CHRONISCHE SCHMERZSYNDROME

Vestibulodynie

Teil 2: Therapie
Werner Mendling

Die Therapie der Vulvodynie und Vestibulodynie ist schwierig
und sollte im ,team approach” und multidisziplindr erfolgen
(2,20, 31, 43). Betrachtet man das derzeit vorhandene Wissen
zum Wesen der Erkrankung und zur Therapie, so stellt selbst
die derzeit vorhandene englische Leitlinie lediglich Nichtwissen
auf hohem Niveau dar! Nachdem in Teil 1 (in FRAUENARZT
5/2014, S. 470-474) das Krankheitsbild dargestellt wurde,
werden im Folgenden die Therapiemdglichkeiten vorgestellt

und diskutiert.

Eine der wichtigsten MaRnahmen ist
das Beenden von unndtigen oder
nicht indizierten lokalen Therapien!
Viele Patientinnen cremen taglich
Antimykotika auf, und leider thera-
pieren Arzte oft bakteriologische
Laborbefunde aus der Scheide, die
bei Nachweis von ,Darmkeimen”
usw. natiirliche kommensale Flora
darstellen.

Die Vulva und besonders das Vesti-
bulum sollten nur mit Wasser gewa-
schen, danach nicht mit dem F6hn

getrocknet, sondern abgetupft und
gegebenenfalls mit einer milden,
nicht zu fetten Creme gepflegt wer-
den.

Es gibt keine eindeutigen Studien-
ergebnisse zu irgendeinem Medika-
ment fiir die Vestibulodynie, sodass
evidenzbasierte Empfehlungen zum
medikamentosen Vorgehen fehlen
(2). Prinzipien der Therapie sind
aber (28)

- ,multimodales” Vorgehen,

- Reduzierung der Mastzellfunktion,

Therapiemadglichkeiten bei Vestibulodynie

1. Anamnese, gyndkologische Untersuchung, Vulvoskopie, Vaginalflora
(Nativprdparat), pH, Ausschluss gyndkologischer Infektionen,

Dermatosen, usw.

2. Q-Tip-Test: Schmerzintensitdt, Ausdehnung

3. Gesprdch!

4. Beenden der ,Therapie” mit lokalen Antimykotika, Antiseptika oder

Antibiotika

5. Vulvapflege: Wasser, keine Parfums usw., vertrdgliche Wasche und

Kleidung, mild fettende Hautpflege

6. topisch: ggf. Estriol, ggf. Wechsel auf weniger progesteronbetonte,
weniger androgene, dstrogenbetonte Pille; zytokinhaltige Creme,

Lokalandsthetika

7. lokale Injektion von Botulinum-Toxin

8. orale Therapie: Antidepressiva, Antikonvulsiva

9. multimodaler Ansatz (Gyndkologe, Psychiater/Psychologe/Psycho-
somatiker, Physiotherapeut, Arbeitsplatztraining, Kunsttherapie,

Biofeedback)
10. Vestibulektomie/Vestibuloplastik
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(mod. nach 2,31, 43, 69)

- Reduzierung der Schmerzintensi-
tat und

- Reduzierung des erhdhten Muskel-
tonus im Beckenboden.

Die Vestibulodynie kann ohne spe-
zielle Therapie verschwinden: Bei
21% von 230 Frauen waren die Symp-
tome nach fiinf Jahren kaum noch
oder nicht mehr vorhanden (56). Pro-
spektive Studienergebnisse fehlen
dazu aber.

Lokalanasthetika

Lidocain-Gel kann zur Akuthilfe auf
die schmerzende Introitushaut auf-
getragen werden. Die Wirkung halt
eine bis zwei Stunden an, das koital
bedingte Brennen kann aber zwei
Tage dauern! Patientinnen berichten,
dass ,alles betdubt war, der Schmerz
aber blieb”. Es sollte daran gedacht
werden, dass Lokalandsthetika
Kontaktallergien verursachen kon-
nen. Studien scheinen - mit Ausnah-
me von Kasuistiken - kaum vorzulie-
gen (78). Lokalandsthetika kdnnen
bei oralem Kontakt beim Partner ein
taubes Gefiihl oder Brennen der Zun-
ge verursachen.

