SCHWERPUNKT

Vulvadermatosen

Klinik, Diagnostik, Therapiemodalitdten

Wenn es juckt und brennt im Genitalbereich, wird haufig eine Candidainfektion vermutet. Doch sind
Infektionen nur in einem Viertel der Falle die Ursache. Die Mehrheit der Vulvakonsultationen erfolgt

aufgrund ekzematoser Erkrankungen (36,7%), danach folgen Lichenerkrankungen (22,7%) und vulvare
Schmerzsyndrome (15%) (I).
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Vulvadermatosen haben nicht selten ein anderes Er-
scheinungsbild als die entsprechenden Dermatosen
an den Ubrigen Prédilektionsstellen des Korpers.
Feuchtigkeit, Warme, Schweiss, Menstruation, Urin,
Okklusion durch Unterwasche oder Slipeinlagen und
vorgangige, haufig selbst applizierte topische An-
wendungen verandern das Hautbild und die Derma-
tosen.

Vulvadermatosen, die nicht binnen weniger Wochen
bessern, sollten biopsiert werden. Denn Neoplasien
wie der M. Paget oder frihe Karzinome kénnen den
Dermatosen im klinischen Bild sehr dhnlich sein. Der-
matosen der Vulva sind nicht sexuell Ubertragbare
Erkrankungen; dies sollte den Patientinnen erklart
werden, damit es nicht zu einer unnétigen Stigmati-
sierung kommt.

Im Folgenden werden die héaufigsten Vulvadermato-
sen in Klinik und Therapie vorgestellt.

Vulvaekzem

Das Vulvaekzem ist eine der wichtigsten Differenzial-
diagnosen der Candidavulvitis und zugleich die hau-
figste der nicht infektidsen, nicht neoplastischen Vul-
vaerkrankungen.

Klinisch zeigt sich das Ekzem als unscharf begrenztes
Erythem (Abbildung 1), das im Akutstadium oftmals
vesikulds und nédssend sein kann. Im Unterschied zur
Candidavulvitis oder -kolpitis findet sich jedoch im
Fluor keine Leukozytose. Zum Ausschluss eines infek-
tésen Geschehens oder einer Neoplasie empfiehlen
sich die Pilzkultur, Bakteriologie und Biopsie.

In der Atiopathologie des Vulvaexzems ist vorwegzu-
nehmen, dass die Haut der Vulva von der Struktur her
durchldssiger ist als sonstiges verhornendes Platten-
epithel. Ausserdem unterliegen Applikationen durch
die Wasche einem Okklusionseffekt. Dabei ist die
Haut der Vulva haufig der Reibung ausgesetzt, und
durch die Intimhygiene oder Rasur kann es zu Rissen
kommen. Diese Voraussetzungen beglnstigen irrita-
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tive Beschwerden. Zusatzlich ist zu beachten, dass
von vielen Patientinnen in Eigenregie selbst gekaufte
Cremes aufgetragen werden, die durch Duftstoffe
oder pflanzliche Ingredienzien eine allergische Reak-
tion verstarken koénnen. Aufgrund des Juckreizes
wird die Vulvahygiene intensiviert, was zum Circulus
vitiosus in der Entstehung des Ekzems beitréagt und
die Entstehung eines Lichen simplex begunstigt (Ab-
bildung 2¢).

Bei klinischem Verdacht auf ein kontaktallergisches
Geschehen sollte an eine allergologische Abklarung
gedacht werden. Mit Hilfe von Patch-Tests kann das
allergisierende Agens identifiziert werden. Bei der In-
terpretation von negativen Patch-Tests muss aller-
dings berlcksichtigt werden, dass die getestete Haut
(meist der Riicken) nicht gleich reagiert wie die sensi-
ble Schleimhaut der Vulva, was zu falschnegativen
Resultaten fihren kann.

