradrenalin und
Serotonin), die eine Rolle bei der Modulation der Signaliibertragung von peripheren
Nozizeptoren spielen. (9)

1.1.7.3  Injektionstherapie

Botulinumtoxin ist ein Neurotoxin, das aus dem Bakterienpathogen Clostridium botulinum
stammt. Botulinumtoxin hat die Fahigkeit, die Freisetzung von Substanz P zu hemmen, ein
Neurotransmitter, der mit Entziindungen und Schmerzen assoziiert ist. Daher wurden gute
Ergebnisse mit der injetkion von Botulinumtoxin, bei Vulvodynie beobachtet. (8)

Aktuelle Hypothesen vermuten, dass die Hemmung dieser Nozizeptoren die mit Vulvodynie
verbundene periphere und zentrale Sensibilisierung verringern kann. (10)

Es wurde beobachtet, dass die Gewebespiegel von Interleukin-b in der Hymenregion des
Vestibiils von Frauen mit signifikant hoher sind und Kortikosteroide verringern die
Produktion von Interleukin-b. Dies erkldrt ihren vorgeschlagenen Mechanismus sie als
Injektionstherapie bei Vulvodynie zu verwenden. (10)

1.1.7.4  Physikalische Therapie

Physiotherapie und Biofeedback haben ebenfalls einige Erfolge gezeigt.

Diese Techniken konnen sowohl bei der Behandlung von lokalisierter als auch von
generalisierter Vulvodynie angewendet werden und sind besonders wirksam, wenn
gleichzeitig Vaginismus vorliegt, ein physischer / psychischer Schmerzzustand, der die
Hypertonizitdt der Beckenbodenmuskulatur widerspiegeln kann. Physikalische Therapie
zielt darauf ab, den Beckenbodentonus zu verbessern und das Bewusstsein der Patientin fiir
thre Beckenbodenmuskulatur zu stirken, um den Schutz vor Reflexen und Muskelkrampfe
zu erleichtern. Biofeedback konzentriert sich auch auf die Entwicklung des
Selbstbewusstseins zur Kontrolle oder Minimierung von Vulva-Schmerzen und beinhaltet
typischerweise die Verwendung einer Elektromyographie -Einheit (EMG), die in die Vagina
eingefiihrt wird und es der Patientin ermdglicht, die Kraft ihrer Beckenbodenkontraktionen
Zu messen. (8)




Die Beckenbodenphysikalische Therapie bei Vulvodynie verwendet Techniken zur
Mobilisierung und Stabilisierung des Beckens und des Kerns. Bindegewebe, viszerale und
neurale Mobilisierung; interne und externe myofasziale Triggerpunktfreigabe sowie
Modalititen wie Biofeedback und elektrische Stimulation zur Verringerung der
Tenderpunkte und zur Verringerung von Gewebebeschrankungen. AnschlieBend hilft die
physikalische Therapie des Beckenbodens bei der Wiederherstellung der richtigen Liange der
Beckenbodenmuskeln und -gewebe, bei der Verringerung der neuralen Spannung und bei
der Verringerung der Dyspareunie. (10)

1.1.7.5  Psychologische Therapie

Es wurde auch berichtet, dass Sexualtherapie und Psychotherapie bei der Schmerzlinderung
erfolgreich sind.

Mittlerweile ist bekannt, dass psychologische Belastungen und Depressionen sekundir zu
Vulvodynie beitragen, daher ist zusétzliche Anwendung der psychologischen, sexuellen und
Verhaltenstherapie zur Behandlung von Symptomen der Vulvodynie anerkannt. (8)

Kindheit / sexueller Missbrauch konnen ein Risikofaktor fiir die Entwicklung von
Vulvodynie sein, und wenn sie entdeckt werden, kann eine zusétzliche Beratung angezeigt
sein.(8)

Psychologische Interventionen konzentrieren sich auf die Verringerung von Schmerzen, die
Wiederherstellung der sexuellen Funktion und die Stirkung der romantischen Beziehung,
indem sie auf die Gedanken, Emotionen, Verhaltensweisen und Paarinteraktionen abzielen,
die mit der Erfahrung von Genitalschmerzen verbunden sind. Solche Interventionen kdnnen
in Einzel-, Paar- oder Gruppenformaten geliefert werden. Die kognitive Verhaltenstherapie,
ist die bislang am héufigsten angewandte und am héufigsten untersuchte psychologische
Intervention. (10)

1.1.7.6  Chirurgische Therapie

Die Vestibulektomie, ein chirurgischer Eingriff zur Entfernung des gesamten oder eines
Teils des Vulvavestibiils, wird derzeit als wirksame Therapie fiir die Vulvodynie angesehen.
Aufgrund ihrer entstellenden Eigenschaften, ihrer invasiven Natur und ihres Risikos ist sie
jedoch in der Regel als letzte MaBBnahme vorbehalten.(s)

1.1.7.7  Lasertherapie

Durch Erhitzen des Bindegewebes der Scheidenwand auf 40-42° Celsius induzieren die
Lasergerite eine Kollagenkontraktion, Neokollagenese, Vaskularisation und Infiltration von
Wachstumsfaktoren, die letztendlich die Elastizitidt und Feuchtigkeit des Vaginalepithels
wiederbeleben und wiederherstellen. (11)

Eine detaillierte Beschreibung der Lasertherapie befindet sich in nachstehendem Kapitel 1.2.

1.2 LASERTHERAPIE

Ahnlich wie die Haut besteht die Scheidenwand aus drei histologisch unterschiedlichen
Schichten. Die oberfldchlichste Schicht der Vaginalschleimhaut besteht aus geschichtetem
Plattenepithel, weist jedoch im Gegensatz zur Hautepidermis keine Keratinozyten auf und
ist daher nicht keratinisiert. Im Gegensatz zur Haut unterliegt das Vaginalgewebe wéhrend
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der Wechseljahre einer Reihe diskreter histologischer Verinderungen. Der Ostrogenmangel
kann zu einer Ausdiinnung des Scheidenepithels, eine verminderte Durchblutung der
Scheide, eine verminderte Feuchtigkeit, ein erhohter pH-Wert und eine Verdnderung des
Scheidenmikrobioms sowie eine verminderte Elastizitit der Scheidenwand fithren.(12)

Nichtablatives Resurfacing fiihrt zu einer dermalen Warmeschédigung und soll gleichzeitig
die Epidermis erhalten. Durch die ablative Oberflichenerneuerung werden mikroskopische
Spalten von Epidermis- und Hautgewebe in regelmiBigen Abstidnden iiber einen Teil der
Hautoberflache thermisch abgetragen. Dieser Zwischenansatz erhoht die Wirksamkeit im
Vergleich zur nichtablativen Oberfldchenerneuerung und zur schnelleren Wiederherstellung
im Vergleich zur ablativen Oberflachenerneuerung. (11)

Die Behandlung ist eine ambulante Prozedur und normalerweise sind weder Anésthesie noch
Schmerzmittel notwendig. Die Durcl! [Jrungstechnik ist fiir beide Laser gleich: Die
Patientin liegt in der dorsalen Lithothomie-Position, falls die Patientin iiber starke
Beschwerden klagt, kann die Vulva mit topischem Lidocain vorbereitet werden. Nach
Insertion eines spezifisch dafiir designten Spekulums wird das Gerét in das Spekulum
eingefiihrt, ohne direkten Kontakt mit der Vaginalschleimhaut, so wird eine kreisformige
Irradiation der Vaginalwand durchgefiihrt. Bei beiden Lasern besteht die Behandlung
normalerweise aus drei kurzen Prozeduren von circa 5-10 Minuten alle 4-6 Wochen.
Bettruhe danach ist nicht notwendig und die normalen Aktivititen konnen noch am gleichen
Tag fortgefiihrt werden. Geschlechtsverkehr kann eine Woche nach der Behandlung
wiederaufgenommen werden.(13)

