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Urogenitale Beschwerden von der Infektion
bis zur Dermatose: Woran muss
bei der Untersuchung auch gedacht werden?

Kurzfassung: Urogenitale Infektionen sind haufig.
Nicht alle Beschwerden in diesem Bereich sind je-
doch durch Infektionen verursacht. Durch genaue Er-
hebung der Anamnese, der Art der Beschwerden, die
sorgfaltige Untersuchung der Patientin mit Kolpos-
kop, Mikroskop und gelegentlicher Hilfe des mikro-
biologischen Labors oder des Histologen lassen sich
fast alle Probleme bereits in der Praxis lésen. Eine
entscheidende Hilfe dabei ist die Erkennung von
Entziindungsreaktionen, die bei Infektionen in Sekre-
ten der Oberflache und bei Dermatosen nur in der
Haut nachweisbar sind. Weiterhin abzugrenzen sind
Hautbeschadigungen und allergische Reaktionen.

E. E. Petersen

Bei richtiger Diagnose kann mit den zur Verfligung
stehenden Therapeutika, Antiinfektiva bei Infektio-
nen, lokalen Kortikosteroiden bei Dermatosen und
Allergien und Fettpflege bei Hautbeschadigungen den
meisten Patienten rasch und sicher geholfen werden.

Abstract: Urogenital Complaints Spanning In-
fection to Dermatosis: What Has to Be Taken
into Consideration during Examination? Uro-
genital infections are frequent. However, not all
complaints are caused by infections. Almost all prob-
lems can be solved by medical practitioners, pro-
vided that they establish a meticulous anamnesis,

compile the nature of complaints, examine the pa-
tient thoroughly using colposcopy and, in certain
cases, send samples to a microbiological laboratory
or contact a histologist. It is crucial to recognize in-
flammatory reactions that are only traceable in su-
perficial secretions and in case of dermatoses of the
skin. Furthermore, damages of the skin and allergic
reactions have to be distinguished. Once a correct
diagnosis has been established, most patients can
be effectively treated with therapeutics, antiinfec-
tives (for infections), local corticosteroids (for aller-
gies and dermatoses) and steatotreatment (for skin
damages). J Urol Urogynékol 2008; 15 (3): 7-15.

B Einleitung

Der Urogenitalbereich ist ein sehr empfindlicher Ko&rper-
bereich, der zudem noch mit einer bunten Standortflora kolo-
nisiert ist. Verldsst man sich bei der Diagnose bei einer Patien-
tin mit juckenden, brennenden oder anderen Beschwerden zu
sehr auf kulturell nachgewiesene Mikroorganismen, so kann
es leicht zu einer Fehleinschitzung der Ursache und damit
zum Therapiemisserfolg kommen.

Die Einstellung vieler Patienten zu ihrem Genitalbereich hat
sich in den letzten Jahren deutlich verdndert. Das Genitale ist
kein Tabubereich mehr. Der Wunsch vieler Frauen nach einem
beschwerdefreien, sauberen und schonen Genitalbereich ldsst
manche zu HygienemalBBnahmen greifen, die gelegentlich das
Gegenteil bewirken. Auch den Arzten in der Praxis muss be-
wusst sein, dass allein mit der Verschreibung von Antimykoti-
ka oder Antibiotika viele Probleme nicht zu 16sen sind. Inzwi-
schen wird immer deutlicher, dass an der Vulva viele andere
Storungen auftreten konnen, z. B. Hautbeschiddigungen,
schwere Folgeschdden durch Dermatosen und auch Dysplasi-
en, an die neben der iiblichen Infektionsdiagnostik auch ge-
dacht werden muss.

Manche Infektionen oder entziindliche Dermatosen sind so
typisch, dass der Erfahrene bereits aus den Beschwerden und
dem klinischen Bild die Diagnose stellen kann. Fiir den Gyné-
kologen sind dabei die Kolposkopie (bei Dysplasieverdacht
nach Essigsidurebehandlung) und die Mikroskopie des Fluors
wichtige Diagnostika, die ihm bereits in der Praxis die Unter-
scheidung zwischen Infektion und Dermatose erlauben. Nur
bei wenigen Erregern, z. B. A-Streptokokken und Staphylo-
coccus aureus, ist die Hilfe des Mikrobiologen unentbehrlich.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. Eiko E. Petersen, Facharzt fir Frauenheilkunde
und Infektiologie, Spezialsprechstunde fiir Vulvaerkrankungen, D-79117 Freiburg,
EichbergstralRe 18, E-Mail: eiko.petersen@web.de

Die Hauptsymptome im Urogenitalbereich sind Jucken, Bren-
nen, Beriihrungsschmerz, Harndrang und Pollakisurie. Zusam-
men mit der Dauer der Beschwerden, wobei das Symptom ,,Ju-
cken® nach Jahren in das Symptom ,,Brennen* iibergehen kann,
l&sst sich oft schon eine Verdachtsdiagnose stellen (Tab. 1).