Capsaicin

Capsaicin ist in Paprika und Chili
enthalten, verursacht durch Vaso-
dilatation Hitzegefiihl, Brennen und
R6tung, kann aber Nervenschmerzen
und Muskelspannungen losen. Es
wird z. B. als Finalgon-Creme zum
Losen von Muskelverspannungen
eingesetzt. Bei Vestibulodynie wur-
de es in einer retrospektiven Studie
an 52 Frauen untersucht, die nicht
alkoholisch geldste 0,025%ige Cap-
saicin-Creme in einem ,Sdureman-
tel” fiir 20 Minuten Dauer auf das
Vestibulum aufgetragen bekommen
hatten. 10 Minuten vorher war Lido-
cain-Gel aufgetragen worden. Einige
Frauen brauchten dennoch akut Eis
zur Kiihlung der Vulva. Die Prozedur
wurde zwolf Wochen lang einmal pro
Tag durchgefiihrt. Der Schmerzscore
fiir Vestibulodynie vor Therapie be-
trug im Mittel um 13,2 und danach



im Mittel um 4,8 (p = 0,001), und
es war vorher bei 62 % und nachher
bei 95 % der Frauen Sexualverkehr
moglich (73).

Antidepressiva

Trizyklische Antidepressiva wurden
von McKay (46) bei essenzieller (dys-
asthetischer) Vulvodynie (vergleich-
bar mit Glossodynie oder postherpe-
tischem/Postzoster-Schmerz, nicht
bei vulvdarem Vestibulitis-Syndrom
bzw. Vestibulodynie) angewendet. Die
Dosis geniigt nicht zur Therapie einer
Depression, setzt aber die Schmerz-
empfindlichkeit herauf. Die Frauen
waren im Mittel 66 Jahre alt und hat-
ten standiges, nicht von Verkehr ab-
hangiges Brennen der Vulva. Es wur-
den téglich initial 10 mg bis nach
und nach 50 mg Amitriptylin oral
abends gegeben. Ausdriicklich weist
die Autorin auf die unangenehmen
Nebenwirkungen von Amitriptylin
hin, ndmlich Schwindel, Mund- und
Schleimhauttrockenheit, Tinnitus
u.a. Wahrend Frauen unter 45 Jahren
selten davon profitierten, hatten
diese dlteren Patientinnen eher eine
Linderung der Symptome. Bei 32
Frauen in einem mittleren Alter von
45 Jahren mit ,,dysasthetischer Vulvo-
dynie”, von denen elf auch Kriterien
der Vestibulodynie erfiillten, konnte
mit Amitriptylin nach sechs Monaten
in etwa der Halfte der Fille (47 %)
eine komplette Remission erzielt wer-
den (46).

Wenn Frauen mit vulvarem Vestibu-
litis-Syndrom bis 75 mg/Tag Ami-

triptylin erhalten hatten, waren
nach fiinf Jahren 71 % geheilt,
wahrend Carbamazepin kaum half
(56). In einer doppelblinden, pla-
zebokontrollierten Studie an 133
Frauen mit Vulvodynie iiber zwolf
Wochen wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen Plazebo (Re-
duktion des Schmerzes 33 %), Lido-
cain (20 %), Desipramin (24 %) und
Desipramin plus Lidocain-Creme
(36 %), jeweils getestet gegen Pla-
zebo, festgestellt. Lediglich die
sexuelle Befriedigung wurde unter
Desipramin signifikant gegeniiber
Plazebo verbessert (22).

Fiir selektive Serotonin-Reuptake-
Inhibitoren (SSRI) wie Citalopram,
die ein deutlich geringeres Nebenwir-
kungsprofil als Amitriptylin aufwei-
sen, liegen keine eindeutigen Ergeb-
nisse aus Studien vor. Sie gelten aber
in einer sorgfdltigen Literaturzusam-
menstellung zum neuropathischen
Schmerz als weniger gut wirksam im
Gegensatz zu Amitriptylin oder Imi-
pramin (70). In der eigenen Sprech-
stunde sind die Erfolge mit Anti-
depressiva nicht vorherzusagen und
eher malig. Frauen mit Vulvodynie/
Vestibulodynie weisen allerdings sta-
tistisch signifikant haufiger depres-
sive Symptome auf, ohne eine typi-
sche Depression zu haben, sodass
hier Antidepressiva einen zusatz-
lichen Nutzen bringen konnen (4).