Die meisten Frauen, die sich der Laserbehandlung unterziehen, berichten moglicherweise
unmittelbar nach dem Eingriff iiber Juckreiz, Brennen, Rotung oder Schwellung. Diese
Nebenwirkungen dauern nicht ldnger als ein paar Tage.(11)

Es gibt zwei Haupttypen von Vaginallasern: den ablative CO2 Laser und den nichtablativen
Erbium Yag Laser. (11)

1.2.1 ERBIUM YAG LASER

Erbium Yag hat eine 10—15-fache Affinitit zur Wasseraufnahme im Vergleich zu CO2 bei
einer Wellenldnge von 10.600 nm (Nanometer) und ermdglicht einen tieferen sekundéren
thermischen

Effekt und eine kontrollierte Erwdrmung der Zielschleimhaut der Scheidenwand. Dies
ermoglicht eine kontrollierte Erwdrmung der Subepithelschicht ohne Verbrennung des
Vaginalepithels, um das Schrumpfen und den Umbau der Kollagenfasern zu férdern. (11)

Das Risiko von Infektionen, Nekrosen, Narben und anderen Nebenwirkungen ist somit im
Vergleich zu CO2 minimiert.(14)

Die Er: YAG-Lasertherapie veranlasst, dass an der Gewebeoberfliche absorbierte
Pulssequenzen mit Impulsen erzeugt werden, die eine voriibergehende Erwédrmung der
Schleimhaut verursachen und eine Umstrukturierung der Lamina propria, aber auch der
Mikroorganismen bewirken, sowie eine Vaskularisation und GefaBBneubildung.

Zu den Verdnderungen der Lamina propria gehorten ein anfianglicher Vasodilatationseffekt
und eine Erhohung der Zellularitit der extrazelluliren Matrix bei Papillomatose. Die
Verbesserung der Vaskularisierung konnte zu einer Zunahme der Sauerstoff- und
Nahrstoffversorgung  des  behandelten  Bereichs  filhren und so  einen
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Wiederherstellungsprozess begiinstigen. Der pH-Wert nimmt ab und es kann angenommen
werden, dass die Abnahme auf eine Zunahme der oberflachlichen Zellen und der Dicke des
Epithels und folglich der Glykogenproduktion zuriickzufiihren ist. Glykol in der
Schleimhaut dient als Substrat fiir die vaginale Besiedlung durch Déderleins Lactobacillus,
der Milchsdure produziert, die wiederum den niedrigen vaginalen pH-Wert reguliert.(14)

1.2.2 CO2-LASER

CO2-Laser verursacht mit 10.600 nm (Nanometer) eine Denaturierung des Gewebes und
eine anschlieBende Remodellierung der Kollagen- und Elastinfasern. (11)

Diese Laser nutzen Lichtstrahlen, um mikroskopisch kleine thermische Schédden in einem
rasterartigen Muster zu verursachen, wihrend dazwischen liegendes Gewebe, intakt
gelassen wird. Diese kleinen beschéddigten Areale heilen schnell und erzielen somit nur
minimale epidermale Verletzungen mit weniger Nebenwirkungen (z. B. Reizung oder
Ausfluss), wihrend der thermische Schaden in der mittleren Dermis hervorgerufen wird.
Die Wirme, die durch den CO2-Laser erzeugt wird, induziert eine ,,heat shock response®,
welche als eine temporire Anderung des Zellstoffwechsels definiert werden kann. Diese
Anderungen sind schnell, transient und gekennzeichnet durch die Produktion von kleinen
Proteinen, sogenannte ,heat shock proteins®“ (HSP). HSP, [J [texprimiert nach der
Laserbestrahlung, spielt eine Rolle bei der Transformation des Growth Factor- (TGF-) beta.
TGF-beta ist bekannt als ein Sc[] [ elelement der Entz[] [ [ steaktion und des fibrogenen
Prozesses. (13)

Es konnten ein Wiederauftbau von dickem, mehrschichtigem Plattenepithel und eine
signifikante Steigerung des Glykogendepots in den Epithelialzellen sowie Fibroblasten, die
aktiv neues Kollagen synthetisieren, und neu geformte Papillae mit eindringenden
Kapillargefdflen festgestellt werden. (13)

2 MATERIAL UND METHODEN

In diese Studie wurden alle Patientinnen, die in den letzten Zwei Jahren an der
Gynékologischen Abteilung des Landeskrankenhauses Graz mit der Diagnose Vulvodynie
vorstellig waren, eingeschlossen.

Einschlusskriterien

Frauen mit primérer und sekundérer, lokalisierter und generalisierter, provozierter und
spontaner Vulvodynie oder Frauen mit Vulvodynie, die eine interdisziplindre Therapie ohne
Lasertherapie erhalten haben.

Eingeschlossen wurden in die Lasergruppe, jene Patientinnen die in den letzten Jahren, eine
Lasertherapie mit dem Erbium Yag Laser oder dem Co2 Laser erhalten haben.

In beiden Gruppen galt das Kriterium, dass die Patientinnen liber 18 Jahre alt sein mussten.

Ausschlusskriterien

Als Ausschlusskriterium galt, wenn die Patientinnen unter 18 Jahre alt waren, eine zu kurze
Behandlungsdauer hatten oder eine Behandlung der Vulvodnie mit einem anderen Laser als
dem Erbium Yag beziehungsweise dem Co2 Laser erhielten.

Folgende Daten wurden aus dem Medocs von mir erhoben und in Excel Tabellen
ausgearbeitet:
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Dermographische Daten

Alter, Paritdt, Postmenopausenstatus, Dauer der Beschwerden (Monate), rezidivierende
Vulvovaginale Infektionen, Harnbeschwerden, Vulvabiopsie (ja/nein), Comorbiditéten,
Physiotherapie, Psychologische Betreuung, exakte Vulvodynie Diagnose laut Kapitel 1.1.1

Behandlungsdauer

Dieser Zeitraum wurde erhoben, indem das Datum der Erstvorstellung und der letzte
Kontrolltermin und der Zeitraum dazwischen berechnet wurde. Die Behandlungsdauer
betrug im Durchschnitt circa ein Jahr. Sowie die Anzahl der ambulanten Besuche und
Intervalle zwischen den einzelnen Besuchen wurden erhoben.

Therapien der Vulvodynie
Therapieoptionen vor allem im Hinblick auf die Schmerzbehandlung.

Nachstehende Daten wurden von den Arzten oder Arztinnen wihrend der Behandlung bei
einer gynikologischen Untersuchung der Patientinnen erhoben:

VAS Vulvodynie, VAS Dyspareunie

VAS ist die Visuelle Analogskala flir die subjektive Messung von Schmerzen. Die
Patientinnen mussten dabei ihre Empfindungen auf einer Skala von 0 (keine Schmerzen) bis
10 (starkste vorstellbare Schmerzen) angeben. VAS Vulvodynie und Dyspareunie wurden
anhand der nummerischen Schmerzskala von den Patientinnen direkt erfragt.

Cotton Swob Test (0-3 baseline), Triggerpunkte Beckenboden (0-3 baseline),
Willkiirkontraktilitat.

Schmerzen der Behandlung
Die Schmerzen der Laserbehandlung wurden auf einer VAS Skala nach der Behandlung
Patientinnen erfragt.