In diesem Beitrag werden bekannte Krankheitsbilder nur ge-
streift, dafiir aber weniger bekannte etwas ausfiihrlicher ge-
bracht.

B Diagnostische Maoglichkeiten

1. Anamnese

— Akute und kurze Beschwerdedauer spricht generell fiir In-
fektion, aber auch fiir Verletzung oder akute Unvertriglich-
keit (Allergie).

Chronische Beschwerden tiber Monate und Jahre sind hoch
verdichtig fiir eine Dermatose, chronische Hautbeschéadi-
gung oder anatomische Besonderheit.

2. Art der Beschwerden (Tab. 1)

— Juckreiz ist typisch fiir Pilzinfektionen, Dermatosen (be-
vorzugt Friihstadien), Allergien, Hauttrockenheit, Parasi-
tenerkrankungen.

— Brennende Beschwerden sind hédufiger und finden sich bei
Infektionen mit Ausnahme der Candidose, bei vielen Der-
matosen, ganz besonders aber bei Hautbeschiddigung.

3. Diagnostik in der Praxis

— Klinische Beurteilung mit Kolposkopie von Vulva und
Urethral6ffnung

— Speculumeinstellung, Beurteilung des Fluors mit pH-Wert
und Mikroskopie

— Mikroskopie des Urins (nicht Sediment)

— Keimzahlbestimmung mittels Urikult oder Uritube

Biopsie
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Tabelle 1: Haufige Ursachen von Juckreiz und Brennen ohne
Stoffwechselstérungen oder psychische Erkrankungen: Bei
manchen Erkrankungen tritt sowohl Juckreiz als auch ein bren-
nender Schmerz auf, insbesondere wenn ein Epithelverlust
(Erosio) oder Hautbeschadigung (Rhagaden, Lasionen) hin-
zukommen.

Ursachen von Juckreiz Ursache von brennenden Schmerzen

Infektionen

— Candidosen albicans (haufig) — Candidose mit Hautlasionen (seltener)
— Parasiten (meist durch — Herpes genitalis, primar, rezidivierend,
Candida) zoster

— Trichomonaden

— Pyodermie (A-Streptokokken)

— Follikulitis (Staphylococcus aureus)

— Vulvitis plasmacellularis

— Urethritis

— Zystitis (eher Pollakisurie, Harndrang)

Entziindliche, nicht infektiose Dermatosen

— Lichen sclerosus mit Hautlésionen
(seltener)
— Lichen planus erosivus (Spatform)

— Lichen sclerosus (haufig)

— Lichen planus (Friihform)
(nicht so selten)

— Psoriasis vulgaris
(maRig haufig)

— Ekzem (maRig haufig),
z. B. Kontaktekzem

— Ekzem mit Hautlasionen (seltener)

— rritative Dermatitis (Vorstufe zum
Ekzem)

— Fixes Arzneimittelexanthem - Fixes Arzneimittelexanthem

— Behget-Syndrom

Hautbeschadigung

— Lichen simplex chronicus
(haufig) .

— Hautbeschadigung (Uber
waschung, falsche Pflege)

— Lichen simplex chronicus mit
Lasionen (seltener)

— Rhagaden (haufig)

— Verletzungen/Lasionen (nach Kohabi-
tation)

— Vestibulitis

— durch Sturz

NN

. Diagnostische Hilfen durch ein Labor

Erregernachweis mittels Kultur, PCR, Serologie etc.
Histologie einer Gewebeprobe
— Entziindungsparameter (Leukozyten im Blut, CRP)

Anamnese zusammen mit Beschwerdebild und Mikroskopie
des Fluors/Urins ldsst eine recht sichere Unterscheidung zwi-
schen Infektion und Dermatose/Hautbeschidigung zu. So wei-
sen Infektionen immer eine deutlich erhdhte Zahl von Leuko-
zyten im Fluor oder bei HWI im Urin auf, was mit dem Mikro-
skop rasch erkannt werden kann. Dreimal mehr Epithelzellen im
Fluor sprechen gegen eine infektionsbedingte Entziindung. Drei
und mehr Leukozyten im frisch gelassenen Urin bei 400-facher
Vergroerung sind verdichtig fiir einen Harnwegsinfekt.

