SCHWERPUNKT

Vulvodynie

Multimodales Behandlungskonzept

Die Vulvodynie als idiopathische Erkrankung muss von anderen, mit Schmerzen einhergehenden Vulvapa-
thologien abgegrenzt werden und gilt als Ausschlussdiagnose. Da die ideale Therapiestrategie individuell
verschieden ist, kann die Begleitung der Vulvodyniepatientin anspruchsvoll sein. Der Definition realisti-
scher Therapieziele wird daher grosse Bedeutung beigemessen. In dieser Zusammenfassung wird der
Fokus auf das multimodale Therapiekonzept gelegt.
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Definition des Krankheitsbilds
Vulvodynie
Chronische, Uber einen Zeitraum von mindestens
drei Monaten bestehende, idiopathische vulvare
Schmerzen werden unter dem Begriff Vulvodynie zu-
sammengefasst (1). Infektidse, entzindliche, neo-
plastische, neurologische, iatrogene und durch
Trauma oder Hormonmangel bedingte Erkrankun-
gen sind haufig auch von vulvéren Schmerzen beglei-
tet. Diese Pathologien werden therapeutisch anders
angegangen und missen daher von der Vulvodynie —
eine Ausschlussdiagnose — abgegrenzt werden.
Obige Definition der Vulvodynie unterscheidet wei-
ter, ob sie
a) lokalisiert (z.B. Vestibulodynie, Klitorodynie), ge-
neralisiert oder gemischt (= sowohl lokalisiert als
auch generalisiert)
b) provoziert (z.B. bei Penetration, Beriihrung),
spontan oder gemischt auftritt.

Dazu wichtig sind Aussagen Uber

c) den Beginn des Auftretens der Beschwerden
(primér oder sekundar) und

d) den zeitlichen Verlauf (intermittierend, persistie-
rend, konstant, unmittelbar, verzégert).

Kombinationen von erklarbarem und nicht erklérba-

rem Schmerz sind méglich.

B Die Vulvodynie ist eine Erkrankung, die durch chronische, seit mindestens drei Mo-
naten bestehende, idiopathische Schmerzen charakterisiert ist.

B Das Behandlungskonzept ist multimodal und besteht aus mehreren Elementen, die
sich fiir eine bestimmte Patientin mehr oder weniger eignen.

W Das Finden und Kombinieren der fiir die Patientin am besten geeigneten Therapie-
ansétze erweist sich als Erfolg versprechend.

M Die medikamentdse Therapie erfolgt im off label use und sieht den Einsatz verschie-
dener topisch anzuwendender Préparate und Praparatkombinationen, systemisch wirk-
samer Antidepressiva und Neuroleptika sowie zu injizierender Wirkstoffe und Wirkstoff-
kombinationen vor.

Merkpunkte
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Zu Beginn

realistische Behandlungsziele setzen
Sinnvoll ist, noch vor Einleitung allfélliger Therapien
realistische Behandlungsziele zu definieren. Die Kennt-
nis dariiber, dass die Symptome nicht immer beseitigt
und periodisch zu- oder abnehmen kénnen, die ideale
Therapie zum Teil nur durch Ausprobieren gefunden
werden kann und keine «one size fits all»-Behandlung
existiert, durfte Compliance und Vertrauensverhélinis
verbessern. Sind diese Voraussetzungen gegeben,
kann das Behandlungskonzept der Vulvodynie bespro-
chen werden. Es basiert auf einem multimodalen An-
satz, in dem schulmedizinische, physio- und psycho-
therapeutische sowie komplementarmedizinische Ele-
mente enthalten sind. Das multimodale Therapiekon-
zept der Vulvodynie ist in Tabelle T zusammengefasst.