PGI-I Fragebogen

Der ,,Patient Global Impression of Improvement* (PGI-I) ist ein globaler Index, der
verwendet werden kann, um das Ansprechen einer Erkrankung auf eine Therapie zu
bewerten (Ubergangsskala). Es ist eine einfache, direkte und benutzerfreundliche Skala. (15)
Der PGI-I wurde verwendet, um die subjektive Symptomverbesserung der Patientinnen auf
einer 7-stufigen Likert-Skala auszuwerten. Je hoher der Wert desto schlechter war die
Symptomverbesserung der Patientinnen. (16)

ZUF-8-Fragebogen

Die Erhebung der Therapiezufriedenheit beziiglich der Lasertherapie erfolgte mit dem
validierten Fragebogen Freiburger Index der Patientinnen Zufriedenheit (ZUF-8), wobei
hohere Werte eine hohere Patientinnen Zufriedenheit anzeigen. (17)

Dieser wurde gemeinsam mit den Patientinnen anhand eines telefonischen Gespréachs von
Prof. Trutnovsky ausgefiillt.

2.1 DATENERHEBUNG

Die retrospektive Datenanalyse erfolgte mittels des am LKH — Graz verwendeten
elektronischen Dokumentationssystems MEDOCS.
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Es wurde mittels einer Medocs suche cine Liste von Patientinnen erstellt, in deren
Patientendokumente die Stichwdrter ,,Vulvodynie®, ,,Vulvaschmerz* und ,,Vestibulodynie*
gefunden wurde. In dieser Excel Tabelle waren insgesamt 136 Patientinnen vermerkt, die in
den letzten Jahren zur Behandlung einer Vulvodynie am LKH an der Abteilung fiir
Gynikologie und Geburtshilfe vorstellig waren.

Von 136 Patientinnen wurden insgesamt 66 Patientinnen aus der Studie ausgeschlossen, da
diese nicht, unsere im Vorfeld festgelegten Ein- beziehungsweise Ausschlusskriterien
erfiillten.

In einem weiteren Schritt wurden alle Patientinnen identifiziert, die an der Klinik mit dem
Erbium:Yag Laser behandelt wurden. Diese wurden in der ,,Lasergruppe‘ zusammengefasst.
Alle Frauen, die keine Lasertherapie erhielten, wurden als “Kontrollgruppe® ausgewertet.

Weiteres wurde aus der bereits angelegten Excel Tabelle der Baseline sowie ein Followup
Termin herausgesucht, der Abstand zwischen diesen beiden Terminen wurde in Monaten
angegeben. Anhand der dokumentierten Krankheitsverldufe wurde der Therapieerfolg von
den Patientinnen mit Vulvdoynie mit Hilfe des PGI-I (The Patient Global Impression of
Improvement) eingeschitzt und ausgewertet um das subjektive Ansprechen der Patientinnen
auf die Lasertherapie, beziechungsweise die Therapien der Kontrollgruppe, auf einer 7-
Stufen-Likert-Skala zu bewerten.

Die Erhebung der Therapiezufriedenheit beziiglich der Lasertherapie erfolgte mit dem
validierten Fragebogen Freiburger Index der Patientinnen Zufriedenheit (ZUF-8) mit 8
Elementen auf einer Likert-Antwortskala, wobei hohere Werte eine héhere Zufriedenheit
anzeigen.

2.2 ETHIKVOTUM

Die Daten wurden im Rahmen der Beobachtungsstudie ,,Laser therapy for the treatment of
vulvodynia* erhoben. F[ diese Studie wurde ein positives Votum von der Ethikkommission
der Medizinischen Universitdt Graz eingeholt.

2.3 LASERPATIENTINNEN

Eingeschlossen wurden in die Lasergruppe, jene Patientinnen die in den letzten Jahren,
mindestens eine Lasertherapie mit dem Erbium Yag Laser zur Behandlung der Vulvodynie
erhalten haben.

In einem ersten Durchgang wurden 66 Patientinnen eingeschlossen, die dann bei einem
zweiten Durchgang auf die Zahl 35 reduziert wurden, da einige doppelt vermerkt waren oder
mit einem anderen Laser behandelt wurden.

In diese Gruppe wurden nur Patientinnen eingeschlossen, die mindestens einmal mit dem
Erbium Yag Laser behandelt wurden. Weiteres hatten auch die Laserpatientinnen Zugang
zu samtlichen Therapien wie lokale medikamentdse Therapien (Pflegesalben,
Lokalanésthetika, Hormone), Injektionstherpaien (Cortison, Botox), systemische Therapien
(Antidepressiva, Antihistaminika) und nicht medikamentése Therapien (Physiotherapie,
Psychotherapie, andere Interdisziplindre Therapien).
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Vor der Laserbehandlung wurde die Vulva der Patientinnen sorgféltig untersucht, um eine
Infektion oder ein kiirzlich aufgetretenes Trauma auszuschlieen, und ein Wattestédbchentest
wurde von den behandelten Arzten oder Arztinnen durchgefiihrt, um die Schmerzen zu
bewerten.

Das Wattestdbchen wird verwendet, um auf Schmerzstellen an der Vulva zu testen.

Das Vestibiil wird an den Positionen 2:00, 4:00, 6:00, 8:00 und 10: 00 Uhr getestet. Jedes
Mal, wenn das Vestibiil beriihrt wird, wenn Schmerzen vorliegen, wird der Patient gebeten,
die Schmerzen als leicht, mittelschwer oder schwer zu quantifizieren. (18)

Der Wattestibchentest (Abbildung 4) wird verwendet, um schmerzhafte Bereiche zu
lokalisieren und den Bereich als schmerzfrei zu klassifizieren oder leichte, mittelschwere
oder starke Schmerzen zu lokalisieren. Eine Tabelle der Schmerzstellen ist hilfreich, um den
Schmerz iiber die Zeit beurteilen zu konnen. (18)

Abbildung 4: Der Wattestibchen Test bei Vulvodynie (18)

Laserbehandlungen wurden ambulant mit einem Erbium: Yag-Laser (Juliet, MCL31
Dermablate, Asclepion Laser Technology GmbH, Jena, Deutschland) gemif den Richtlinien
und Empfehlungen der Hersteller durchgefiihrt. (Abbildung 5 & 6 ) (19)

Nach dem Auftragen einer Anidsthesiecreme (Emla®) wurde die Vulva mit dem Handstiick
»Microspot* behandelt, das einen fraktionierten Laserstrahl auf einer Fliche von 13 x 13
mm liefert. Alle empfindlichen Bereiche der Vulva wurden iiberlappend mit 2 bis 3
Wiederholungen behandelt. (19)

Die Pulslédnge wurde auf 300 us eingestellt und die Fluenz, das heil3t die pro Flicheneinheit
abgegebene Laserenergie, wurde zwischen 15 und 30 J / cm? entsprechend dem klinischen
Erscheinungsbild der Vulvaschleimhaut und der Akzeptanz der Patientin modifiziert.

Bei Frauen mit Vaginalatrophie und / oder begleitenden intravaginalen Schmerzen wurden
die Vaginalwénde in die Behandlung einbezogen. (19)

Eine Vaginalsonde wurde eingefiihrt und langsam rotierend zuriickgezogen, was zu einer
kreisformigen Behandlung des gesamten Vaginallasers fiihrte. Die Fluenz wurde wihrend

13



des ersten Durchgangs auf 20 J / cm? (kalter Modus) und wihrend des zweiten Durchgangs
auf 9 J / cm? (warmer Modus) eingestellt. (19)

Abbildung 6 Erbium Yag Laser: Juliet (20)

2.4 KONTROLLGRUPPE

Als Kontrollgruppe wurden die klinischen Daten von Frauen mit Vulvodynie, die eine
interdisziplindre Therapie ohne Lasertherapie erhalten haben, untersucht.