Eine systematische Literaturrecher-
che ergab keine Evidenz fiir eindeu-
tige Empfehlungen hinsichtlich Anti-
depressiva bei Vulvodynie (40).

Amitriptylin wurde auch lokal als
2%ige Vulvacreme, kombiniert mit
dem Muskelrelaxans Baclofen, ange-
wendet, allerdings nur bei wenigen
Frauen mit Vaginismus oder lokali-
siertem Schmerz (31).

Antikonvulsiva

Antikonvulsiva gehoren zum thera-
peutischen Repertoire bei neuropa-
thischen Schmerzen (3). Gabapentin
kann in aufsteigender Dosierung von
1x300 mg bis z.B. 3x300 mg, ma-
ximal 3.600 mg/Tag bei Vulvodynie
versucht werden (31, 55). Der eigene
Eindruck ist, dass es sich eher fiir
ein- oder beidseitige Vulvodynie der
dlteren Frau als fiir Vestibulodynie
der jungen Frau eignet. Es wird auch
in Kombination mit Antidepressiva
zur Steigerung der gegenseitigen
Wirkung eingesetzt, die Dosierung
nach Vertrdglichkeit titrierend. Sys-
tematische Literaturrecherchen erga-
ben fiir Gabapentin bei lokalisierter
oder generalisierter Vulvodynie Er-
folgsraten zwischen 50 und 82 %,
jedoch fehlen plazebokontrollierte
Doppelblindstudien, sodass die Evi-
denz gering ist (40, 72).

Akupunktur

Auch hier sind die Daten sparlich.
Eine kleine Studie mit acht jungen
Frauen, die zehn Akupunktursitzun-
gen zu je einer Stunde Dauer nach
traditioneller chinesischer Medizin
wegen provozierter Vestibulodynie
erhalten hatten, ergab nur eine sta-
tistisch signifikante Verbesserung im
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Grad der Schmerzen bei manueller
Stimulation unter fiinf verschiedenen
Parametern (12).

Transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS)

Nach dreimonatiger TENS zweimal
wochentlich fiir je 30 Minuten ver-
besserte sich bei Frauen mit Vestibu-
lodynie der Schmerzscore signifikant
gegeniiber Plazebo (54). Erfahrungen
aus der eigenen Sprechstunde erga-
ben keine oder nur eine schwache
Verbesserung der Vestibulodynie nach
Angaben der Patientinnen.

Botulinumtoxin A

Botulinumtoxin wurde seit etwa 1970
erstmals bei Strabismus, spater Anal-
fissur, Vaginismus, interstitieller Zys-
titis und diversen anderen Problemen
angewendet (48). Die Injektion von
20-40 E Botulinumtoxin an mehreren
Stellen des Introitus und/oder in die
Levatormuskelregion bei Vestibulody-
nie ergab in mehreren Studien signi-
fikante Verbesserungen des Schmerz-
scores fiir bis zu sechs Monate
(66,81), allerdings liegen auch nega-
tive Erfahrungen vor. Bei weiteren
fiinf Fallen mit Vestibulodynie wurden
24-48 E Botulinumtoxin mit signifi-
kanter Reduktion des Schmerzscores
von anfangs 9,8 auf danach 3,4 inji-
ziert und bei Bedarf nach vier bis
neun Wochen wiederholt (65).

Eigene Erfahrungen mit dieser Me-
thode bei etwa zehn Frauen mit Ves-
tibulodynie ergaben keinen bis ma-
Rigen bis hervorragenden Effekt. Das
Medikament ist sehr teuer und fiir
diese Indikation nicht zugelassen.