Die haufigsten lokal irritativen Substanzen und Aller-
gene der Vulva sind in Tabelle 1 aufgelistet (2, 3). la-
trogene Griinde fUr eine kontaktirritative Vulvitis sind
Imiguimod, Podophyllotoxin und topisches Aciclovir.
Bei der irritativen Kontaktdermatitis kommt es zu
einer unmittelbaren Schédigung der Haut und
Schleimhaut durch die Substanz. Beim allergischen
Ekzem besteht Sensibilisierung auf ein Produkt. Das
verursachende Problem kann bei dieser Ekzemform
in seltenen Féllen auch ein infektidser Erreger (z.B.
Candida) sein. Die lokal irritativen Substanzen |&sen
rasch eine Hautreaktion aus im Unterschied zu den
Allergenen, welche erst mit einer Latenz von mehre-
ren Stunden reagieren.

Histologisch zeigt sich beim Vulvaekzem eine akute
spongiotische Dermatitis mit einem intraepithelialen
Odem. In subakuten Stadien kénnen Lymphozyten
die Lamina propria bis in das Epithel infiltrieren. Falls
sich zusatzlich eosinophile Zellen finden, kann es sich
sowohl um eine Kontaktdermatitis als auch um eine
allergische Vulvitis handeln. Die Aussagekraft der his-
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Abbildung 1: Irritatives Kontaktekzem mit unscharf begrenztem Erythem und
Hautbildvergréberung (Kreise). Zusétzlich hebt sich die physiologische Papil-
lomatosis vestibularis durch das Odem des Ekzems prominenter von der
Umgebung ab (Pfeile).

tologischen Untersuchung ist im Hinblick auf die Dif-
ferenzialdiagnose in irritativer oder allergischer Kon-
taktdermatitis begrenzt.

Behandlung

Die Therapie der allergischen Dermatitis umfasst
primar das Weglassen des allergisierenden Agens.
Therapie der Wahl sind lokale Steroide der Klasse I
bis Ill, die Uber 1 bis 2 Wochen angewandt werden
sollen. Die Steroide haben eine antiinflammatori-
sche, eine antiproliferative und immunsuppressive
Wirkung. Bei leichteren Ekzemen oder als Erhal-
tungsdosis kann auch ein Klasse-1-Steroid einge-
setzt werden (Tabelle 2). Salben haben gegeniber
Cremes den Vorteil, dass die Wasserevaporation ver-
zbgert sowie die Hautpenetration erhéht wird und
dass sie keine oder weniger Alkohole und Stabilisa-

Tabelle 1:

Produkte, welche ein irritatives Kontaktekzem auslésen
konnen (linke Spalte) und allergisierende, hdufig ge-
brauchte Substanzen, welche ein allergisches Vulvaekzem
verursachen konnen (rechte Spalte)

Irritative Substanzen Allergene
Einlagen, Tampons Benzocain
Nylonunterwdsche Neomycin

Schweiss und Urin

Chlorhexidin (KY-Gel)

Talk Ethylen-Diamin (z.B. in Neomycin)
Salben Propylen-Glykol, Konservierungsstoffe
Scheidenspiilungen Imidazol

Teebaumol Latex

Alkohole Spermien

Parfiim und Deodorants Desinfizienzien

Hair-Conditioner Lanolin

Toilettenpapier Farbemittel

Kamillen- und Arnikabader Nickel
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toren enthalten, welche ihrerseits allergisierend sein
kénnen. Kosmetisch am meisten geschatzt werden
jedoch Cremes, die auch bei ndssenden Ekzemen an-
gewandt werden kdnnen.

Falls es zu Superinfektionen kommt, soll die Bakte-
rien- oder Pilzbehandlung systemisch angegangen
werden, um die ekzematdse Haut nicht zu allergisie-
ren.

Die immer wieder erwédhnten und von den Patientin-
nen gefiirchteten Kortisonnebenwirkungen wie Atro-
phie, Teleangiektasien oder Striae entwickeln sich
sehr selten auf der Vulva.