Verhaltenscheck

Die Exploration bereits adaptierter Verhaltensstrate-
gien ermdglicht es aufzuzeigen, welche fur eine Be-
schwerdepersistenz forderlich beziehungsweise ei-
ner Linderung nicht zutraglich sind. In Tabelle 2
finden sich entsprechende Tipps zur Selbsthilfe (2).
Lindernd kénnen sich etwa Kaltepackungen aus-
wirken, welche alle 4 bis 6 Stunden wahrend 10 bis
15 Minuten angewendet werden. Ein mit einer hal-
ben Tasse Epsomsalz (Bittersalz oder Magnesiumsul-
fat) versetztes Sitzbad kann ebenfalls Abhilfe ver-
schaffen (3), was auch fir feuchtigkeitsspendende
Préparate gilt. Gels und andere alkoholhaltige oder
warmende Produkte kénnen sich allerdings auch irri-
tierend auswirken. Entspannungstibungen und Be-
wegung sind dem Stressabbau und der Linderung
von Vulvodyniebeschwerden zutréglich. Dabei sind
mechanisch reizende Aktivitdten wie Fahrradfahren
oder «Spinning» eher ungeeignet.

Physiotherapie
Die Wirksamkeit der Beckenbodenrehabilitation in
der Behandlung der Vulvodynie gilt als erwiesen (4).
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Vulvodyniepatientinnen weisen myofasziale Trigger-
punkte auf, die sowohl im kleinen Becken als auch
dusserlich, etwa vulvar, abdominal, an den Ober-
schenkelaussen- und -innenseiten sowie gluteal, am
Beckenkamm und im Kreuzbereich lokalisiert sein
kénnen. Hier kommt es zu einer mit Tonuserhdhung
einhergehenden entzindlichen Reaktion, die zu
Durchblutungsstérungen und einem abnormen neu-
ronalen Muster fihren kann. Die daraus resultierende
Muskelverkirzung und die Abnahme der Beweglich-
keit sind schliesslich beispielsweise fur die Dyspareu-
nie mitursachlich, welche dann wiederum zur Tonus-
erhohung fuhrt und damit zu einem Teufelskreis. Die
Beckenbodenrehabilitation wirkt der Muskelverkir-
zung entgegen und fuhrt zur Abnahme der Muskel-
verspannung, wodurch der Schmerz abnimmt und
die Funktion wiederhergestellt wird. Techniken zur
Becken- und Rumpfstabilisierung, Bindegewebe-
lockerung, Triggerpunktbehandlung, Biofeedback
und Elektrostimulation kommen dafir zur Anwen-
dung. Ein «Stretching» von Abdominalmuskulatur,
HUfte, Becken, unteren Extremitaten und Kreuz so-
wie Entspannungslbungen, manuelle Techniken und
der Einsatz von vaginalen Dilatatoren beinhaltenden
Heimprogrammen werden ergénzend empfohlen.

Psychologischer Ansatz

Im vor Uber 40 Jahren auf die Vulvodynie Ubertra-
genen «Angst-Vermeidungs-Modell» (5) wird die Ak-
tivierung von Vermeidungsmechanismen durch
Angst vor Schmerzen oder Versagen als Ursache ei-
ner Erhdhung der Beckenbodenspannung angese-
hen, welche wiederum eine bestimmte Intention
(Penetration) verunméglicht. Wahrend solche Me-
chanismen beim akuten Schmerz durchaus Sinn er-
geben, indem sie zum Beispiel die Wundheilung
nach einer Verletzung ermdglichen, flhren sie bei
Chronifizierung zu Funktionseinbussen und zu De-
pressionen. Der psychologische Therapieansatz fo-
kussiert auf die Schmerzreduktion, die Wiederher-
stellung der Sexualfunktion und die Starkung der
partnerschaftlichen Beziehung. Die Wirksamkeit der
auch paarbasiert moglichen kognitiven Verhaltens-
therapie durfte es mit jener der Vestibulektomie, der
Steroidbehandlung, des Biofeedbacks oder der Phy-
siotherapie aufnehmen; die Nebenwirkungen sind
vernachlassigbar und die Wirksamkeit bis 2%z Jahre
nach Therapieabschluss anhaltend (6). Durch das
Flhren eines Schmerztagebuchs kdnnen schmerzbe-
einflussende Faktoren und negative Copingstrate-
gien (Katastrophisierungstendenzen, Hypervigilanz
etc.) erkannt und angegangen sowie Bewaltigungs-
strategien erarbeitet werden.