Mikrobiologische Erregersuche ist nur bei durch Infektion
bedingten Entziindungen sinnvoll (Leukozyten in Fluor, Urin
oder Sekreten). Diese Aussage stimmt nicht fiir seltene Zu-
fallsbefunde zu Beginn einer Infektion. In dieser Phase kon-
nen schon hohe Erregermengen vorliegen, z. B. Pseudomycel,
aber noch keine vermehrten Leukozytenzahlen, daher noch
keine Entziindung und damit keine Beschwerden. Dies habe
ich sehr selten nur bei Pilzinfektionen gesehen. Normaler-
weise treten Beschwerden erst auf, wenn eine Entziindungs-
reaktion vorliegt, wobei dann normalerweise auch vermehrt
Leukozyten nachweisbar sind. Auch bei Dermatosen liegt
eine Entziindung vor. Diese spielt sich jedoch in der Haut ab
und ist nur histologisch nachweisbar.
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B Erkrankung mit Juckreiz

Die beiden hidufigsten Ursachen sind die Candidose und der
Lichen sclerosus. Die akute Candidose in ihrer vollen Auspri-
gung ist ein gut bekanntes Krankheitsbild und kann meist
leicht geheilt werden. Auch der Lichen sclerosus im Spit-
stadium, wenn die Vulva weill geworden ist, stellt diagnos-
tisch kein Problem mehr dar. Ebenso sind die Psoriasis oder
das Ekzem bei einiger Erfahrung und voller Ausprigung rela-
tiv leicht zu diagnostizieren.

Klagt die Patientin iiber Juckreiz und sind weder Rotung,
Weilifarbung noch flockig gelblicher Fluor zu sehen, dann
sollte zum Ausschluss einer behandelbaren Candidose, die
immer noch zu den héufigsten juckenden Erkrankungen des
duBeren Genitalbereichs zihlt, eine Pilzkultur angelegt wer-
den. Ist diese positiv, dann kann ein Therapieversuch mit ei-
nem Antimykotikum durchgefiihrt werden. Bringt dies keine
Heilung, liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine andere Ursa-
che fiir den Juckreiz vor.

Problematisch sind Patienten mit Juckreiz, bei denen auf den
ersten Blick keine Auffilligkeit zu sehen ist und eine Pilz-
infektion kulturell ausgeschlossen wurde. Bakterielle Kultu-
ren bringen hier so gut wie keine Hilfe. Mir ist keine bakteri-
elle Infektion bekannt, die mit Juckreiz einhergeht. Im Gegen-
teil, bakteriologische Ergebnisse sorgen eher fiir Verwirrung,
da nicht selten frustrane Behandlungen mit Antibiotika unter-
nommen werden.

Als Ursache kommen, abgesehen von den seltenen Parasiten-
erkrankungen, vor allem nicht infektiose Dermatosen und
Hautbeschéddigungen infrage. Bei friihzeitiger Diagnose und
adédquater Therapie sind vor allem die Dermatosen in diesem
frithen Stadium gelegentlich noch zu heilen, immer aber we-
sentlich zu bessern. Gerade der Gynikologe ist meist der erste
Ansprechpartner und hat mit seiner Praxisausstattung, d. h.
gynikologischem Stuhl, Kolposkop und Mikroskop, hier die
grofle Chance, die Patientin vor den Spitfolgen zu bewahren.

Frithform des Lichen sclerosus

Es ist die weitaus héufigste juckende, entziindliche, nicht in-
fektiose Dermatose der Vulva. Sie ist nicht auf das héhere
Alter begrenzt, sondern kommt auch schon bei kleinen Mid-
chen vor. Die Diagnose des Friihstadiums ist besonders bei
jungen Frauen wichtig. Gelegentlich sind nur die Folgen des
Kratzens, d. h. leichte Einblutungen und Hautbeschéddigun-
gen, zu erkennen.

