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 Der historische aus dem Griechi -
schen stammende Begriff „Lichen“ 
bedeutet „Flechte“. Im Alltagsjargon 
wird oft unscharf von „Lichen“ ge-
sprochen, ohne dass zwischen Lichen 
(L.) sclerosus, L. planus und L. sim-
plex unterschieden wird. Mit drei Bei-
trägen zum Thema Lichen (L. planus 
und L. simplex werden in nachfolgen-
den FRAUENARZT-Ausgaben publi-
ziert) sollen diese für die einzelne 
Patientin quälenden und langfristig 
die Lebensqualität beeinträchtigen-
den Erkrankungen vorgestellt werden. 

Da in der gynäkologischen Weiterbil-
dung das Erlernen der Diagnostik und 
Therapie von Hauterkrankungen nicht 
vorgesehen ist und umgekehrt in der 
dermatologischen Praxis bei Vulvapro-
blemen oft auf die frauenärztliche Pra-
xis verwiesen wird, sind benigne Vulva-
erkrankungen zum Leid wesen der be-
troffenen Frauen auch heute noch oft 
im dermatologisch-gynäkologischen 
Niemandsland (23). 

Einzelne Publikationen aus der interdis-
ziplinären dermatologisch-gynäkolo -
gischen Praxis lassen die Bedeutung 
dieser Erkrankungen erahnen (1), insbe-
sondere aber die in den letzten Jahren 
entstandenen und rasch wachsenden In-
teressenvereine betroffener Frauen (Ver-
ein Lichen sclerosus in der Schweiz mit 
Mitgliedern in der Schweiz, Deutschland 
und Österreich, Verein Lichen sclerosus 
Deutschland e. V.). Leider sind noch vie-
le Betroffene aufgrund der Unerfahren-
heit ihrer Ärztinnen und Ärzte monate- 
bis jahrelang nicht korrekt vorsorgt 
(Abb. 1), sodass die irreversiblen Verän-
derungen fortschreiten.

Die heute korrekten Bezeichnungen sind 
Lichen sclerosus (nicht mit Zusatz „et 
atrophicus“, da es auch hypertrophische 
Formen gibt) und Lichen planus (von 
Dermatologen in Deutschland oft noch 
Lichen ruber oder Lichen ruber planus 
genannt). 

Lichen sclerosus

Lichen sclerosus ist eine chronische, 
unheilbare, durch Th1-spezifische Zyto-
kine mit dichten T-Zell-Infiltraten ver-
ursachte inflammatorische Erkrankung 
der Haut. Schleimhäute bzw. Vagina 
und Hymenalsaum sind nicht betroffen. 
Es wird eine genetische Disposition an-
genommen. In etwa 10 % der Fälle sind 
auch direkte Familienmitglieder betrof-
fen. Es werden Autoantikörper gegen 
das extrazelluläre Matrixprotein und das 
BP(Baculoprotein)180-Antigen gefun-
den, sodass L. sclerosus eine humorale 
Autoimmunerkrankung ist (14, 19). Die 
Erkrankung kann am ganzen Körper auf-
treten (Abb. 2), kommt bei Frauen aber 
fast nur im Bereich der Vulva vor.

Häufigkeit und Triggerfaktoren

Männer können mit einer Wahrschein-
lichkeit von etwa 1 : 1.000, Mädchen von 
etwa 1 : 900 (beide Zahlen sind nicht si-
cher belegt) und Frauen mit steigendem 
Alter in 1–2 % betroffen sein. 
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Abb. 1: Auflistung der 14 verschiedenen Medi-
kamente, die eine junge Patientin mit Lichen 
sclerosus der Vulva wegen genitalen Juckreizes 
innerhalb von sechs Monaten verschrieben be-
kommen hatte

Abb. 2: Vor 39 Jahren diagnostizierter Lichen sclerosus an der Haut des Brustkorbs, kaum therapiert
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In bis zu 34 % kommen bei Erwach -
senen und in bis zu 14 % bei Mädchen 
andere Autoimmunerkrankungen und 
Allergien vor (z. B. Hashimoto-Thyreo-
iditis, Vitiligo, Typ-1-Diabetes mellitus, 
Alopecia areata, perniziöse Anämie 
u. a.). Die familiäre Häufung lässt eine 
genetische Disposition vermuten.