Die Therapieoptionen, die diese Patientinnen hatten, waren etwa lokale medikamentose
Therapien (Pflegesalben, Lokalandsthetika, Hormone), Injektionstherpaien (Cortison,
Botox), systemische Therapien (Antidepressiva, Antihistaminika), nicht medikamentose
Therapien (Physiotherapie, Psychotherapie, andere Interdisziplindre Therapien).

2.5 ERHOBENE DATEN LASERPATIENTINNEN SOWIE

KONTROLLGRUPPE
Laserpatientinnen Kontrollgruppe
Patientinnenzahl Patientinnenzahl

14



Name

Name

Geburtsdatum

Geburtsdatum

Zeitraum in der Patientin behandelt wurde

Zeitraum in der Patientin behandelt
wurde

Anzahl der Besuche Anzahl der Besuche
Befund der Vulvodynie Befund der Vulvodynie
Alter Alter

Postmenopause Postmenopause
Diagnose Diagnose

primédre/sekundédre Vulvodynie

primédre/sekundédre Vulvodynie

Dauer der Beschwerden (Monate)

Dauer der Beschwerden (Monate)

Anzahl Kinder

Anzahl Kinder

rezidivierende Vulvovaginale Infektionen

rezidivierende Vulvovaginale
Infektionen

Harnbeschwerden

Harnbeschwerden

Vulvabiopsie (ja/nein)

Vulvabiopsie (ja/nein)

Komorbiditéten

Komorbidititen

Beckenbodentherapie

Beckenbodentherapie

Psychologische Betreuung

Psychologische Betreuung

Therapien Schmerzambulanz

Therapien Schmerzambulanz

VAS Vulvodynie

VAS Vulvodynie

VAS Dyspareunie

VAS Dyspareunie

Cotton Swob Test (0-3 baseline)

Cotton Swob Test (0-3 baseline)

Triggerpunkte Beckenboden (0-3 baseline)

Triggerpunkte Beckenboden (0-3
baseline)

Willkiirkontraktilitét

Willkiirkontraktilitét

1. Lasertherapie

1. Behandlung

Schmerzen der Behandlung

Schmerzen der Behandlung
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1. Kontrolltermin

1. Kontrolltermin

VAS Vulvodynie

2. Kontrolltermin

VAS Dyspareunie

3. Kontrolltermin

Differenz Schmerzen 1 und 2 Lasertherapie

4. Kontrolltermin

Cotton Swab Test (0-3 baseline)

5. Kontrolltermin

2. Lasertherapie

Intervall 1 und 2 Behandlung

Schmerzen der Behandlung

Datum 2. Kontrolle

VAS Vulvodynie

VAS Dyspareunie

VAS Harnsymptome

Differenz Schmerzen zwischen 2. und 3.
Lasertherapie

Cotton Swab (0-3 baseline)

3. Lasertherapie

Intervall zwischen 2. und 3. Lasertherapie

Schmerzen der Behandlung

letzte Kontrolle

Cotton Swab (0-3 baseline)

VAS Vulvodynie

VAS Dyspareunie

Schmerzdifferenz zwischen 1 und letzter
Lasertherapie

Tabelle 1: Datenerhebung Lasergruppe und Kontrollgruppe
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2.6 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Alle erhobenen Daten wurden in Excel Tabellen zusammengefasst und aufgelistet. Eine
Excel Tabelle fiir die Lasergruppe und eine Tabelle fiir die Kontrollgruppe wurden separat
erstellt.

Alle Daten wurden indirekt Patientinnen bezogen erhoben. Die verschliisselten Daten
wurden anschlieBend mittels SPSS, eine Statistik und Analyse Software, mittels deskriptiver
Statistik ausgewertet. Es wurden Anzahl und Prozent der jeweiligen Fragestellungen
erthoben und in Tabellen oder in Diagrammen zur ibersichtlichen Darstellung
zusammengefasst.

Die erhobenen Daten dieser Diplomarbeit waren anschlieBend Basis fiir das Paper:
,Microablative laser therapy —a possible treatment option for vulvodynia?*‘, wobei zusétzlich
zu den gesammelten Daten der Diplomarbeit von Frau Mag. Brigitte Bliem eine statistische
Auswertung flir die Publikation dieses Papers gemacht wurde.

3 ERGEBNISSE UND RESULTATE

3.1 ALTER, ANZAHL DER BESUCHE, DAUER DER
BESCHWERDEN, ANZAHL KINDER

Es wurde untersucht wie alt die Frauen im Durchschnitt sind, die an einer Vulvodynie leiden,
wie oft die Patientinnen insgesamt zu einer Behandlung oder zu einer Kontrolluntersuchung
im Krankenhaus vorstellig waren, wie lange die Beschwerden der Vulvodynie
durchschnittlich angehalten haben und wie viele Kinder die Frauen mit einer Vulvodynie im
Durchschnitt geboren haben. Wir wollten wissen, ob eine dieser Faktoren sich in der
Héufigkeit der Diagnose Vulvodynie widerspiegelt.

Anhand der Daten konnte man erkennen, dass die jlingste Patientin der Lasergruppe zwanzig
Jahre alt ist, die dlteste Patientin flinfundsechzig Jahre. Die jiingste Patientin der
Kontrollgruppe einundzwanzig Jahre und die é&lteste ist achtzig Jahre alt ist. Das
durchschnittliche Alter der Frauen, die an einer Vulvodynie leiden betrigt ca.
zweiundvierzig Jahre.

Bei der Auswertung der Besuche im Krankenhaus waren die Patientinnen der Lasergruppe
im Durchschnitt neunmal und die Patientinnen der Kontrollgruppe sechsmal im
Krankenhaus vorstellig. Im Gesamtkollektiv ist zu sehen, dass die meisten Patientinnen bis
zu viermal zu einer Untersuchung auf der Gynékologie waren.

In der Auswertung ist zu sehen, dass die Patientinnen durchschnittlich zwischen vierzig und
flinfzig Monate an Beschwerden der Vulvodynie litten, bevor sie die Ambulanz besuchten.
Die kiirzeste Dauer an Beschwerden betrug drei Monate und die maximale Dauer, an der
eine Frau an Beschwerden der Vulvodynie litt, lag bei zweihundertvierzig Monaten. Anhand
des Balkendiagramms ldsst sich ablesen, dass fast 15% des Gesamtkollektivs an die zwolf
Monate beziehungsweise an die sechzig Monate an Beschwerden der Vuvlodynie leiden.

Es wurde die Anzahl der Kinder der Patientinnen mit Vulvodynie sowohl in der Lasergruppe
als auch in der Kontrollgruppe untersucht. Wobei zu sehen war, dass die meisten
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Patientinnen, die an einer Vulvodynie leiden in beiden Gruppen keine Kinder geboren haben.
Die maximale Anzahl an Kindern findet man in der Lasergruppe mit vier Kindern.

In den folgenden Balkendiagrammen (Abbildung 7-9) ist die jeweilige Verteilung der
untersuchten Parameter des Gesamtkolletives (Lasergruppe und Kontrollgruppe) zu sehen.

Anzahl der Besuche

Prozent

w

2 3 4 5 5 1 38 9 13 14 15 16 17 19 20 24 35
Anzahl der Besuche

Abbildung 7: Balkendiagram Anzahl der Besuche Lasergruppe und Kontrollgruppe
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Abbildung 8: Balkendiagramm Dauer der Beschwerden in Monaten Lasergruppe und Kontrollgruppe
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Kinder Anzahl
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Abbildung 9: Balkendiagramm Anzahl Kinder Lasergruppe und Kontrollgruppe

3.2 VULVODYNIE (primiér / sekundar)

Im Rahmen dieser Studie, hatten einundvierzig Frauen eine sekundire Form der Vulvodynie,
wohingegen nur elf Frauen eine primare Form hatten.