Klinische typische Friihzeichen sind der persistierende Juck-
reiz, der leider gelegentlich auch fehlen kann, und die zarten
weillichen Verdnderungen am Pridputium mit moglichen
leichten Einengungen der Klitoris. Mitbefall des Bereichs um
die Urethral6ffnung ist eher selten (Abb. 1). Durch eine Biop-
sie kann die Diagnose von einem erfahrenen Histologen be-
reits in diesem Stadium gesichert werden.

Die empfohlene Therapie besteht heute hauptsidchlich in
Kortikosteroidsalben. Dabei ist hochwirksamen Kortikosteroi-
den, z. B. Clobetasol (Dermoxin), zu Beginn der Vorzug zu
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geben. Langfristig kann ein weniger atrophisierendes Korti-
koidsteroid, z. B. Desoximetason (Dermatop), verwendet wer-
den. Oft ist im Friithstadium eine Intervalltherapie fiir jeweils
ein bis zwei Wochen ausreichend. Regelmiflige, mehrfach
tigliche Fettpflege mit z. B. Deumavan ist essenziell und spart
Kortikosteroide. Testosteron ist seit Jahren obsolet. Die
Immunmodulatoren, z. B. Protopic und Elidel, besitzen nur
eine geringe Wirkung und sind inzwischen nur noch mit Ein-
schrinkung zugelassen.

Lichen planus

Seine Diagnose an der Vulva ist schwierig, da er dort seltener
ist als der Lichen sclerosus und das klinische Bild kaum be-
kannt ist. Es sind weiBe, netzartige Strukturen, die fast nur mit
dem Kolposkop erkennbar sind. Dieses Stadium geht der sehr
viel besser bekannten Spitform, dem Lichen planus erosivus,
der im deutschsprachigen Raum auch Lichen ruber genannt
wird, viele Jahre voraus. In diesem Stadium sind auch Syn-
echien des Introitus mit Verlegung der Urethral6ffnung mog-
lich (Abb. 2). Der genitale Lichen planus ist meistens verge-
sellschaftet mit einem Befall auch der Mundhohle, was die
Diagnose erleichtert. Ansonsten wird die Diagnose histolo-
gisch gesichert.

Durch friihzeitige Therapie, die in etwa der des Lichen sclero-
sus entspricht, kann das Spétstadium weitgehend vermieden
werden.

Lichen simplex chronicus

Hierbei handelt es sich nicht, wie bei den beiden anderen
Lichenformen, um eine alleinige Immunerkrankung, sondern
eher um Kratzfolgen, die nicht selten mit einer Candidose be-
gonnen haben und durch eine genetische Disposition begiins-
tigt werden. Eine Verwandtschaft zum atopischen Ekzem
wird von manchen vermutet.

Klinisch zeigt sich eine Epithelvergroberung, gelegentlich
auch Rotung, die oft nur einseitig ist.

Heilung bringt das Unterlassen des Kratzens und Reibens und
die konsequente Hautpflege mit vertridglichen Fettpflege-
produkten. Anfingliche kurzfristige Anwendung einer Korti-
kosteroidsalbe (eine Woche) ist hilfreich, da hierdurch ein ra-
scherer Therapieerfolg, auch psychologisch wichtig, zu erzie-
len ist. Es entbindet aber nicht von der langfristigen Hautfett-
pflege und dem Unterlassen der mechanischen Uberstrapa-
zierung.

Der Lichen simplex chronicus kann als Zwischenform zwi-
schen einer Dermatose und einer Hautbeschddigung angese-
hen werden.

Hautbeschadigung

Hauttrockenheit und leichte Aufrauungen gehen mit Juckreiz
einher. Die Angst vor Mikroorganismen und der Wunsch nach
Gepflegtheit auch in diesem hoch besiedelten Bereich lassen
manche Frauen, in der falschen Hoffnung, ultimativ sauber zu
werden, zu iibertriebenen Waschprozeduren greifen. Bei zu-
nehmender Hautbeschéddigung kommt es schlieBlich zu Ein-
rissen oder permanenten Rhagaden. Hier steht dann das Bren-
nen im Vordergrund.

Wegen des Juckreizes mit nachfolgendem Kratzen sind auch
bei Dermatosen zusitzliche Hautbeschddigungen héaufig.
Ahnliches gilt natiirlich auch fiir die Candidose.