Zytokinhaltige Creme

Eine aus fetalen Fibroblasten ge-
wonnene, Zytokine enthaltende
Creme, die in Lausanne entwickelt
wurde und in den USA urspriinglich
zur kosmetisch schoneren Wundhei-
lung auf der Gesichtshaut im Han-
del, in Europa aber (noch?) nicht
zugelassen ist, wurde erstmals um
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2005 von Stefan Gerber (damals in
Lausanne) auch bei Vestibulodynie
erfolgreich getestet (84). Nach die-
sen Ergebnissen weitete die ver-
treibende Firma in den USA die
Indikationspalette und das Sorti-
ment unter den Handelsnamen Neo-
cutis Bio-restaurative Skin Cream und
Neogyn Vulvar Soothing Cream (u.a.)
aus. In einer doppelblinden, rando-
misierten, plazebokontrollierten
Crossover-Studie in Belgien wurde
ein statistisch signifikanter Riick-
gang der Schmerzen bei Frauen mit
Vestibulodynie festgestellt. Aller-
dings sind die absoluten Zahlen er-
niichternd: Wahrend keine von 13
Frauen in der Plazebogruppe nach
sechs Monaten eine Schmerzerleich-
terung verspliirte, waren es in der
Verumgruppe vier von 13 Frauen
(17). Die Creme wird bei Ankauf im
Internet vom deutschen Zoll derzeit
nicht an die deutsche Kauferin aus-
geliefert.

Pudendusblockade

Bei Frauen mit Vestibulodynie ist die
beiderseitige Blockade des Nervus
pudendus mit einem Lokalandsthe-
tikum nicht erprobt. Sie wdre mit der
lokalen Applikation eines Lidocain
enthaltenden Gels grob vergleichbar
und bewirkt je nach Medikament eine
nur ein- bis mehrstiindige Anasthe-
sie. Nur dltere Gynakologen beherr-
schen zudem heute die transvaginale
Technik, da diese seit etwa 1985 mit
der Periduralandsthesie nach und
nach aus dem KreilRsaal verschwun-
den ist. Andsthesisten kennen sie
wohl nur aus dem Lehrbuch.

Bei 66 Frauen mit Pudendusneuralgie
bewirkte sie in 86,9 % eine Reduk-
tion wenigstens eines Schmerzpara-
meters, bei 44,3 % kehrte mindestens
ein Schmerzsymptom nie mehr wie-
der (76).

Kontrazeptiva, ﬁstrogene

Der friihzeitig begonnene und lang-
jahrige Gebrauch von oralen Kontra-
zeptiva mit niedrigem Ostrogen-

gehalt, aber hoherer Androgen- oder
Progesteronwirkung war in einer Stu-
die mit 138 Frauen statistisch signi-
fikant mit Vestibulodynie korreliert
(10). In einer neuen Untersuchung an
906 unter 50 Jahre alten Frauen
konnte aber nicht bestdtigt werden,
dass orale Kontrazeptiva das Risiko
fiir Vulvodynie erh6hen (63). Aller-
dings bestand in einer israelischen
Studie ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem Gebrauch von
Ovulationshemmern mit einem
Ethinylestradiolanteil (EE) von hochs-
tens 20 pg gegeniiber solchen, die
mindestens 30 pg Anteil hatten (29).

Niedergelassene Gynakologen berich-
ten, dass Frauen, die Pillen von 20 pg
EE nehmen, hdufiger Wundheitsgefiihl
im Introitus spiiren als andere. Des-
halb steht bei Vestibulodynie vor wei-
teren Therapieversuchen die Norma-
lisierung des Ostrogenanteils in der
Pille oder die Substitution mit Estriol
an erster Stelle (85).

Multimodale Schmerztherapie

Die multimodale Schmerztherapie,
die bei Fibromyagie beschrieben ist,
aber auch bei Vulvodynie/Vestibulo-
dynie angewendet werden soll, be-
darf der interdisziplindren Zusam-
menarbeit des Gyndkologen mit min-
destens einem Psychiater, Psycho-
logen oder Psychosomatiker und
muss mindestens gleichzeitig drei der
folgenden Therapieverfahren beinhal-
ten: Psychotherapie, spezielle Phy-
siotherapie, Entspannungsverfahren,
Ergotherapie, medizinische Trainings-
therapie, sensomotorisches Training,
Arbeitsplatztraining, Kunst- und Mu-
siktherapie oder sonstige iibende
Therapien sowie Biofeedbacktherapie
(5,20,31, 69).