Bei fiinfzehn Frauen war diese Differenzierung aus den klinischen Daten nicht eurierbar.
Tabelle 2

Vulvodynie | Laserpatientinnen | Kontrollgruppe | Gesamtkollektiv
Primér 6 17% 5 15,5% 15 22%
Sekundair 26 74% 15 47% 11 16%
Keine 3 8,5% 12 37,5% 41 61%
Daten

Gesamt 35 100% 32 100% 67 100%

Tabelle 2: Vulvodynie (primdr / sekunddr) Lasergruppe und Kontrollgruppe

In dem nachstehenden Balkendiagramm (Abbildung 10) wird nochmal deutlich sichtbar,
dass Patientinnen unserer Studie, sowohl in der Gruppe der Laserpatientinnen als auch in

der Kontrollgruppe haufiger die Diagnose sekundére Vulvodynie haben.
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Balkendiagramm
30 Gruppe

[H Laserpatientinnen
M Kontrollgruppe

20

Anzahl

keine Daten primar sekundar

primisek

Abbildung 10: Balkendiagramm Vulvodynie (primdr / sekunddr) Lasergruppe und Kontrollgruppe

3.3 POSTMENOPAUSE, REZIDIVIERENDE VULVOVAGINALE
INFEKTE, HARNBESCHWERDEN, VULVA BIOPSIE

Die Vergleiche zwischen den beiden Gruppen dienen vor allem dazu zu zeigen, dass diese
Gruppen dhnlich zusammengesetzt sind, das heifit in Bezug auf das Outcome verglichen
werden konnen.

Es wurde untersucht wie viele Patientinnen sich zum Zeitpunkt der Vorstellung in der
Postmenopause befanden. Das nachstehende Balkendiagramm zeigt, dass sich der Grofteil

der Patientinnen noch nicht in der Menopause bzw. in der Postmenopause befindet.
Abbildung 11

Es wurde erhoben ob die Patientinnen rezidivierende Vulvovaginale Infekte hatten und wenn
ja welche in den letzten Jahren. Folgende Diagnosen wurden erhoben: Clamydien,
Condylome, Lichen Sklerosus, Lichen Planus oder eine Vulvitis in akuter und chronischer
Form und mit und ohne psoriasiformer Hyperplasie. In der Datenauswertung ist zu sehen,
dass sowohl in der Gruppe der Laser Patientinnen als auch in der Kontrollgruppe fast die
Halfte der Frauen rezidivierende Vulvogainale Infekte aufweisen. Abbildung 12

Es wurden alle Frauen, die an der Studie teilgenommen haben, befragt, ob sie Probleme mit
der Miktion haben. Folgende Diagnosen wurden erhoben: erhohten Harndrang,
rezidivierende Harnwegsinfekte, Belastungsharninkontinenz, Stressharninkontinenz,
Urgeinkontinenz, Senkungsbeschwerden und teilweise vermehrt Schmerzen im Bereich der
Harnblase. Es zeigt sich, dass fast die Hilfte der Frauen mit einer Vulvodynie auch
gleichzeitig in irgendeiner Form Harnbeschwerden aufweisen. Somit kann man vermuten,
dass Harnbeschwerden eventuell das Risiko einer Vulvodynie begiinstigen konnten.
Abbildung 13

Es wurde untersucht ob die Probandinnen schon einmal eine Vulva Biopsie hatten. Es wurde
eine Probe entnommen, die dann histologisch auf Zellverdnderungen wie zum Beispiel HPV
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(Humane Papillomaviren) Infektionen, Dermatosen oder maligne Verdnderungen untersucht
wird.

In der Lasergruppe sieht man an dem untenstehenden Balkendiagramm, dass die Mehrheit
der Patientinnen bereits eine Vulva Biopsie hatte. Abbildung 14

Balkendiagramm

25 Gruppe

[H Laserpatizntinnen
M Kontrollgruppe

Anzahl

MNein Ja keine Daten

Postmenopause

Abbildung 11: Balkendiagramm Postmenopause (Ja / Nein) Vergleich Lasergruppe mit Kontrollgruppe

Balkendiagramm
20

Gruppe

.Laserpatlentlnnen
M Kontrolligruppe

Anzahl

Nein Ja

keine Daten
rez. Vulvovag Infektionen

Abbildung 12: Balkendiagramm rezidiv. vulvovaginale Infekte Vergleich Lasergruppe mit Kontrollgruppe
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Balkendiagramm

20 Gruppe

[H Laserpatientinnen
M Kontrollgruppe

Anzahl

MNein Ja keine Daten

Harnbeschwerden

Abbildung 13: Balkendiagramm Harnbeschwerden Vergleich Lasergruppe mit Kontrollgruppe

Balkendiagramm

20 Gruppe

.Laserpatlentlnnen
M Kontrolligruppe

Anzahl

Nein Ja keine Daten

Vulva Biopsie

Abbildung 14: Balkendiagramm Vulvabiopsie (Ja / Nein) Vergleich Lasergruppe mit Kontrollgruppe

3.4 KOMORBIDITATEN

Komorbiditdten sind Erkrankungen, die die Patientinnen zusédtzlich zu einer Vulvodynie

aufweisen. Wir wollten das Patientenkollektiv genauer untersuchen, um dieses dadurch
besser beschreiben zu konnen.

3.4.1 Gynikologische Komorbidititen

Darunter waren Erkrankungen wie Erkrankungen der Mammae das Mamma Karzinom oder
Zyklusstorungen beziehungsweise Dysmenorrhoe. Erkrankungen der Vulva wie Pruritis
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vulvae, HPV induzierte vulvire intraepitheliale Neoplasie, Lichen Planus, Vestibulitis
vulvae oder der Bartholonischer Abszess. Erkrankungen der Vagina mit Vaginismus oder
dem Descensus vaginae. Erkrankungen des Corpus uteri wie die Endometriose bzw. die

Adenomyosis und Erkrankungen des Ovars wie das Polyzistische Ovarialsyndrom und die
Dermoidzyste. Abbildung 15

Das Ergebnis zeigte, dass insgesamt achtundzwanzig von siebenundsechzig Frauen eine von
diesen chronisch gyndkologischen Erkrankungen hat.

gyn. chron. Erkrankung

50
40

30

Haufigkeit

20

nein ja

gyn. chron. Erkrankung

Abbildung 15: Balkendiagramm chronische gyndikologische Erkrankungen Lasergruppe und Kontrollgruppe

3.4.2 Psychische Komorbidititen

Unter Psychische Komorbidititen wurden siamtliche Erkrankungen zusammengefasst, die
mit der Erkrankung der Psyche der Patientinnen zu tun haben.

Folgende psychische Erkrankungen wurden in der Kontrollgruppe zusammengefasst:
Depressio, Panikattacken, psychisches Trauma und Apathie und Abwesenheitssyndrom
(Kleine-Levin-Syndrom). In der Lasergruppe wurden die folgenden psychischen
Komorbidititen =~ zusammengefasst:  Depressio, = Burnout, = Panikattacken = und
Zwangsstorungen. Tabelle 3; Abbildung 16

Psychische Laserpatientinnen | Kontrollgruppe | Gesamtkollektiv
Komorbiditite

n

Nein 27 77% 24 | 75% 51 76%

Ja 8 23% 8 25% 16 24%
Gesamt 35 100% 32 | 100% 67 100%

Tabelle 3: Psychische Komorbiditdit Lasergruppe und Kontrollgruppe

23



Balkendiagramm
10 Gruppe

[H Laserpatientinnen
M Kontrollgruppe

20

Anzahl

MNein

Psychische Comorbi

Abbildung 16: Balkendiagramm psychische Komorbiditdt Vergleich Lasergruppe und Kontrollgruppe

3.4.3 Konkomitante Schmerzsyndrome

AuBerdem haben wir uns angeschaut ob andere Schmerzsyndrome bei unseren Patientinnen
sowohl in der Lasergruppe mit 35 Patientinnen als auch in der Kontrollgruppe mit 32
Patientinnen vorlagen.