Medikamentése Therapie

Zu den meisten medikamentdsen Therapieempfeh-
lungen bei Vulvodynie finden sich in Bezug auf opti-
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Tabelle 1:
Multimodales Therapiekonzept der Vulvodynie

B Verhaltensénderung

B Beckenbodenrehabilitation
B Psychologischer Ansatz

B Medikamentdse Therapie:

Medikamente
Topisch Systemisch Ad injectionem
B Lidocain B Antidepressiva B Botox”
B Hormone B Neuroleptika B Steroide
B Capsaicin

B Gabapentin

B Amitriptylin-basierte Préparate

B Cromoglycin

B Komplementére und alternative Therapien
B Chirurgie

B CO,-Laser-Therapie

Tabelle 2:
Tipps zur Selbsthilfe bei Vulvodynie

Verhaltenscheck

Bevorzugen

B Weisse Baumwollwasche

B Weiches, unparfiimiertes WC-Papier

B Binden oder Tampons aus

100% Baumwolle

Sitzbad, lauwarm oder kiihl

Spiilen nach Miktion

Miktion, bevor Blase allzu voll

Knie- und oberschenkellange Striimpfe
Lockere Hosen

Dermatologisch getestete Detergenzien

Vermeiden
B Synthetische, farbige Unterwésche

B Nasse Badehose
(sofort durch trockene ersetzen)
B Shampoo, Seifen, Parfiims, parfiimierte
Cremes = cave: atopische Dermatitis!
B Weichspiiler fiir Unterwésche
B Konstipation

malen Wirkstoff, geeignete Dosierung und idealen
Applikationsweg wenig Daten, sodass Pharmaka zur
Behandlung der Vulvodynie «off label» eingesetzt
werden. Dennoch ist die medikamentdse Therapie
als Teil des Behandlungskonzeptes nicht wegzuden-
ken. Eine Zusammenfassung Uber die angewendeten
Wirkstoffe findet sich in Tabelle 3. Viele der erwahn-
ten Préparate oder Substanzkombinationen sind nur
auf Magistralrezeptur erhéltlich. Topisch angewen-
dete Pharmaka weisen in Bezug auf das Profil syste-
mischer Nebenwirkungen, auf die Anwendung und
auf die Verflgbarkeit deutliche Vorteile auf. Sie kon-
nen allerdings auch irritieren und im unglnstigen Fall
eine Kontaktdermatitis bewirken. Als Medikamente
der ersten Wahl, kommen topische Lokalanasthetika
wie Lidocain und Hormone wie Estradiol (ggf. in
Kombination mit Testosteron) zum Einsatz.

Topische Therapieméglichkeiten

B Lidocain: Die Lidocain-Creme (2-5%) ist nebenwir-
kungsarm, kann bei Bedarf angewendet werden
und erweist sich in bis zu 50% der Félle als wirk-
sam (4).

B Hormone: Der Wirkmechanismus des Estradiols
bei Vulvodynie ist nicht geklart. In einer Fallstudie
konnte eine signifikante Wirksamkeit bei Frauen
nachgewiesen werden, bei denen die Vulvodynie
unter oralen Kontrazeptiva aufgetreten war (7).
Zum Einsatz von Estradiol (0,01%) oder Estradiol
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Tabelle 3:
Medikamentdse Therapie bei Vulvodynie

Topische Therapien

Lokalandsthetika

Lidocain-Creme 2-5%

Hormone

Estradiol-Creme 0,01%

Estradiol 0,01%/Testosteron 0,05-0,1%-Creme
Dehydroepiandrosteron (DHEA)

Capsaicin 0,025-0,05%-Creme in hypoallerg. Trégersubstanz
(nicht alkoholisch, da zusétzlich irritierend)