Prospektive Studienergebnisse zur
multimodalen Therapie bei Vestibu-
lodynie sind dem Verfasser nicht be-
kannt. In einer randomisierten Studie
an 78 Frauen mit vulvarer Vestibulitis
erhielt eine Gruppe eine zwdlfwo-
chige kognitive Verhaltenstherapie,
eine weitere Gruppe ein elektromyo-
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grafisches Biofeedback iiber zwolf
Wochen und die dritte Gruppe eine
Vestibulektomie. Nach sechs Monaten
waren in allen drei Gruppen die stan-
dardisierten Skalen fiir Schmerz, Se-
xualfunktion und psychologisches
Befinden signifikant gebessert, je-
doch fiel das Ergebnis fiir die Vesti-
bulektomie signifikant besser aus als
fiir die beiden anderen Gruppen (5).

Mit elektromyografischem Biofeed-
back der Beckenbodenmuskulatur
konnte in zwei Studien ein Erfolg bei
78 und 89 % der Teilnehmerinnen er-
zielt werden (20).

Orale antimykotische Therapie

Der Zusammenhang der Vestibulo-
dynie mit vorherigen Vulvovaginal-
kandidosen ist bekannt (siehe Teil 1,
FRAUENARZT 5/2014, S. 474). Aller-
dings ist eine vaginale Candida-
Kolonisation von etwa 30% Haufig-
keit bei jungen gesunden und symp-
tomlosen Frauen normal (49).

Bei sensibilisierten oder fiir Vulvo-
vaginalkandidose pradisponierten
Frauen jedoch kann schon eine Ko-
lonisation mit wenigen Candida-
albicans-Zellen problematisch sein.
So kann eine orale Suppression mit
Fluconazol {iber Monate hilfreich
sein. Von den Frauen mit Vestibulo-
dynie und gleichzeitig positiver va-
ginaler Candida-Kultur, die eine
Langzeittherapie mit Fluconazol
bekommen hatten, wurden in einer
Studie iiber fiinf Jahre Beobach-
tungszeit 71% von ihrer Vestibulo-
dynie geheilt (56).

Vestibuloplastik, Vestibul-
ektomie

Friedrich (23) hatte von guten Erfol-
gen der Exzision der schmerzenden
Introitushaut berichtet. Eine syste-
matische Literaturrecherche ergab im
Jahr 2011 nur einen gering evidenz-
basierten Nutzen der Vestibulekto-
mie (1). Der Autor diskutierte Bias
bei der Auswertung und das Fehlen
von Plazebogruppen (!). Mittlerweile

gibt es gute Belege fiir die Wirksam-
keit der Vestibulektomie, die durch
die jahrelangen Erfahrungen des Ver-
fassers nach zahlreichen Vestibul-
ektomien gestiitzt sind. Die richtige
Indikationsstellung bedarf allerdings
grolRer Erfahrung und erfolgt nie pri-
mar.

Es fehlt international an einem ein-
heitlichen standardisierten Konsen-
sus Uiber die Operationstechnik (24).

Nach Vestibulektomie wegen Vesti-
bulodynie gaben im Mittel 26 Mona-
te spdter 93% von 104 Frauen in
einem Telefoninterview an, dass sie
zufrieden oder sehr zufrieden nach
der Operation seien (46). Nach im
Mittelwert 41 Monaten nach Vestibul-
ektomie gaben 67 schwedische
Frauen im Alter von 18 bis 56 Jahren
in einem schriftlichen Fragebogen
an, dass sie bei sekundarer Vestibulo-
dynie in 56 % und nach primdrer in
nur 17 % der Falle komplett oder na-
hezu komplett geheilt seien (7). Eine
weitere standardisierte Befragung
von 110 Frauen mit provozierter Vul-
vodynie zwei Monate und ein Jahr
nach Vestibulektomie ergab einen
mit der Zeit zunehmenden Zufrieden-
heitsgrad, wobei der mittlere Schmerz-
score von anfangs 9,17 auf 5,24 nach
zwei Monaten und 2,48 nach zwolf
Monaten gesunken war, sodass 83 %
der Frauen die Operation empfehlen
wiirden (19). Zu dhnlich guten Ant-
worten kam Goetsch (26) in einer
brieflichen Befragung von 119 Frau-
en: 87 % wiirden sich wieder operie-
ren lassen, viele bedauerten, dass sie
nicht friiher operiert worden waren.