Lichen sclerosus
Die Atiologie des Lichen sclerosus ist, wie man bis
anhin annimmt, multifaktoriell bedingt. Es werden
autoimmune, genetische, eventuell infektiologische
(Borreliosehypothese) und umgebungsabhangige
Komponenten diskutiert (4).
Die Koinzidenzen von Lichen und Autoimmunerkran-
kungen wie M. Basedow und Vitiligo wurden in 22%
gefunden (5).
Der Lichen sclerosus ist eine chronisch entziindliche
Hauterkrankung, die vor allem die Genital- und Anal-
region betrifft, welche sich von der gesunden Haut in
der Form der Zahl 8 demarkieren kann (Abbildung
2a/d). Das Auftreten ist mit hypodstrogenen Zustan-
den assoziiert, so beispielsweise in der Prapubertét
und nach der Menopause. Eine komplette Remission
ist bei jingeren Frauen haufiger als bei den &lteren
(©6).
Das haufigste Symptom des Lichens ist chronischer
Juckreiz. Die Haut wird dinner, und es bilden sich
Rhagaden. Die Haut wird auch anfélliger fiir Ekzeme.
Die Atrophie — das Schrumpfen der Genitalregion —
kann Probleme beim Wasserlésen und Geschlechts-
verkehr verursachen.
Aufgrund einer Dysplasierate von 3 bis 5%, welche
nicht HPV-assoziiert ist und auch mit der Gardasil®-
Impfung nicht vermindert wird, sind sechsmonatliche
facharztliche Kontrollen indiziert (Abbildung 2f). Die
Dysplasierate ist auch der Grund, weshalb eine Biop-
sie erfolgen soll, falls es zu einer Befundénderung
kommt.
Die histologischen Veradnderungen beim Lichen
sclerosus sind pathognomonisch und unterscheiden
sich von ekzemat&sen Verédnderungen. Histologisch
zeigt sich ein dinn keratinisiertes Epithel mit einer
subepithelialen Hyalinisierung und in chronischen
Féllen eine dominierende Fibrose. In akuten und
subakuten Fallen findet sich ein bandférmiges Lym-
phozyteninfiltrat unterhalb der 6dematdsen Dermis.
Eher selten kann auch eine postentziindliche Hyper-
pigmentierung zurtickbleiben (Abbildung 2b). Histo-
logisch handelt es sich dabei um eine Pigmentinkon-
tinenz mit pigmentierten Makrophagen in der
oberen Dermis, welche nicht reversibel ist.
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Abbildung 2:
2a/d: pergamentartige diinne Haut mit Rhagaden an Vulva und After

2b: postinflammatorische lokalisierte Hyperpigmentierungen bei Lichen; DD Melanosis/Melanom
2c: Lichen simplex genitofemoral rechts als Spatfolge eines Ekzems

2e: Lichen erosivus (engl. Lichen planus) mit intravaginalen Lésionen

2f: mikroinvasives Vulvakarzinom auf dem Boden eines langjahrigen Lichen sclerosus (Pfeil)

Seltenere Varianten sind der Lichen erosivus, in der
englischen Literatur Lichen planus genannt, der nicht
nur die Vulva, sondern auch die Vaginalwénde und
die Mundschleimhaut befallen kann (Abbildung 2e).
Histologisch zeigt sich hier das Epithel verdickt mit
abgeflachten Reteleisten und oftmals mit einer deut-
lich starkeren Entziindungsreaktion subdermal als
beim Lichen sclerosus. Auch kann sich in den Basal-
zellschichten des Epithels eine Nekrose finden. Beim
Nachweis von Bullae und Ulzerationen ist die histolo-
gische Abgrenzung zum Pemphigus angezeigt. Zu-
satzlich wird die Silber- und Schiffsche Farbung zum
Ausschluss von Bakterien, Pilzen und Spirochaten ge-
macht.

Behandlung

Wichtig ist eine gute Pflege mit beispielsweise

Deumavan, Mandeldlsalbe, Lipolotion und nicht irri-

tativen Seifen wie Prurimed oder Dermed. Am Uni-

versitatsspital Zirich verwenden wir die Intervallbe-
handlung mit dem hochpotenten Steroid Dermo-
vate® in folgendem Schema:

B Monat 1: An 4 aufeinanderfolgenden Tagen wird
Dermovate®-Salbe oder -Creme abends in einer
duinnen Schicht vulvar und/oder anal aufgetragen,
danach folgen 3 Tage Pause mit Anwendung
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eines nicht allergiesierenden Hautpflegeproduk-
tes, zum Beispiel Deumavan®, Mandeldlsalbe®,
Excipial® oder Bepanthol®.

B Monat 2 bis 3: Reduktion der Steroidapplikation
auf 4 Tage alle 2 Wochen.