Es scheint ein hormoneller Einfluss 
möglich zu sein (wenig Estrogen), da es 
eine Häufung um die Peri- und Post -
menopause gibt, ebenso beim Turner-
Syndrom trotz Hormonsubstitution.

Lichen sclerosus kann durch lokale Trau-
men (Stanzbiopsie, Risse, Inkontinenz, 
Druck, Reibung, Verletzung, Radiatio, 
auch psychische Traumen, Vulvodynie), 
getriggert werden, sodass dort ein Schub 
mit verstärkten Symptomen möglich ist 
(Köbner-Phänomen) (14, 17, 18, 19). 

Genitale Infektionen scheinen nicht ur-
sächlich zu sein, doch wird diskutiert, 
ob eine intestinale und vulväre Dys -
biose der Mikrobiota eine Rolle spielen 
könnte. Wir haben in einer Mikrobiom-
studie in Zusammenarbeit mit Prof. 
Jacques Ravel, Baltimore/USA, keine 
Unterschiede im Vergleich zu gesunden 
Frauen und Frauen mit Vulvodynie fin-
den können, andere vermuten doch ei-
nen Zusammenhang (4). 

Symptome

Die erkrankte Hautregion der Vulva ist 
der nicht behaarte Bereich zwischen au-
ßen den großen Labien, vorn der Haut-
region der Klitorisvorhaut (nicht der Kli-
torisspitze selbst) bis zur vorderen Haar-
grenze zum Mons pubis hin und hinten 
kann, muss aber nicht, der Perinalbe-
reich im Umkreis von etwa 4–5 cm be-
troffen sein (Form einer „8“). Das Vesti-
bulum ist oft im vorderen Anteil zwi-
schen Klitorisspitze und Harnröhre be-
troffen. Der Sulcus interlabialis und die 
kleinen Labien bis im hinteren Anteil zur 
Hart’schen Linie sind meist betroffen. 
Typisch involviert ist meistens auch die 
hintere Kommissur mit dem Damm.

Die Frauen klagen typischerweise über 
Juckreiz (aber nicht immer, bis 40 % 

sollen keinen Juckreiz haben!), Wund-
heitsgefühl, Missempfindungen beim 
Verkehr (durch Unelastizität und zuneh-
mende Enge), bei perianaler Beteiligung 
auch über Schmerzen oder Einrisse im 
Analbereich bei der Defäkation oder 
beim Sitzen. Es gibt aber auch Frauen 
mit sichtbaren Hautveränderungen ohne 
Beschwerden.

Viele Frauen mit L. sclerosus der Vulva 
klagen über Beschwerden beim Wasser-
lassen: Der Harnstrahl ist nicht mehr kräf -
tig und gerade, es gibt bei der Miktion 
Missempfindungen wie Urethritis (5). 

Klinische Zeichen

Immer treten im Lauf der Jahre unter-
schiedlich schnell Schrumpfungen auf: 
Die kleinen Labien verkürzen sich nach 
und nach und können später komplett 
mit der Umgebung im Bereich des Sulcus 
interlabialis flach verschmolzen sein. 
Durch Atrophie entstehen Einblutungen 
(Ekchymosen) und Wunden (Abb. 3 und 
4). Die Vorhaut der Klitoris schrumpft 
und wird unelastisch, sodass die Klitoris-
spitze mehr und mehr darunter ver-
schwindet, ähnlich einer Kapuze auf dem 
Kopf, die so weit zugezogen wird, dass 