Die Schmerzsyndrome, die unsere Patientinnen hatten, sind in nachstehender Tabelle
(Tabelle 4) aufgelistet, sowie die prozentuale Verteilung der konkomitanten
Schmerzsyndrome in der jeweiligen Gruppe.

Konkomitante Laserpatientinnen | Kontrollgruppe
Schmerzsyndrome

Chronische 5,7% 2 6,25% 2
Unterbauchschmerzen

Reizdarmsyndrom 5,7% 2 3,1% 1
Migréine 2,8% 1 12,5% 4
Riickenbeschwerden 17,1% 6 12,5% 4
Beckenbodenmyalgie 2,8% 1 12,5% 4
Schilddriisenerkrankung | 2,8% 1 6,25% 2
Varizen 2,8% 1 3,1% 1
Asthma 2,8% 1 3,1% 1
Raynaud-Syndrom 2,8% 1 0% 0
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Hepatitis A 2,8% 1 0% 0
Hirnaneurysma 2,8% 1 0% 0
Milzriss 2,8% 1 0% 0
Nephrolithiasis 2,8% 1 0% 0
Darmverschluss 2,8% 1 0% 0
Polyarthritis 2,8% 1 0% 0
Status post 0% 0 3,1% 1
Urethrastenose
Arterieller Hypertonus 0% 0

3,1% 1
Blasenentleerungsstorung | 0% 0

3,1% 1
neuropathischer Schmerz | 0% 0 3,1%

1

somatoforme 0% 0 3,1% 1
Schmerzstorung
hypertone 0% 0 9,3% 3
Beckenbodenmuskulatur
Bladder Pain Syndrom 0% 0 12,5% 4
Stressinkontinenz 0% 0 3,1% 1

Tabelle 4: Konkomitante Schmerzsyndrome Lasergruppe und Kontrollgruppe

3.5 THERAPIEN SCHMERZAMBULANZ

3.5.1 Lokale Medikamentose Therapie

Pflegesalbe

Eine Reihe von verschiedenen Pflegeprodukten werden bei Vulvodynie hidufig angewendet
gegen trockne, rissige oder geschddigte Haut, gegen Juckreiz, Brennen und Schmerzen und

die entzlindungshemmend und antiseptisch wirken.
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Diese Produkte wurden verwendet: Olivendlsalbe, Bepanthen, Deumavan Salbe, Fettsalbe,
Eva Life Creme, Cikatridina Zépfchen, Gyn-RepAir Creme, Tantum rosa Vaginalspiilungen
mit dem Wirkstoff Benzyldamin, Kokoso6lzdpfchen und Gynofit-Vaginalgel.

In unserer Studie erhielt die Mehrheit der Frauen eine Therapie mit einer von diesen

Pflegeprodukten. Tabelle 5

Lokalandsthetika

Hier wurde untersucht ob die Patientinnen eine Behandlung mit den Wirkstoffen Xylocain
oder Lidocain erhielten. Beides sind Wirkstoffe der Klasse Lokalandsthetika. Sowohl in der
Kontrollgruppe als auch in der Lasergruppe, erhielten insgesamt nur zweiundzwanzig
Frauen von siebundsechzig, eine Therapie mit diesen Wirkstoffen. Tabelle 5

Hormone

Es wurde untersucht ob Patientinnen in der Menopause eine hormonelle Therapie mit der
Ovestin Creme mit dem Wirkstoff Estriol oder mit der Linoladiolcreme mit dem Wirkstoff
Estradiol erhielten.

Weiteres wurde untersucht ob junge Frauen mit dem Nuvaring das Ostrogen und
Etonogestrel abgibt oder mit der Antibabypille Midane mit den Wirkstoffen
Cyproteronacetat und Ethinylestradiol behandelt wurden.

Insgesamt erhielten zweiundzwanzig Frauen eine Hormontherapie. Tabelle 5

Pflegesalbe Laserpatientinnen | Kontrollgruppe | Gesamtkollektiv
Nein 15 43% 5 16% 20 30%
Ja 20 57% 27 84% 47 70%
Gesamt 35 100% 32 100% 67 100%

Lokalanisthetika | Laserpatientinnen | Kontrollgruppe | Gesamtkollektiv

Nein 27 77% 18 56% 45 67%

Ja 8 23% 14 44% 22 33%

Gesamt 35 100% 32 100% 67 100%

Hormone Laserpatientinnen | Kontrollgruppe | Gesamtkollektiv

lokal/systemisch

Nein 27 77% 18 56% 45 67%

Ja 8 23% 14 44% 22 33%

Gesamt 35 100% 32 100% 67 100%
Tabelle 5: Behandlung mit lokalen Therapien (Pflegesalben, Lokalandsthetika, Hormone) Lasergruppe und

Kontrollgruppe
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3.5.2 Injektionstherapie

Cortison

Es wurde untersucht wie viele Frauen eine gezielte lokale Injektion mit Cortison erhielten.
Auch hier wurde beobachtet, dass nur zehn von siebenundsechzig Frauen eine solche
Therapie erhielten. Tabelle 6

Botox

Sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der Lasergruppe erhielten jeweils nur drei Frauen
Botulinumtoxin als Therapie. Tabelle 6

Cortison Laserpatientinnen | Kontrollgruppe | Gesamtkollektiv
Nein 28 80% 29 91% 57 85%

Ja 7 20% 3 9% 10 15%
Gesamt 35 100% 32 100% 67 100%
Botox Laserpatientinnen | Kontrollgruppe | Gesamtkollektiv
Nein 32 91% 29 91% 61 91%

Ja 3 9% 3 9% 6 9%
Gesamt 35 100% 32 100% 67 100%

Tabelle 6: Behandlung mit Injektionstherapien (Cortison, Botox) Lasergruppe und Kontrollgruppe

3.5.3 Systemische Therapie

Antidepressiva

Untersucht wurde, wie viele Frauen Antidepressiva als Therapie versuchten. In der
Kontrollgruppe waren es Antidepressiva wie Amitryptilin und Escitalopram. In der
Lasergruppe waren es Amitryptilin, Escitalopram oder Duloxetin. Nur insgesamt sechs
Frauen nahmen Antidepressiva ein. Tabelle 7

Antihistaminika

Ein Antihistaminikum blockiert den Rezeptor fiir Histamin, um so den korpereigenen
Botenstoff Histamin abzuschwichen.