B Monat 4 bis 6: Erhaltungsdosis mit Steroiden
wéhrend 4 Tagen pro Monat. Diese langsame Re-
duktion beugt einem Reboundeffekt vor. Wir pro-
pagieren die Intervalltherapie, da es bei einer pro-
longierten und unterbruchsfreien Behandlung mit
hochpotenten Steroiden zur Tachyphylaxie kom-
men kann.

Ebenfalls als effektiv hat sich die intralasionale Triam-

cinoloninjektion (Kenacort®) erwiesen. Sie wird in einer

Dosierung von 10 bis 40 mg, maximal alle 4 Wochen

zu repetieren, angewandt.

Was kann von der Steroidtherapie erwartet werden?

Sie verbessert den Juckreiz und vermindert wahr-

scheinlich die Lichenschibe. Ob auch die Dysplasie-

rate vermindert werden kann, ist derzeit noch nicht
geklart.

Das Sexualleben der betroffenen Frauen ist haufig

durch die Erkrankung belastet. Es empfiehlt sich, ge-

rade in der Postmenopause die fortschreitende vagi-
nale Atrophisierung mit lokalen Hormonen aufzuhal-

ten und grossziigig Gleitgel zu verschreiben (7).
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Abbildung 3:
3a: Morbus Paget der Vulva mit Satellitenldsionen gluteal, welche zur Therapieplanung vorgéngig biopsiert werden

sollen,
3b: chronische Psoriasis der Vulva,
3c: Rosacea der Vulva.

Als Alternativtherapie haben sich in 8-wochigen Stu-
dien die Kalcineurinantagonisten Tacrolimus (Proto-
pic 0,03% oder 0,1%° und Pimecrolimus 1% (Elidel®)
als effektiv erwiesen (8).

Ohne andauernde Erhaltungstherapie erfahren 84%
der Patientinnen mit Lichen sclerosus einen Rickfall;
eine vollstandige Remission bei Uber 70-jahrigen
Frauen ist selten (9).

Morbus Paget der Vulva
Der M. Paget ist ein von den apokrinen Drisenaus-
géngen ausgehendes epidermotropes Mikrokarzi-
nom mit Altersgipfel in der Postmenopause. Die Lo-
kalisation ist meist in der anogenitalen Region
(Abbildung 3a). In 25% ist der M. Paget mit einem
Vulvakarzinom und in 12% mit einem invasiven Karzi-
nom eines anderen Organs assoziiert. Diese Karzi-
nome kénnen in Vagina, Zervix, Endometrium, Ure-
thra, dem GlI-Trakt
Differenzialdiagnostisch kommen die Kontaktdermati-

Blase oder lokalisiert sein.
tis, Candidiasis, Psoriasis inversa, Morbus Bowen/VIN
oder der Lichen erosivus in Betracht.

Histologisch finden sich grosse atypische Zellen mit
vermehrtem Zytoplasma in der Epidermis. Diese Zel-
len farben sich immunhistochemisch Zytokeratin-7-
positiv.

Die am besten etablierte Therapie ist die «wide local
excision» oder die Lasertherapie bis Level Il nach
Reid. Vergleichbare Resultate fanden sich beim nicht
invasiven Morbus Paget in Fallstudien mit Imiquimod
(Aldara®) (10).

Seltene Vulvadermatosen
Bei der Psoriasis finden sich haufig nicht die typi-
schen, silberschuppigen Verénderungen, da durch
die okklusive Lage der Vulva die Haut nichtim selben
Masse austrocknet (Abbildung 3b). Fissuren sind da-
gegen haufig nachzuweisen. Zu erwédhnen ist auch,
dass 40% der Frauen mit Psoriasis Uber vulvére Be-
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Tabelle 2:
Wirkstoffklassen der topischen Steroide mit den Handels-
namen
Pevisone, Dermovate, Synalar und Topsym gibt es auch als Kombinationsprapa-
rate mit topischen Antibiotika und/oder Antimykotika.
Dermovate NN (NN = Neomycin und Nystatin) ist in der Schweiz nicht mehr
erhaltlich.
(nach http://www.pharmawiki.ch/wiki/index.php?wiki=Topische_Glucocorti-
coide)
Klasse Inhaltsstoff Handelsname Konzentration (%)
| Hydrokortisonacetat Hydrocortison
Creme Streuli®  01/0,2
Alfacorton® 2,5
Prednisolonacetat Premandol® 0,25
1l Flumetasonpivalat Locacorten® 0,02
Triamcinolon Pevisone® 0,1
1] Hydrokortison-17-butyrat Locoid® 0,1
Fluocinonid Topsym® 0,05
Fluocinolon Synalar® 0,25
Mometasonfuroat Elocom® 01
Prednicarbat Prednitop® 0,25
[\ Clobetasolpropionat Dermovate® 0,05
Betamethasondipropionat Diprolen® 0,05