Amitryptilin 2%;/Ketamin 0,5%-Creme
Amitryptilin 2%j/Baclofen 29%-Creme

Gabapentin-Creme 4-10%
Cromoglycinséure (5-10%) in Vaseline

Lokale Injektionen
Triamcinolonacetat 0,1% und Bupivacain 0,25-0,5%

Botulinum Neurotoxin A (Botox®) 20-100 U

Systemische Therapien

Antidepressiva (Wirkungseintritt nach 4-6 Wochen)
Trizyklische Antidepressiva (TZA)

B Amitryptilin (z.B. Saroten®)

B Nortriptylin (z.B. Nortrilen®)

SNRI

B Duloxetin (z.B. Cymbalta®)

B Venlafaxin (z.B. Efexor®)

Neuroleptika (Wirkungseintritt nach 3-4 Wochen)
Gabapentin

(0,01%)-/Testosteron (0,05-0,1%)-Gemischen gibt
es verschiedene Empfehlungen (7, 8). Ob Me-
nopausenstatus, Serumestradiol und vaginale Atro-
phie mit der Auspragung der Vulvodynie korrelie-
ren, ist unklar. Eine symptomatische Atrophie sollte
aber auf jeden Fall unabhéngig davon angegangen
werden. Als Alternative gilt die DHEA-Creme
(Dehydroepiandrostendion, via Internet erhaltlich),
ein bioidentisches Hormon, welches von Estron zu
Estradiol aromatisiert wird. Der Wirkstoff ist in den
USA zur Behandlung des genitourindren Syndroms
in der Menopause zugelassen; zum Einsatz bei der
Vulvodynie gibt es keine Daten.

B Capsaicin: Die aus der Pfefferschote gewonnene

Substanz fihrt zur Desensibilisierung bei Brennen
und Schmerzen. Es finden sich zwei Beobach-
tungsstudien, die den Einsatz von Capsaicin

Bei Bedarf

B Abends vestibular auftragen

B Versch. Empfehlungen

Als Creme, z.B. von EuroVital

B Vorbehandlung mit 5% Lidocain-Creme (10 Min.), dann
Capsaicin-Creme fiir 20 Min., dann abduschen
12 Wochen

3xtgl.

v.a. bei generalisierter Vulvodynie mit Brennen
als Leitsymptom

3xtgl.

v.a. bei Brennen als Leitsymptom

Mehrmals taglich

v.a. bei Juckreiz als Leitsymptom

Max. 40 mg Steroid/Monat

Applikation an den Triggerpunkten bei lokalisierter

Vulvodynie

B Mehrere Injektionsstellen

B whs. Wirkung am besten, wenn in hypertonem
Beckenmuskel gespritzt

B Evtl. auch mukosal wirksam

B Beginn mit 10-25 mg/Tag

B Steigerung alle 7-10 Tage bis max. 50-75 mg/Tag

B Max. Dosis: 150 mg/Tag; cave: ab 100 mg/Tag Falle von
plétzlichem Herztod beschrieben

B Duloxetin: 20-30 mg/Tag, evtl. Steigerung bis 60 mg/Tag

B Venlafaxin: Mit 37,5 mg/Tag beginnen

B Nicht als Monotherapie geeignet

Evtl. besseres Ansprechen bei langerer KH-Dauer und
Verzicht auf orale Kontrazeptiva

Beginn mit 100 mg/Tag abends

Nach 3-4 Tagen Steigerung auf 3 x 100 mg/Tag

Falls gut toleriert: alle 7-14 Tage steigern

Max. Dosis: 3 x 1200 mg/Tag

pie kommt in der Regel nach Versagen anderer
Therapieoptionen, etwa vor einer Vestibulekto-
mie, zum Einsatz.

Amitriptylin-basierte Kombinationen: Gemische
von Amitriptylin 2% und Ketamin 0,5% (10) oder
Amitriptylin 2% und Baclofen 2% (11) kénnen vor
allem bei der generalisierten Vulvodynie mit Bren-
nen als Leitsymptom versucht werden.
Gabapentin: Die 4- bis 10%ige Gabapentin-
Creme gilt gerade bei der lokalisierten, «brennen-
den» Vulvodynie als mégliche Alternative (12).
Cromoglycinséure: Ist die Vulvodynie in erster Li-
nie durch Beschwerden juckender Natur charakte-
risiert, kann eine Anwendung von 5- bis 10%iger
Cromoglycinsdure in Vaseline versucht werden.
Die Wirksamkeit ist allerdings nicht erwiesen (13).