Die Mehrheit der Frauen, die an unserer Studie teilnahmen, erhielt keine Therapie mit
diesem Wirkstoff. Tabelle 7

Antidepressiva Laserpatientinnen | Kontrollgruppe | Gesamtkollektiv

Nein 34 97% 27 84% 61 91%
Ja 1 3% 5 16% 6 9%
Gesamt 35 100% 32 100% 67 100%

Antihistaminika | Laserpatientinnen | Kontrollgruppe | Gesamtkollektiv
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Nein 27 77% 23 72% 50 74%
Ja 8 23% 9 28% 17 26%
Gesamt 35 100% 32 100% 67 100%

Tabelle 7: Behandlung mit systemischen Therapien (Antidepressiva, Antihistaminika) Lasergruppe und Kontrollgruppe

3.5.4 Nicht medikamentose Therapie

Physiotherapie

In unserer Studie hatte die Mehrheit der Patientinnen bereits eine Physiotherapie in
Anspruch genommen. Bei der Kontrollgruppe waren das dreiundzwanzig von
zweiunddreiBig Patientinnen und bei der Lasergruppe waren es achtzehn von fiinfunddreiflig
Frauen. Tabelle 8

Physiotherapie | Laserpatientinnen | Kontrollgruppe | Gesamtkollektiv
Nein 4 11% 7 22% 11 16%

Ja 18 51% 23 72% 41 61%
Keine Daten 13 37% 2 6% 15 22%
Gesamt 35 100% 32 100% | 67 100%

Tabelle 8: Beckenbodentherapie Lasergruppe und Kontrollgruppe

Psychologische Betreuung

Patientinnen, die an einer Psychologischen Betreuung Interesse hatten, konnten das Angebot
iiber das LKH (Landeskrankenhaus) Graz in Anspruch nehmen oder sich privat eine
Psychotherapie suchen. Es zeigte sich, dass bereits viele Frauen das Angebot einer
Psychologischen Betreuung in Anspruch genommen haben. Insgesamt dreiunddreif3ig
Frauen von siebenundsechzig erhielten eine Psychologische Betreuung. Tabelle 9

Psychotherapie | Laserpatientinnen | Kontrollgruppe | Gesamtkollektiv
Nein 7 20% 16 50% 23 34%
Ja 20 57% 13 41% 33 49%
Keine Daten 8 23% 3 9% 11 16%
Gesamt 35 100% 32 100% 67 100%

Tabelle 9: Psychologische Betreuung Lasergruppe und Kontrollgruppe
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Andere Interdisziplindre Therapien

Bei der Kontrollgruppe wurden folgende komplementédre Therapien wie etwa Hypnose,
Akupunktur, Physiotherapie, Osteopathie beobachtet.

Bei der Lasergruppe waren es Hypnose, Akupunktur, Physiotherapie, Osteopathie,
Biofeedback, chinesischen Kriautertee und Traditionell chinesische Medizin.

Nur zehn Patientinnen insgesamt erhielten eine dieser TherapiemaB3nahmen. Tabelle 10

Andere Laserpatientinnen | Kontrollgruppe | Gesamtkollektiv
Interdisziplinire

Therapien

Nein 31 89% 26 81% 57 85%
Ja 4 11% 6 19% 10 15%
Gesamt 35 100% 32 100% 67 100%

Tabelle 10: Andere interdisziplindre Therapien Lasergruppe und Kontrollgruppe

3.6 AUSWERTUNG PGI-1

Der ,,Patient Global Impression of Improvement* (PGI-I) ist ein globaler Index, der
verwendet werden kann, um das Ansprechen einer Erkrankung auf eine Therapie zu
bewerten. Es ist eine einfache, direkte und benutzerfreundliche Skala. (15)

Die Patientinnen wurden gebeten, den Zustand ihrer Symptome der Vulvodynie auf einer
Skala von 1 bis 7 nach einem Jahr nach der Behandlung zu beurteilen. Dies wurde in Tabelle
11 zusammengefasst.

Folgende Antwortmoglichkeiten standen zur Auswahl:
. Sehr viel besser

. Besser

. Etwas besser

. Keine Anderung

. Etwas schlechter

. Schlechter

. Sehr viel schlechter

N NN AW

Auswertung des PGI-1 der Lasergruppe und der Kontrollgruppe

Lasergruppe: 1: 2: 3: 4: 5: 6: 7:
sehr Besser Etwas keine Etwas Schlechter sehr viel
viel besser Verinderung | schlechter schlechter
besser
Anzahl der 12 7 9 7 0 0 0
Patientinnen
In Prozent 34,3% 20% 25,7% 20% 0% 0% 0%
Kontrollgruppe:
Anzahl der 4 13 9 6 0 0 0
Patientinnen
In Prozent 12,5% 40,6% 28,1% 18,8% 0% 0% 0%

Tabelle 11 Auswertung PGI-1
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Nach einem Jahr gaben 12 von den insgesamt 35 Patientinnen (34%), die eine Lasertherapie
erhielten, an, dass die Beschwerden der Vulvodynie ,,sehr viel besser* wurden.

Bei 7 der 35 Frauen, also 20% waren die Symptome ,,viel besser* nach einem Jahr.

25,7% das sind 9 Patientinnen gaben ,,ein wenig besser an und bei 7 Frauen, also bei 20%
gab es keine Verdnderung der Symptome durch die Lasertherapie. In dem gesamten Jahr
nach den Laserbehandlungen gab keine der Patientinnen eine Verschlechterung der
Symptomatik aufgrund der Lasertherapie an.

Nach iiber einem Jahr gaben 4 Frauen also 12,5% von den 32 Patientinnen der
Kontrollgruppe an, dass die Symptome ,,sehr viel besser” aufgrund der individuellen
Therapie geworden sind.

Die meisten Frauen also 13 von 32 Frauen (40,6%) der Kontrollgruppe gaben an, dass es
,»viel besser* seit der Therapie geworden ist. ,,Ein wenig besser* gaben 9 Patientinnen, also
28,1%, an und bei 6 Frauen, das entspricht 18,6%, gab es keine Verdnderung der
Beschwerden der Vulvodynie. Auch in der Kontrollgruppe gab keine der Frauen eine
Verschlechterung der Symptome aufgrund der angewandten Therapie im Laufe des Jahres
an.

3.7 LASERGRUPPE WATTESTABCHENTEST:

Mittels einer Excel Tabelle wurden die Angaben des Wattestdbchentests der 35 Patientinnen
der Lasergruppe erstellt. Aus den ermittelten Schmerzangaben wurde ein Mittelwert erstellt
und in der Tabelle 14 zusammengefasst.

Bei der Baseline gaben 5,71% keine Schmerzen an, 28,57% gaben eine leichte Hyperalgesie
an, 51,43% gaben eine deutliche Hyperalgesie an und 14,29% gaben eine ausgeprigte
Hyperalgesie an.

Nach der 1. Laserbehandlung gaben 14.29 % keine Schmerzen an, 40% eine leichte
Hyperalgesie an, 5,71% eine deutliche Hyperalgesie, 0% eine ausgeprédgte Hyperalgesie und
bei1 40% gab es keine Daten dariiber.

Nach der letzten Behandlung gaben 20% keine Schmerzen an, 11,43% gaben eine leichte
Hyperalgesie an, 8,57% gaben eine deutliche Hyperalgesie an, 0% eine ausgeprigte
Hyperalgesie und bei 60% waren keine Daten vorhanden. Tabelle 12.

Lasergruppe 0: 1: 2: 3: 4:

Wattestiibchentest Keine Leichte Deutliche Ausgeprigte Keine Daten
Schmerzen Hyperalgesie Hyperalgesie | Hyperalgesie vorhanden

Baseline 5,71 % 28,57% 51,43% 14,29% 0%

Nach 1. 14,29% 40% 5,71% 0% 40%

Laserbehandlung

Nach letzten 20% 11,43% 8,57% 0% 60%

Laserbehandlung

Tabelle 12 Lasergruppe Wattestibchentest

O=keine Schmerzen

I=nur verbale Angabe von Schmerz
2=“Grimassieren* — das Gesicht wird verzogen
3=der Korper zuckt weg

4=keine Daten vorhanden
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4 DISKUSSION

Die Studie: ,,Vulvaschmerz — ist Lasertherapie eine Therapieoption®, ist eine der aller ersten
Studien, die untersucht, ob die Lasertherapie bei Frauen mit Vulvodynie eine alternative
beziehungsweise zusétzliche Therapieoption zu den herkommlichen Therapien darstellen
konnte.