schließlich selbst die Nasenspitze ver-
schwindet. Gerade dies wird von Unerfah-
renen oft übersehen, wenn nicht bewusst 
die Klitorisvorhaut bei der Untersuchung 
zurückgezogen wird, und kann ein wich-
tiges Frühzeichen sein (Abb. 5 und 6, 
Seite 826). Weitere Zeichen sind Atrophie 
der Haut (auch Hypertrophie mit Hyper-
keratose) mit leichtem Erythem und Vul-
nerabilität, was zu kleinen Erosionen und 
anogenitalen Fissuren führen kann. Eine 
Purpura/Ekchymosen sind typisch, ob-
wohl meist auch blass-weißliche sklero-
tische Haut vorkommt, die pergament -
artig dünn ge fältelt wirkt (Abb. 3 und 4). 
Die Vulva architektur ist im fortgeschrit-
tenen Stadium stark gestört, sodass ne-
ben der Resorption der kleinen Labien 
sowohl vorn zwischen Klitoris und Ure-
thra als auch hinten an der hinteren 
Kommissur zunehmende narbige Ein -
engungen entstehen. Dadurch kann Ge-
schlechtsverkehr unmöglich werden oder 
auch der Harnstrahl so behindert sein, 
dass der Urin gegen einen „Vorhang“ 
prallt und darunter aus der verbliebenen 
Öffnung abläuft (Abb. 7 und 8, S. 826). 
Die Verengung kann leicht in Lokalanäs-
thesie eröffnet werden (Abb. 9, S. 826). 
Selten kommt Lichen sclerosus auch in 
der Leistenregion vor (Abb. 10, S. 826).

Abb. 3: Fortgeschrittener Lichen sclerosus der 
Vulva. Grauweiße Verfärbung, Atrophie der Haut,
vereinzelt Ekchymosen, pergamentartige Fälte-
lung der Haut auf den kleinen Labien, nahezu 
„vergrabene“ Klitorisspitze durch Schrumpfung 
der Vorhaut, Schrumpfung und Resorption der 
kleinen Labien, Sklerosierung besonders im Sul-
cus interlabialis links mit atrophischer Vulnera-
bilität, Verengung des Introitus

Abb. 4: 38-jährige Patientin in der 22. Schwan-
gerschaftswoche mit Erstdiagnose eines im Ver-
gleich zu Abbildung 3 noch weiter fortgeschritte-
nen, bisher unbehandelten Lichen sclerosus der 
Vulva. Die Klitorisspitze ist total unter der ge-
schrumpften Vorhaut verschwunden. Fortgeschrit -
tene Fälle von Lichen planus der Vulva können 
bei oberflächlicher Betrachtung an der äußeren 
Vulva ähnlich aussehen (s. nächstes Heft).
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Auch bei Kindern, meist mit Beginn im 
Alter zwischen vier und sechs Jahren, 
kann L. sclerosus auftreten. Die Sympto-
me sind grundsätzlich denen von Erwach-
senen ähnlich, jedoch können durch die 
Atrophie auftretende Fissuren und Haut-
läsionen mit kleinen Einblutungen man-
gels Erfahrung fälschlicherweise für Fol-
gen von sexuellem Missbrauch gehalten 

werden, was für die ganze Familie 
schrecklich ist (Abb. 11). Zwei Drittel der 
Mädchen haben bei perianalen Läsionen 
Stuhlverhalt und dadurch Obstipation. 
Der genitale Juckreiz wird auch bei Mäd-
chen, die wegen fehlender Östrogene 
noch gar keine Vaginalmykosen bekom-
men können, oft als Pilzinfektion miss-
deutet (13). In der Pubertät kann L. scle-

rosus verschwinden, tritt aber meist nach 
einigen Jahren wieder auf (21, 22, 27). 

Diagnostik

Die Ärztin/der Arzt sollte mit der Er-
krankung vertraut und erfahren sein. 
Natürlich wird es immer ein erstes Mal 
geben, doch darf bei der Häufigkeit der 

Abb. 5: 40-jährige Patientin mit beginnendem 
Lichen sclerosus der Vulva, bei der die Schrump-
fung und Weißverfärbung der Klitorisvorhaut 
trotz der üblichen Vorsorgeuntersuchung nicht 
aufgefallen war

Abb. 6: 16-Jährige mit „buried clitoris“ durch 
Lichen sclerosus. Es ist deshalb immer wichtig, 
die Vorhaut der Klitoris bei jeder gynäkologi-
schen Untersuchung bewusst zurückzuziehen.

Abb. 7: Lichen sclerosus der Vulva. Schrump-
fung der Klitorisvorhaut, Synechie der kleinen 
Labien im vorderen Vestibulum mit Einengung 
des Introitus und Behinderung des Harnstrahls. 
Das fällt oft nur auf, wenn die kleinen Labien 
gespreizt nach hinten gezogen werden.