Abhilfe schafft bei Hautbeschiddigung nur eine konsequente,
mehrmals tdglich durchgefiihrte Hautpflege mit einem hoch-
wertigen Fettprodukt. Dabei kann es einige Wochen dauern,
bis wieder Normalitit eintritt.

B Erkrankungen mit brennenden Schmerzen

Primarer Herpes genitalis

Dies ist die sexuell iibertragbare Form des Herpes genitalis.
Bei voller Empfinglichkeit ist er wegen der starken Entziin-

Abbildung 1: Lichen sclerosus mit Befall der Urethral-

6ffnung bei 24-jahriger Frau. synechie, 38 Jahre.
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Abbildung 2: Lichen planus erosivus mit Introitus-

Abbildung 3: Rezidivierender Herpes urethralis, 46
Jahre.
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dungsreaktion eine der schmerzhaftesten Vulvaerkrankungen.
Es kommt zu groBflidchigen Lésionen im Bereich der gesam-
ten Vulva, oft auch der Vagina und der Portio. Typisch ist der
schnelle Ablauf mit kurzer Inkubationszeit (drei bis sechs
Tage) und einem meist bunten Bild von Knétchen, Bldschen
und Lésionen (eher Erosionen als Ulzera), wobei die eine
Form rasch in die andere iibergeht, bis hin zum Krusten-
stadium. Weitere, sehr typische klinische Zeichen sind die do-
lenten und vergroferten Lymphknoten in den Leisten, die
man so gut wie nur hier findet. Diese schwere Form der Vulvi-
tis tritt nur einmalig bei der Erstinfektion auf. Rechtzeitige
orale Therapie kiirzt den Verlauf erheblich ab, vor allem die
Schmerzen.

Therapie: Aciclovir oral (5 x 200 mg) mindestens 5 Tage

Rezidivierender Herpes

Dies ist die endogene Reaktivierung des im Sakralganglion
verbliebenen Virus, meist HSV2. Typisch sind gruppenfor-
mige Blaschen, Lédsionen oder Krusten je nach Stadium an nur
einer Stelle. Sie heilen auch ohne Therapie meist rasch inner-
halb weniger Tage ab. Ein Virusnachweis ist nur in besonde-
ren Fillen notwendig. Die Serologie ist ohne Bedeutung, nur
zur Feststellung des Immunstatus sinnvoll.

Eine Besonderheit ist ein rezidivierender Herpes urethralis
(Abb. 3). Nicht selten wird er anfangs mit einem rezidivieren-
den HWI verwechselt.

Therapie: Aciclovir oral 1-2 Tage

Behcet-Syndrom

Héufig wird es immer noch mit einer Herpesinfektion ver-
wechselt. Nur so ist zu verstehen, dass es beim Mann fiinf- bis
zehnmal hédufiger vorkommen soll als bei der Frau (Bork).

Hierunter werden schmerzhafte, rezidivierende Ulzera ver-
standen, die innerhalb von vier bis sechs Wochen spontan
abheilen. Die Ursache ist unbekannt. Es wird eine immuno-
logische Erkrankung mit Arteriitis vermutet. Hierdurch
kommt es zu einer Nekrose, die in ein Ulkus iibergeht.
Meistens treten die Ulzera an mehreren Stellen des Introitus
auf. Bevorzugt ist die Innenseite der kleinen Labien. Selten
sind die Vagina oder die Labia maiora betroffen. Friihzeiti-
ges Auftragen von Kortikosteroidsalbe begrenzt den Scha-
den und fiihrt zu einer schnelleren Abheilung. Die Ab-
heilungszeit kann sehr unterschiedlich sein, nie unter zwei,
selten iiber acht Wochen.

Gegen eine Herpesinfektion sprechen der fehlende Virus-
nachweis — oft bestehen nicht einmal Antikorper gegen HSV —
und das Auftreten der rezidivierenden Ulzera an mehreren
Stellen (Abb. 4). AuBBerdem handelt es sich bei den Lisionen
um tiefe Ulzera, die es beim Herpes, der eher zu intra-
epithelialen, d. h. flachen Erosionen neigt, in dieser Form
nicht gibt.

Die Diagnose wird allein aus dem klinischen Bild und der
Abheilungszeit gestellt. Es gibt keinen spezifischen Labor-
nachweis, auch die Histologie ist unspezifisch (Nekrose).

