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Eine Kasuistik • 23 j. Studentin, verzweifelt 
 

• Extreme Empfindlichkeit und  
Schmerzen im Vulvabereich  
bei Berührung 
 

• GV unmöglich seit Jahren 
 

• 3 verschiedene Ärzte 
 

• Früher OH 
 

• Häufig wiederholte Therapien 

- Antimykotika 

- lokale Östrogene 

- Virostatika 

- konsequente Intimpflege 

 
 
 

 

 



Epidemiologie 
Vestibulodynie; VVS; PVD 1.2  

Häufiger als man denkt !! 

-   Prävalenz 6%,9% 
- 10% Lifetime 
- 2/3  PVD 
- 49 % blieben ohne Diagnose 

 
 

Reed,B.D. et al. 2012 



Weshalb wird die PVD unterdiagnostiziert ? 



Vulvo –Vestibulodynie 

Diagnoseprobleme 

• Genaue Anamnese führt  

eigentlich auf richtige Fährte ! 

 

    aber 

 

• Oft „harmloses“ Erscheinungsbild 

 

IA 3225 



Das Kolposkop!! 



Anatomie des Vestibulums 

 

 

 

 

 

 
Hart‘sche  

Linie      
   (= Grenze 

Endoderm- 

Ektoderm) 



Vestibulodynie -VVS: Erythem 



Diagnoseprobleme 

Orificien der Bartholinidrüsen 

IA 3228 



Querfrenulum mit 
Rhagadenbildung 



VVS 

Eigene Beobachtung: Rhagadenbildung 



Kartographie der dolenten Zonen 



Kartographie durch Wattetupfertest 

 → meist sehr präzise Angaben der Patientin 



Vestibulodynie - VVS 

Histologie 

Lympho-plasmozytäre 

Entzündung 

Exozytose 
Parakeratose 



Anomalien 

IA 3086 



          Hymen altus 
„Dachchäppliphänomen 



Eigene Beobachtung 

frenulum lab. minorum 





Kartographie ! 



PVD1= primär ;PVD2=sekundär 
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Gyn-Repair A 



Vestibuläre Ueberempfindlichkeit 
             Hypothesen 

-  Hyperinnervation des Vestibulum ( Einwachsen von mehr Schmerzfasern) 
        = Neuroproliferation von nociceptiven aff. C-Fasern 
-   Aenderung der lokalen Biochemie 
            -erniedrigt Schmerzschwelle 
 -  „Babypille“  : -niedrigeres lokales E2 
                             -niedrigeres freies Testosteron  
                             -negativer Effekt des P auf nociceptive Fasern 
- Genetische Faktoren 
                -Polymorphismus von Genen, die inflammatatorische Reaktion regulieren (IL-) 
                -Serotoninrezeptorpolymorphismus 



PVD1  versus PVD2  

PVD 1:      - mehr Neurohypertrophie als PVD2 
                  - congenital (genetisch) oder früherworben 
                     (early life stress) 
 
PVD2 :       - nichtspezif. Reaktion auf mucosales Trauma, Entzündung 
                           -neurogene Inflammation 
                   - erhöhtes Risiko für neuropathische Schmerzen 
                   - Fibroblasten produziern vermehrt IL-6; IL-8 und Prost.E2  



PVD :Teufelskreis 



Anatomie des Vestibulums 

 

 

 

 

 

 
Hart‘sche Linie  

     (= Grenze 

Endoderm- 

Ektoderm) 



VVS – Operationstechnik  

n. Goetsch 

IA 3154 



Eigene Modifikationen 

→  Einbezug des Frenulum : „Vestibulo-Perineoplastik“ 



Sagittale Inzision des frenulums 

 



Mobilisation der Vagina 

IA 3229 



Zweischichtige Naht 

 





6 Wochen postoperativ 



Vestibulektomie 

Eigene Erfahrungen 

152 Pat. 



Patientinnencharakteristika 

• Durchschnittsalter:        33.2 (21 bis 56) Jahre 

 