(0,025-0,05%) als erfolgreich gesehen haben; in  Injektionstherapien
beiden Arbeiten erfolgte allerdings eine Vorbe- M Kortison-/Analgetikakombination: Die Steroidin-
handlung mit Lidocain (9). Eine Capsaicin-Thera- jektion durfte im Vergleich zur lokalen Anwen-
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dung von entsprechenden Cremes zur Trigger-
punktbehandlung vorteilhafter sein. Es gibt dazu
unterschiedliche Empfehlungen beziiglich des an-
zuwendenden Steroids und des beizumischenden
Analgetikums. Gute Erfahrungen haben wir
mit Triamcilononacetat 0,1% und Bupivacain
0,25-0,5% gesammelt, wobei sich die Konzentra-
tion des Lokalanasthetikums nach der zu infiltrie-
renden Flache richtet.

B Botulinum-Neurotoxin A (Botox®): Die etwa 3
Monate anhaltende Wirkung des Préparates ver-
mindert die Tonuserhéhung im Beckenboden und
wird wohl besser bei intramuskularer als vestibulé-
rer Anwendung gewahrleistet. In Bezug auf den
idealen Applikationsort, die Dosierung, die Be-
handlungsanzahl, den zu infiltrierenden Muskel
und die Patientinnen, die gut auf Botox® anspre-
chen, besteht Unklarheit. In den meisten Publika-
tionen werden 20 bis 100 U Botox®, eventuell an
mehreren Stellen (zur besseren Verteilung), inji-
ziert (4).

Systemische Therapien

Systemische Therapien umfassen den Einsatz von

Antidepressiva und Neuroleptika. Der Wirkungs-

eintritt bei trizyklischen Antidepressiva (TZA) und

selektiven Norepinephrin-Wiederaufnahmehemmern

(SNRY) ist etwa 4 bis 6 Wochen nach Therapieeinlei-

tung zu erwarten.

B TZA: Sie sind in der Therapie chronischer
Schmerzsyndrome etabliert und werden gewdhn-
lich in tieferen Konzentrationen eingesetzt als bei
der Depression. Bei der Vulvodynie werden am
haufigsten Amitriptylin oder Nortriptylin einge-
setzt. Die Therapieeinleitung erfolgt mit 10 bis
25 mg/Tag; die Dosis wird alle 7 bis 10 Tage bis
maximal 50 bis 75 mg/Tag gesteigert. Kleinere,
retrospektive Analysen bestatigen deren Wirk-
samkeit; diese konnte allerdings in 2 plazebokon-
trollierten Studien nicht reproduziert werden (4).
Aufgrund des besseren Nebenwirkungsprofils
im Vergleich zu den TZA gelten die SNRI als gute
Alternative zur Behandlung neuropathischer
Schmerzen: Die Therapieeinleitung mit Duloxetin
erfolgt mit 20 bis 30 mg/Tag mit allfélliger Dosis-
steigerung bis 60 mg/Tag, die Behandlung mit
Venlafaxin wird gewdhnlich mit 37,5 mg/Tag ge-
startet.

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer wie
Fluoxetin oder Quetiapin werden zur Behandlung
der Vulvodynie nicht empfohlen.

B Neuroleptika: Fir die Behandlung neuropathi-
scher Schmerzen sind Gabapentin, Pregabalin
und Carbamazepin von der FDA zugelassen (14),
wobei zur Therapie der Vulvodynie das Gabapen-
tin am besten untersucht ist. In verschiedenen
kleinen Studien und Fallbeschreibungen wurde
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eine Wirksamkeit in bis zu 80% der Falle beschrie-
ben. In einer kirzlich erschienenen Cross-over-
Studie wurde dem Gabapentin im Vergleich zu
Plazebo allerdings kein Vorteil zugeschrieben (15).
Die alleinige Gabe von Gabapentin zur Behand-
lung der Vulvodynie muss daher als ungeniigend
erachtet werden; in Kombination mit anderen
Therapiemodalitdten hat die Substanz jedoch
nach wie vor ihren Stellenwert.