Diese Studie untersucht und vergleicht bei Frauen mit der Diagnose Vulvodynie erstmals
die Patientinnen Zufriedenheit nach mikroablativen Lasertherapien anhand einer
Lasergruppe und die Patientinnen Zufriedenheit nach herkémmlichen Therapien anhand
einer Kontrollgruppe.

Nach einem Jahr gaben 79,7% der 35 Patientinnen, die eine oder mehrere Lasertherapien
aufgrund ihrer Diagnose Vulvodynie erhielten, an, dass es ihnen mit lThren Beschwerden
»sehr viel besser®, ,,viel besser®, oder ,,ein wenig besser* geht.

20% gaben an, dass es keine Veridnderung der Symptome der Vulvodynie gab und bei keiner
Patientin kam es zu einer Verschlechterung der Symptomatik durch die Lasertherapie. Es
traten kaum Nebenwirkungen bei den Patientinnen auf.

Ahnlich waren die Ergebnisse bei Kontrollgruppe. Es gaben nach iiber einem Jahr 81,2%
von den 32 Patientinnen der Kontrollgruppe an, dass die Symptome ,,sehr viel besser®, ,,viel
besser* oder ,,ein wenig besser* aufgrund der individuellen Therapie geworden sind. Bei
18,6% gab es keine Verdnderung der Beschwerden der Vulvodynie. Auch in der
Kontrollgruppe gab keine der Frauen eine Verschlechterung der Symptome, aufgrund der
angewandten Therapie, im Laufe des Jahres an.

Bei der Langzeitbeobachtung scheint sich die subjektive Verbesserung der Symptomatik
nicht zu unterscheiden von der Lasergruppe zur Kontrollgruppe.

Es ist jedoch schwierig hier eindeutige Schliisse zu ziehen, da diese Studie eine retrospektive
Studie ist und es im Vorhinein keine standardisierte Dokumentation der ausgewerteten Daten
gab. Auch gab es kein standardisiertes Behandlungsprotokoll, sowohl bei der Lasertherapie
nicht als auch bei der herkdmmlichen Therapie der Kontrollgruppe nicht. Zuséatzlich waren
die Patientinnen unterschiedlichsten Alters, manche von Thnen vor der Menopause wobei
andere wiederrum bereits postmenopausal waren.

Auch war die Anzahl der Behandlungen mit dem Laser nicht einheitlich, da manche der
Patientinnen nur eine Laserbehandlungen erhielten, wihrend andere Patientinnen drei oder
mehr Lasertherapien erhielten. Manche der Patientinnen wurden nur vulvir therapiert andere
wiederum vulvovaginal.

AuBerdem erhielten auch die Patientinnen in der Lasergruppe eine umfassende Therapie mit
Beckenbodentraining, Psychotherapie oder topischen Therapien.

Zu den Stirken dieser Studie zdhlen, dass sehr viele relevanten klinische Daten aus den
Krankengeschichten der Patientinnen erhoben werden konnte. Auflerdem wurden viele
Skalen verwendet zur einheitlichen Schmerzerfassung (VAS) und ein ZUF Fragebogen, der
auch eine standardisierte Dokumentation ermoglichte.

In unsere Studie wurden Frauen mit einbezogen mit primérer und sekundérer, lokalisierter
und generalisierter, provozierter und spontaner Vulvodynie, um eine Generalisierbarkeit
unserer Studienergebnisse zu erzielen.
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Da bekannt ist, dass die Vulvodynie eine multifaktorielle Erkrankung ist, die durch
unterschiedlichste pathophysiologische Mechanismen aufrechterhalten wird, wird es
vermutlich nie eine einheitliche Standardbehandlung geben. Es wird immer ein individuelles
multidisziplindres Behandlungsprogramm geben, indem es sinnvoll wire die
Laserbehandlung als Therapie immer mehr miteinzubeziehen.

Zu den vergleichbaren Studien zéhlen die Studie Murina et al. (2), die Studie von Lev-Sagie
et al. (6) und die systematische review von 14 Studien (21).

In der Studie Murina et al. wurde nach drei Sitzungen der vestibuldren fraktionierten CO2-
Laserbehandlung eine statistisch signifikante Verbesserung festgestellt. Die Verbesserung
nahm wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums allméhlich zu und wurde durch den
4-monatigen Nachuntersuchungsbesuch beibehalten. Es gab keinen statistisch signifikanten
Unterschied in den Ergebnissen zwischen den beiden Studiengruppen. Es wurden keine
unerwiinschten Ereignisse aus der fraktionierten CO2-Laserbehandlung festgestellt.
Insgesamt gaben 67,6% der Patienten eine signifikante Verbesserung gegeniiber dem
Laserverfahren an.

Diese vorldufige Fallserie zeigte ermutigende Ergebnisse bei der fraktionierten CO2-
Laserbehandlung des Vestibiils bei Frauen mit Vestibulodynie und Urogenitalsyndrom der
Wechseljahre. (2)

Ziel dieser systematische review von 14 Studien war es, alle verfiigbaren Daten zur
Wirksamkeit der Lasertherapie bei postmenopausalen Frauen mit Urogenitalsyndrom der
Menopause (GSM) mit oder ohne Harninkontinenz zu identifizieren. Vierzehn Studien mit
542 Teilnehmerinnen wurden in diese systematische Uberpriifung und Metaanalyse
einbezogen. Alle GSM-Symptome (Trockenheit, Dyspareunie, Juckreiz, Brenne, Dysurie,
Dringlichkeit, Hiufigkeit) nahmen in allen Verdffentlichungen signifikant und konsistent
ab. 1

Zusammenfassend erscheint die Lasertherapie fiir postmenopausale Frauen mit GSM
vielversprechend. Es kann die Schwere der Symptome verringern, die Lebensqualitéit von
Frauen nach der Menopause verbessern und die Vaginalschleimhaut wieder in den
pridmenopausalen Zustand versetzen. Die Qualitdt der Evidenz ist jedoch ,,gering* oder ,,sehr
niedrig®, und daher kann keine evidenzbasierte Anderung der aktuellen klinischen Praxis
vorgeschlagen werden. (21)

Ein ausgeprdgter Placebo-Effekt der Lasertherapie wurde in der randomisierten,
placebokontrollierten Studie von Lev-Sagie et al. Bemerkt.

Die Schmerzreduktionsraten von Patienten mit Vulvodynie, die durch einen Q-Tip-
Baumwolltest und eine visuelle Analogskala bewertet wurden, variierten zwischen den
Studien. Diese systematische Uberpriifung zeigte keinen signifikanten Vorteil eines
Medikaments gegeniiber Placebo bei der Behandlung von Vulva-Schmerzen bei
Vulvodynie. Nach Abschluss der Studie gaben 78% der Frauen, die eine Lasertherapie
erhielten, eine Verbesserung an, verglichen mit 44% in der Placebogruppe. (6)

4.1 CONCLUSIO

Die mikroablative vulvovaginale Lasertherapie scheint bei Vulvodynie-Patienten gut
akzeptiert zu sein und kann bei einigen Patienten zur Verbesserung der Symptome beitragen.
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Derzeit liegen nicht genligend Daten vor, um eine Laserbehandlung als einzelne
Behandlungsmethode fiir Vulvodynie zu empfehlen.

Eine randomisierte placebokontrollierte Studien mit ausreichendem Follow-up wurde daher
auf Basis dieser vorldufigen Daten dieser Diplomarbeit an der Medizinischen Universitit
Graz gestartet.

In dieser Studie gilt es Langzeiteffekte zu untersuchen und Patientengruppen zu
identifizieren, die am wahrscheinlichsten von einer Laserbehandlung profitieren wiirde.
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