Herpes zoster

Starkes, einseitiges Brennen verursacht der Herpes zoster, der
eine endogene Reaktivierung des Varizella-Zoster-Virus (VZV)
ist. Die strenge Einseitigkeit der Effloreszenzen erleichtert die
klinische Diagnose. Im Gegensatz zum Herpes genitalis per-
sistieren die Blidschen und der Schmerz ohne Therapie iiber
lange Zeit (drei bis vier Wochen).

Therapie: 5 x 800 mg Aciclovir iiber 5-10 Tage.

Trichomoniasis

Hauptvermehrungsort von Trichomonas vaginale ist der Uro-
genitaltrakt. Bei ausgeprigter Entziindung besteht Rotung
und vermehrter gelber Fluor. Auch brennender Schmerz kann
vorhanden sein. Es gibt aber auch asymptomatische Verldufe
mit Persistenz des Erregers iiber viele Jahre.

Die Diagnose wird iiblicherweise gestellt durch das klinische
Bild mit R6tung und gelbem Fluor und den mikroskopischen
Nachweis von sich bewegenden Trichomonaden, die sich im
Nasspréparat ohne Methylenblau (= Standardnachweis) durch
das Blickfeld bewegen. Weitere Moglichkeiten sind Spezial-
farbung (Giemsa), eine Kultur oder ein DNA-Nachweis. Der
Erregernachweis beim Mann gelingt weniger gut als bei der
Frau, weshalb man sich hierauf bei der Partnertherapie nicht
verlassen sollte.

Therapie: Oral 2 g Metronidazol oder Tinidazol, Partner-
mitbehandlung obligatorisch. Bei Therapieversagern
kann die Verdoppelung der Dosis zur Heilung fiihren.
Eine Kontrolle nach Therapie wird empfohlen. Durch die
systemische Therapie (oral) wird eine bessere Wirkstoff-
verteilung bewirkt, die auch die Skene-Ginge und die
Urethra etc. erreicht.

A-Streptokokken-Infektion

Eine Vulvitis mit A-Streptokokken ist nicht so hédufig (Abb. 5).
Wegen der Virulenz des Erregers (Streptococcus pyogenes,
Streptokokken der Gruppe A) ist sie immer ernst zu nehmen.
Es sind die gefihrlichsten Bakterien nicht nur im Genital. Bei
jedem Nachweis dieser Bakterien im Genitalbereich, selbst

Abbildung 4: Behget-Syn-
drom mit Ulzera bei 31-jah-
riger Frau.
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bei weitgehender Beschwerdefreiheit, sollte eine Antibiotika-
therapie verordnet und die Elimination des Erregers tiberpriift
werden.

Die Diagnose wird vermutet aus dem klinischen Bild mit
Brennen, meist diffuser, gelegentlich auch fleckférmiger Ro-
tung und gelblichem Fluor mit mikroskopisch reichlich Leu-
kozyten, jedoch gesichert allein durch die kulturelle Anziichtung
und Differenzierung der Erreger.

Therapie: Penicillin, Amoxicillin, Cephalosporin fiir 5,
besser 10 Tage

Infektionen durch Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus ist weit verbreitet und der Haupter-
reger von Wundinfektionen, Abszessen und Entziindung von
Haarbilgen oder Talgdriisen. Das typische Bild sind Follikuli-
tis oder kleine Abszesse der Talgdriisen. S. aureus ldsst sich
aber oft auch auf vorgeschidigter Haut nachweisen. Die Ent-
scheidung, ob eine Antibiotikabehandlung auch sinnvoll ist,
kann dann schwierig sein. Nicht selten ist der Keim nach Nor-
malisierung der Haut auch ohne spezielle Antibiotikatherapie
nicht mehr nachweisbar.

Die Diagnose wird gestellt aus dem klinischen Bild mit Pus-
teln am Haarfollikel oder goldgelben Krusten und dem kultu-
rellen Erregernachweis, moglichst mit Antibiogramm, da 40—
80 % der Stimme Penicillinase bilden.

Die Therapie kann lokal mittels Polyvidon-Jodsalbe oder sys-
temisch durch Penicilline, wenn empfindlich besser gleich
mit Cephalosporinen der zweiten Generation erfolgen.

Ein besonderes Problem sind MRSA (Methizillin-resistente
Staphylococcus-aureus-Stimme). Diese Stimme sind nicht
gefihrlicher, aber im Falle einer Infektion schwieriger zu be-
handeln. Hier sind die Hygienemaflnahmen das Wichtigste.