Abb. 8: 73 Jahre alte Patientin, fortgeschritte-
ner Lichen sclerosus der Vulva, jahrelang nicht 
therapiert. Fast kompletter Verschluss des In-
troitus, nur noch für einen Wattetupfer eingän-
gig. Die vordere Synechie wurde in Lokalanäs-
thesie eröffnet. Sofortiger Beginn der Clobeta-
sol- und Fetttherapie mit seit etwa zwei Jahren 
wieder ca. 3 cm weitem Scheideneingang

Abb. 9: 36-jährige Patientin mit vorher ähn -
lichem Befund wie Abbildung 8. Zustand nach 
Eröffung in Lokalanästhesie. Clobetasol-Salbe 
bereits ab dem zweiten postoperativen Tag bis 
zur Abheilung täglich. Die Prozedur wird auf 
Wunsch der Patientin wegen erneuter Synechie 
etwa jährlich wiederholt.

Abb. 10: 56-jährige nordafrikanische Frau mit 
seit drei Jahren aufgefallenem Lichen sclerosus, 
der ungewöhnlich auch in die Leistenregion 
ausstrahlt und ein symmetrisches Muster der 
weißen Hautveränderung verursacht. Eine Viti-
ligo liegt nicht vor.
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Erkrankung in der gynäkologischen Pra-
xis erwartet werden, dass sich Unerfah-
rene mit der einschlägigen Fachliteratur 
bzw. der aktuellen Leitlinie (14, 19) be-
schäftigen! 

Im Rahmen der Anamnese sollten der Be-
ginn und die Art der Beschwerden erfragt 
werden (Was  Ab wann  Wie lange  Wel-
che Therapien  Haben diese auch gehol-
fen  Gibt es Verbindungen zum Zyklus 
oder zu Medikamenten ). Angaben wie 
„Ich hatte jahrelang Pilzinfektionen“ sind 
ohne Wert, da sie nicht die Beschwerden 
wiedergeben und eventuell Fehlannah-
men oder Fehldia gnosen zugrunde liegen. 

Auch die psychosexuellen Probleme der 
Patientin müssen einfühlsam angespro-
chen werden. Da es möglich ist, dass 
sowohl L. sclerosus als auch beispiels-
weise Vulvodynie vorliegen, (im eige-
nen Zentrum hatten 62 von 308 (20 %) 
Frauen mit L. sclerosus auch eine Vulvo-
dynie!), müssen entsprechende an-
amnestische Fragen gestellt werden. 

Es sollte möglichst eine Fotodokumenta-
tion erfolgen (in der eigenen Praxis im-
mer mit schriftlichem Einverständnis der 
Patientin bzw. beim Kind der Mutter), um 
den Befund auch nach Jahren demons-
trieren und vergleichen zu können. Die 

Patientin sollte immer „auf Augen höhe“ 
informiert werden. In der eigenen Praxis 
wird der Patientin nach der Untersuchung 
ein Spiegel gegeben, um alle Befunde 
demonstrieren zu können. Manchmal ha-
ben Frauen noch nie ihre eigene Vulva 
angeschaut und sind entsprechend unin-
formiert! So wird häufig besonders von 
älteren Frauen von der Scheide gespro-
chen, wenn die Vulva gemeint ist. 

Die Diagnose wird im Allgemeinen mit-
hilfe der Anamnese und der klinischen 
Zeichen gestellt. 

Immer – auch bei anscheinend gesun-
den Frauen – sollte die Vorhaut der Kli-
toris zurückgezogen werden, um gege-
benenfalls deren Schrumpfung zu erken-
nen, wenn die Klitorisspitze dahinter 
verschwindet (Abb. 4 und 5). Die ge-
samte Vulva inklusive Perianalregion bis 
etwa zum Steißbein werden mit dem 
Kolposkop/Vulvoskop betrachtet. 

Es gibt diverse Versuche, ein klinisches 
Scoring-System zu entwickeln, das eine 
Einteilung in Schweregrade von L. scle-
rosus erlaubt (11). Starken Konsens 
fanden im Rahmen einer Delphi-Kon-
sensus-Konferenz die Symptome Juck-
reiz, Schmerz/Brennen ohne und beim 
Verkehr, Risse und Blutungen, Ein-
schränkung der Lebensqualität und der 
Sexualfunktion sowie die klinischen Zei-
chen Fissuren, Weißfärbung, Schrump-
fung, pergamentartige dünne Haut, 
„8“-Form, Erosionen, Ulzerationen, Hy-
perkeratose, Exkoriationen, Lichenifika-
tion, Elastizitätsverlust, Sklerose, Ver-
änderung der Architektur, Schrumpfung 
der Klitorisvorhaut und der kleinen La-
bien bis zu deren Resorption, Veren-
gung des Introitus an der hinteren 
Kommissur und vorne unterhalb der Kli-
toris mit Behinderung des Harnstrahls, 
perianale Veränderungen (24).