schwerden klagen, ein genitaler Befall jedoch nur in
rund 20% nachweisbar ist (11). Histologisch zeigt sich
eine uniforme Akanthosis mit elongierten Reteleis-
ten. Haufig ist auch die Hornschicht durchbrochen,
was an anderen Pradilektionsstellen zur typischen
Schuppung fihrt.

Beim Pemphigus der Vulva kommt es zum supraba-
salen Abschilfern des dariiberliegenden Epitheliums,
was zur Blasenbildung fihrt. Dieses Abschilfern, die
Akantholyse, ist die Folge des Verlustes der Intrazel-
lularbricken. Immunhistochemische und Immuno-
fluoreszenz-Untersuchungen dienen der Charakteri-
sierung der Subgruppen.

Sowohl bei der Psoriasis wie dem Pemphigus kom-
men Steroide lokal oder systemisch zum Einsatz. Bei
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der Psoriasis sind Retinoide, Calcineurininhibitoren,
Vitamin-D-Analoga wie Calcipotriol oder Calcipotri-
ene oder in schweren Féllen Immunmodulatoren und
Biologika wie TNF-a-Inhibitoren oder -Antikérper
etablierte Medikamente. Gerade bei jlingeren
Frauen muss unter solchen Therapien eine sichere
Antikonzeption erfolgen.

Von den zwei oben erwdhnten Dermatosen ist die
Rosazea klar zu unterscheiden (Abbildung 3c). Die
follikuléren, erythromatdsen Papeln dhneln sehr de-
nen im nasolabialen Bereich. Hier kommen lokale
oder systemische Antibiotika auf der Basis von Me-
tronidazol, Erythromycin oder Doxycyclin zur Anwen-
dung. Steroide sind kontraindiziert.

Merkpunkte

B Die haufigste Dermatose der Vulva ist das Vulva-
ekzem, welches endogener (allergischer) oder exoge-
ner (kontaktirritativer) Ursache sein kann. Eine tber-
triebene Intimhygiene verschlimmert die Beschwer-
den respektive kann die Ursache sein.

B Der Lichen sclerosus kann in jeder Altersgruppe
auftreten und ist nicht HPV-assoziiert. In 3 bis 5%
tritt im Verlauf ein Vulvakarzinom auf.

B Der Lichen erosivus kann neben der Vulva auch die
Mundschleimhaut befallen. Differenzialdiagnostisch
ist dabei an einen Morbus Behcet zu denken.

B Seltenere Vulvadermatosen sind die Psoriasis, se-
borrhoische Dermatitis, Langhanszellhistiozytose,
M. Paget, vulvare intraepitheliale Neoplasien, geni-
tale Rosazea, Graft- versus Host-Disease bei Organ-
transplantierten oder der Pemphigus, welche histo-
pathologisch mittels einer 4-mm-Stanze gesichert
werden sollen. Sie unterscheiden sich klar in ihrer
Entitdt und Behandlung. Beim Verdacht auf ein Mela-
nom der Vulva soll, wenn immer maglich, die In-toto-
Exzision des Befundes zur Diagnosesicherung erfol-
gen.
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Schlussbemerkungen
Die Vulvadermatosen vermindern die Lebensqualitat
durch lokale Symptome, durch Verschlechterung der
Schlafqualitat, Auswirkungen auf die Partnerschaft
und das Kérperbild; dabei wirken sie sich oftmals se-
kundar auf die Psyche aus. In der Therapie der oft-
mals chronischen Hauterkrankungen empfiehlt sich
daher eine interdisziplindre Patientinnenbetreuung
im Setting mit den Fachdisziplinen Dermatologie,
Schmerzambulanz, Physiotherapie, Sexualmedizin
und Psychiatrie. |
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