Gonorrhoe

Sie gehort zu den sexuell libertragbaren Infektionen. Der Er-
reger ,,Neisseria gonorrhoeae“ kann eine akute Adnexitis aus-
16sen, die meist mit starken Schmerzen, Fieber und erhGhten

Entziindungsparametern einhergeht. Inzwischen sind diese
Bakterien nur noch selten nachweisbar. Trotzdem sollte man
bei brennenden Schmerzen und leukozytirem Fluor auch an
die Moglichkeit einer Gonorrhoe denken. Die Diagnose wird
nur gestellt werden, wenn eine bakteriologische Kultur ange-
legt oder Material fiir die PCR entnommen wird. Gonokokken
konnen aber durchaus auch asymptomatisch im du3eren Geni-
tale vorkommen. Eine unkomplizierte Gonorrhoe kann mit
250 mg Ceftriaxon behandelt werden.

Kolpitis plasmacellularis

Wenn bei brennenden Schmerzen, fleckformiger Rotung und
gelbem Fluor iiber Monate ohne Erregernachweis die iibli-
chen Antibiotika nicht helfen, dann sollte an diese Infektion
gedacht werden (Abb. 6). Die meisten Patienten haben eine
monatelange, leidvolle Odyssee und viele Arztbesuche sowie
Therapieversuche hinter sich. Klinisch sieht sie oft aus wie
eine Trichomoniasis — jedoch hilft Metronidazol nicht — oder
eine A-Streptokokken-Kolpitis, weshalb immer eine bakteri-
ologische Kultur angelegt werden muss.

Da es keinen Erregernachweis gibt, wird die Diagnose allein
durch den Therapieerfolg mit Clindamycin, z. B. Sobelin-
Vaginalcreme iiber ein bis zwei Wochen, gesichert. In leich-
ten, unkomplizierten Fillen kann die einwdchige Therapie
ausreichend sein. Bei einem Rezidiv, was leider nicht selten
vorkommt, sollte die lokale Therapie verlingert werden. Uber
die Rolle des Partners hierbei ist so gut wie nichts bekannt.

Lichen planus erosivus

Gerade der Lichen planus erosivus, die Spatform des jucken-
den Lichen planus (s. 0.), gehort zu den weniger bekannten
Krankheitsbildern. Da die Patienten wegen der starken Be-
schwerden mit Einengung des Introitus (Abb. 2) sehr unter
starken Beriihrungsschmerzen und oft auch brennenden
Dauerschmerzen leiden, ist gerade beim Lichen planus eine
moglichst frithzeitige Diagnose und Einleitung einer schmerz-
lindernden Therapie mit einer wirksamen Kortikosteroidsalbe
zu fordern. In Abbildung 2 ist das Rot der Erosio gut erkenn-
bar, wihrend der eigentliche Lichen planus, die weillichen
Hautverdnderungen, nur diskret die Erosio umgibt.

Abbildung 5: A-Strepto-
kokken-Vulvitis und Kolpitis,
36 Jahre.

Abbildung 6: Vulvitis und
Kolpitis plasmacellularis, 42
Jahre.
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Vulvodynie

Es handelt sich um einen weit verbreiteten, etwas ungliickli-
chen Begriff, entstanden aus der Hilflosigkeit heraus, Be-
schwerden (Beriihrungsschmerz/Brennen) ohne klinisches
Korrelat beschreiben zu miissen. Die Ursache ist unbekannt
und folglich kann auch keine Therapie angeboten werden.
Wahrscheinlich verbergen sich mehrere Ursachen dahinter.
Eine davon scheint die irritative Dermatitis zu sein.

Irritative Dermatitis

Sie gehort in die groe Gruppe von Erkrankungen mit Beteili-
gung des Immunsystems bei entsprechender genetischer Dis-
position. Es handelt sich um Intoleranzreaktionen der Haut,
die im Spétstadium eine reversible Exsudation zeigen kdnnen.
Sie konnen durch eine Vielzahl von exogenen Noxen zusam-
men mit endogenen Reaktionsfaktoren ausgelost werden.