Landry et al. (38) bewerteten kritisch
die vorhandene Literatur iiber alle
publizierten Therapiemodalitdten
und kamen unter Beriicksichtigung
von nur prospektiven und randomi-
sierten Studien zum Ergebnis, dass
die Vestibulektomie die effektivste
MalRnahme ist.

Im deutschsprachigen Schrifttum hat
Hohl (35) die von ihm durchgefiihrte
Vestibulektomie und gelegentliche



Vestibuloplastik mit kleinem Haut-
transpositionslappen beschrieben.
Von 40 Frauen aus den Jahren 1997
bis 2002 und weiteren 127 Frauen
von 2003 bis 2011 wiirden sich etwa
90% wieder operieren lassen.

Die wohl sorgfdltigste Nachunter-
suchung nach Vestibulektomie wurde
in Helsinki durchgefiihrt (74). Von
70 Frauen mit schwerem vulvarem
Vestibulitis-Syndrom der Jahre 1995
bis 2007 konnten 57 nach fiinf Jah-
ren standardisiert untersucht und
befragt werden. Der mittlere Schmerz-
score vor der Operation betrug etwa
9, nach der Operation etwa 3. Eine
komplette Heilung (mittlerer Schmerz-
score 0,5) wurde bei 35,2 % erzielt,
eine partielle Heilung (mittlerer
Schmerzscore 4,0) bei 55,6 %, kein
Effekt (mittlerer Schmerzscore 10) bei
9,3% der Frauen. Als wesentliche
Spatkomplikation trat bei 4/70
(5,7 %) eine Bartholin’sche Zyste auf.
Bei 9% von 155 Frauen nach Vesti-
bulektomie waren von Goetsch (26)
kleine Zysten am Ausfiihrungsgang
der Bartholinschen Driise Jahre nach
dem Eingriff beschrieben worden, so-
dass dies sicher ein wichtiger prdope-
rativer Aufklarungspunkt ist.

Tommola et al. (75) verglichen auch
die konservative und die operative
Vorgehensweise bei ihren Patientin-
nen. Von 52 Frauen mit Vestibulo-
dynie seit mindestens zwdlf Monaten
(Einschlusskriterium), die nicht von
konservativen MaRnahmen entspre-
chend internationaler Empfehlungen
profitiert hatten und dann operiert
wurden, konnten 39 (75%) nach im
Mittel 44 Monaten standardisiert un-
tersucht und befragt werden. Von
50 Frauen mit gleichen Einschluss-
kriterien und nur konservativer The-
rapie konnten 27 (54 %) nach im
Mittel 77 Monaten in gleicher Weise
kontrolliert werden. Am Ende gab es
keine signifikanten Unterschiede in
den beiden Gruppen.

Das bedeutet, dass immer zuerst alle
konservativen Behandlungsmoglich-
keiten versucht werden sollten, ehe

bei unbefriedigendem Ergebnis eine
Vestibulektomie durchgefiihrt wird.
Falls der vulvdre Schmerz nur im hin-
teren Introitusbereich bei 6 Uhr auf-
tritt, wo nicht selten zusétzlich eine
Rhagade besteht, und konservative
MaRnahmen wie orale Gabe von Anti-
mykotika, Hautpflege bei Atopie usw.
versagt haben, kann eine kleine pos-
teriore Vestibuloplastik (Langs-
inzision und quere Naht) signifikant
helfen: 88 % von 60 auswertbaren
Frauen waren sehr zufrieden (18).
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