• Erste Beschwerden:      Im Alter von 23.5  

                                      (15 bis 42) Jahren 

 

• Alter bei der Operation:  31.2 (20 bis 56) Jahre 

 

• Diagnosestellung:          Nach 7.7  

                                       (1 bis 26) Jahren 



Nachuntersuchung / Gruppe 1  

 • 100 % schickten Fragebogen zurück  
 

• 83 % nachuntersucht 
 

• Wundheilungszeit: 6.2 Wochen 
 

• 33 % leichte bis mässige Schmerzen beim Einführen  
von Tampons (alle konnten Tampons verwenden) 
 

• 92 % mit Operation zufrieden 

• 15%  Restvestibulitis (meist durch korrigierende 2.OP 

•           behoben )  

• 92% würden sich wieder operieren lassen 
 

• 84 % froh, wenn Operation früher gewesen wäre 

 

• 92 % wieder operieren lassen 
 

• 17 % Rest-Vestibulitis 

 

 
 

 

 

 

 



Kernaussagen I   

Vestibulodynie – VVS- PVD 

• PVD: häufig,  häufig nicht diagnostiziert, 

Schmerzsymptomatologie: Zentrales Merkmal 

 

• Klinische Untersuchung:  

Kolposkopie mit Magnifikation essentiell 

 

• Keine medikam. Behandlungsmethode ergibt 

zufriedenstellende Ergebnisse 

 

 

 

 



Kernaussagen II 

Vestibulodynie – VVS- PVD 

• Assoziierte Hymen-/Labienpathologie 

 

• Komplette Resektion der pathologischen 

Bezirke:  → Lupenbrille bei Operation 

 

• Operation: Höchste Erfolgsrate 



 





PVD bei schmalem 
         Perineum 











VVS 

Diagnoseprobleme 

IA 3225 
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Diagnosekriterien 

(nach Friedrich) 

• Starker Schmerz beim Berühren des Vestibulums  
od. bei versuchter vaginaler Penetration 
 

• Empfindlichkeit gegenüber Druck innerhalb  
des Vestibulums 
 

• Vestibuläres Erythem insbes. dorsales Vestibulum 
 

• Fehlende aktive Infektion 
 

• Zusatzkriterium : Rhagadenbildung 



VVS – Aetiologie und Pathogenese 

• Rezidivierende Genitalinfektionen 
(Candida, Herpes, HPV) 
 

• OH ? 
 

• Veränderte viszerale Sensitivität 
 

• Vermehrte Zytokinproduktion (IL 1-β, IL-6) 
durch Vestibularfibroblasten  
(im Vergleich zu Kontrollen → vermehrte Schmerzen) 
 

• Vestibulare Neurohyperplasie 
 

• ER- α ↑  (→ Proliferation)  
Geweberegeneration 



Vestibulodynie - VVS 

 Hypothese 

• Terrain ev. anatom. Anomalien 

 

• Irritation (OH, GV, Infekt) 

 

• Sensibilität ↑ 

 

            → Circulus vitiosus 



Anomalien 

IA 3055 
IA 3054 

Pat. O.A. geb. 1968:    Primäre VV-Dyspareunie seit 21 Jahren 
       Gynäkologin Feb.2009: “Man kann nichts mehr  machen“ 



Differentialdiagnose 

chronische Vulvaprobleme 
• Vulvadermatosen z.B. Lichen ruber planus 

 

• Vulvadystrophien 

- Lichen sclerosus 

- Hyperplastische Dystrophie 

- Gemischte Formen 
 

• Vulvodynie (ISSVVD 2003) 

- Generalisiert „dysästhetische“ Vulvodynie 

o Hyperästhetische Vulvodynie 

o Allodynie 
 

- Örtlich begrenzt (Vestibulodynie, VVS) 

 

→ Vulvasprechstunde 

 

 



Histologische Untersuchumg 
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