In der unspezifischen irritativen Phase sieht die Haut noch
vollig normal aus. Durch Provokationstests, z. B. mit Emla-
salbe, kann die Hautreaktion sichtbar gemacht werden. Dabei
ist das auslosende Agens so gut wie nie bekannt. Infolge der
hohen Empfindlichkeit des Introitus werden schon leichte al-
lergische Reaktionen, bei denen man kaum etwas sieht, als
sehr unangenehm empfunden.

Die meist jungen Patientinnen klagen iiber einen stindigen
brennenden Schmerz im Introitusbereich, aber auch iiber ei-
nen Beriihrungsschmerz, sodass eine Kohabitation nicht mehr
moglich ist. Das Epithel sieht dabei normal aus. Erreger einer
Vulvitis werden nicht nachgewiesen. Oft werden dann den-
noch lokale Antimykotika oder Antibiotika verordnet, da
Bakterien, hdufig B-Streptokokken oder andere Darmflora,
kulturell nachgewiesen wurden. Nach Ausbleiben der Hei-
lung wird dann gerne die Diagnose ,,Vulvodynie* gestellt.

Bei vielen Patienten begann es mit einer Pilzinfektion, die
zundchst mit einem Antimykotikum geheilt werden konnte.
Spitere Pilzbehandlungen waren immer seltener erfolgreich.
Der brennende Schmerz dagegen nahm zu.

Abbildung 7: Kohabitations-
verletzung, 32 Jahre.
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Die Behandlung ist schwierig und langwierig und setzt einige
Geduld beim Arzt und beim Patienten voraus. Hilfreich ist
eine kurzfristige Kortikosteroidsalbenbehandlung fiir ein bis
zweil Wochen, das Unterlassen aller bisherigen Lokalmal-
nahmen, bei zusitzlichen Infektionen eine Oraltherapie und
die langfristige Hautpflege mit einem hochwertigen Fett-
produkt, das moglichst wenige Zusatzstoffe enthilt.

B Beschwerden im unteren Harntrakt

Brennende Beschwerden beim Wasserlassen werden gele-
gentlich mit einer Blasenentziindung bzw. einem Harnwegs-
infekt (HWI) verwechselt. Dabei sind die Beschwerden eines
HWI recht typisch (Pollakisurie und Harndrang) und die diag-
nostischen Befunde dann meist auch eindeutig: vermehrt Leu-
kozyten im Urin (s. 0.) und gelegentlich auch Blut, bei ent-
sprechenden Keimmengen im Urin (> 100.000 PFU/ml).

Klagt die Patientin nur iiber brennende Beschwerden im Be-
reich der Urethral6ffnung, so sollte bei einer jungen Patientin
eine Chlamydieninfektion mittels PCR aus dem Urin zuerst
ausgeschlossen werden. Bei der reifen Frau und negativer
PCR sollten die Urethral6ffnung und ihre Umgebung mit dem
Kolposkop beurteilt werden. Rétung spricht fiir eine Haut-
reizung oder sogar Beschidigung nach GV (Abb. 7), was nicht
selten ist. Gerade das Reinlichkeitsbediirfnis ldsst die meisten
Frauen nach dem Urinieren diesen Bereich abtupfen. Bei tro-
ckener oder entziindeter Haut kommt es leicht zu Beschédi-
gung des Zylinderepithels oder des umgebenden mehrschich-
tigen Plattenepithels. Dies wiederum kann die Zahl der Mi-
kroorganismen aus dem Darmbereich erhohen. Abhilfe schafft
eine Hautverbesserung durch Fettpflege (z. B. Deumavan).
Diese sollte nach dem Waschen und vor jeder mechanischen
Belastung erfolgen.

Problematisch sind rezidivierende HWI. Handelt es sich um
junge Frauen, so finden sich nach meiner Erfahrung nicht sel-
ten eine Hautbeschiddigung und ein vermehrtes Angebot von
Darmkeimen aus dem Analbereich vor. Begiinstig wird dies
auch durch sexuelle Aktivititen. Bei reiferen Frauen werden
vor allem anatomische Veridnderungen (Deszensus, Striktu-
ren), Hormonmangel und Hautbeschiddigung gefunden. Auch
hier hilft Hautverbesserung durch lokale Ostrogene und Fett-
pflege. Keimreduktion wird durch das Fetten des Analbe-
reiches vor dem Stuhlgang erzielt. Daher ist fiir mich die
Analpflege die beste Verhiitung von Infektionen im Urogeni-
talbereich.
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