Komplementére

und alternative Therapien

Diese Behandlungsoptionen haben generell einen
positiven Effekt auf chronische Schmerzen und gel-
ten als nebenwirkungs- respektive risikoarm. Jedoch
werden sie in der Regel nicht von der Krankenversi-
cherung bezahlt und sind relativ kostspielig. In 2 klei-
neren prospektiven Studien wird die Akupunktur als
wirksame Therapie der Vulvodynie beschrieben (16).
Wenige, aber vielversprechende Resultate zeigen
auch die Hypnose und die transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS).

Chirurgische Méglichkeiten

Die Operationstechniken bei der Vulvodynie haben
mit der Zeit eine Evolution erfahren; die posteriore
Vestibulektomie gehort zu den derzeit am ehesten
praktizierten Eingriffen (17). Dabei erfolgt zwischen
zwei parallelen Inzisionen von 2 bis 10 Uhr, unmittel-
bar am Hymenalsaum und auf der Hart'schen Linie,
eine Deepithelialisierung. Die scheidenwarts Uber
eine kurze Distanz folgende Losung der Vagina von
der Unterlage ermdglicht einen spannungsfreien
Wundverschluss. Bei gut ausgewahltem Kollektiv
werden Erfolgsraten von bis zu 88% beschrieben (17).
Als mégliche Komplikationen des Eingriffs sind Ver-
narbungsprobleme (2%), Bartholini-Zysten (5-7%)
und Rezidive (7%) zu nennen.

Obschon die Vestibulektomie nicht zu den Erst-
linientherapien bei Vulvodynie zahlt, sollte sie gerade
nach frustranen konservativen Therapien, ausge-
pragter Dyspareunie Uber einen ldngeren Zeitraum
und bei nicht konstant bestehenden Schmerzen so-
wie bei provozierbarer Vulvodynie in Betracht gezo-
gen und den Betroffenen nicht vorenthalten werden.

Lasertherapie

Neuere Daten sprechen der CO,-Lasertherapie bei
Vulvodynie zunehmende Bedeutung zu. In einer Pi-
lotstudie profitierten rund zwei Drittel der Patientin-
nen von dieser Therapie (18). Die geringe Fallzahl,
der fehlende Vergleich mit Plazebo, die Wahl des
«subjektiven Befindens» als Endpunkt und das kurze
Follow-up von nur 4 Monaten sind als Schwach-
punkte der genannten Arbeit zu erwdhnen. Zur La-
sertherapie sind somit weitere Studien nétig.
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Zusammenfassung

Die Vulvodynie geht mit idiopathischen, chronischen
Vulvaschmerzen Uber eine Zeitdauer von mindestens
3 Monaten einher. Nach Ausschluss erklarbarer, mit
Vulvaschmerzen assoziierter Erkrankungen und der
Definition einer realistischen Zielsetzung zur Behand-
lung dieser chronischen Krankheit kann der Inhalt
des multimodalen, interdisziplindren, individualisier-
ten und patientinnenorientierten Therapiekonzeptes
besprochen werden: Neben dem Verhaltenscheck
und der Besprechung allgemeiner Verhaltensemp-
fehlungen wird der Physio- und der Psychotherapie
einen grossen Stellenwert beigemessen. Fir die me-
dikamentdse Therapie kdnnen zahlreiche Substanzen
und Kombinationen davon zur topischen und systemi-
schen Anwendung sowie Injektionen berlcksichtigt
werden. Gerade bei provozierbarer, lokalisierter Vulvo-
dynie kann auch die Vestibulektomie zielfihrend sein.
So gelten auch alternative Therapiemdglichkeiten wie
Akupunktur, Hypnose und TENS als risikoarme und
prufenswerte Massnahmen. |
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