Biopsie 

Eine histologische Untersuchung ist 
meist nicht erforderlich, sollte aber im 
Zweifel und bei Verdacht auf (prä)mali-
gne Veränderungen, bei immunsuppri-
mierten Patientinnen mit unklaren Ver-
änderungen und bei Nichtansprechen 

einer eingeleiteten Therapie durchge-
führt werden (14, 17, 18, 19). Es kann 
schwierig sein, ohne histologische Un-
tersuchung einen fortgeschrittenen L. 
sclerosus von einem L. planus zu unter-
scheiden.

Bei Kindern sollte möglichst keine Biop-
sie durchgeführt werden (22). 

Die histologische Diagnose wird durch 
Nachweis eines lichenoiden lymphohis-
tiozytären Infiltrats mit antiinflammato-
rischem (Th2) Profil, einer bandar tigen 
subepithelialen Sklerose mit Verlust von 
elastischen Fasern mit atrophischem Epi-
thel und ohne keratozytisches Infiltrat 
gestellt (Prof. Sigrid Regauer, pers. 
Mittlg. 2023). Jedoch kann die histolo-
gische Diagnose im Frühstadium eines 
L. sclerosus bei Abwesenheit von Sklero-
sierung schwierig sein und fällt in etwa 
30 % der Fälle unspezifisch aus (9, 14).

Karzinomrisiko

Frauen mit L. sclerosus haben ein gering 
erhöhtes Risiko für eine differenzierte 
 intraepitheliale Neoplasie (dVIN) und ein 
Vulvakarzinom (Abb. 12 und 13, S. 828). 
Die Angaben über die Häufigkeit schwan-
ken zwar je nach Untersuchung von 
1–4 % bis mehr als 6,7 % (Letzteres ku-
muliert auf 20 Jahre (3)). Offensichtlich 
reduziert eine leitliniengerechte Therapie 
das Karzinomrisiko aber deutlich, sodass 
die Gefahr für ein Vulvakarzinom im Ge-
gensatz zu der bei genitalem Lichen pla-
nus eher als gering um 1 % angesehen 
wird (Prof. Sigrid Regauer, Institut für 
Pathologie, Universitätsklinikum Graz, 
Vortrag am 23. 9. 2022, 12. Interdiszipli-
närer Vulva-Workshop). Die klare klini-
sche und histologische Differenzierung 
zwischen L. sclerosus und L. planus sind 
für die Risikoabschätzung entscheidend 
und mög licherweise auch Grund für 
unterschied liche Literaturangaben. Zu-
sätzlich ist auch das Risiko für ein Vagi-
nalkarzinom erhöht. Bei familiär gehäuf-
tem L. sclerosus soll das Risiko für ein 
Analkarzinom erhöht sein. Das Auftreten 
eines L. sclerosus schon in der Jugend 
und die damit verbundene lange Dauer 
der Erkrankung bis zum Alter sollen das 
Risiko für ein Vulvakarzinom erhöhen. 

Abb. 11: 4 Jahre altes Kind mit Lichen sclero-
sus der Vulva. Schrumpfungen der Klitorisvor-
haut und der kleinen Labien, Pergamenthaut 
und Sklerose bis perianal, Einblutungen durch 
Atrophie. Gefahr des Verdachts auf Missbrauch!
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Umgekehrt wird im Fall eines Vulvakar-
zinoms in etwa 60 % auch ein Lichen 
sclerosus vorgefunden. Die langjährige 
Behandlung mit Calcineurininhibitoren 
(Tacrolimus, Pimecrolimus) wird ver-
dächtigt, aufgrund der Immunsuppres -
sion das Vulvakarzinomrisiko etwas zu 
erhöhen (6, 12, 18, 21).

Therapie

Als allgemein nötige Voraussetzungen 
gelten:
– Die Ärztin/der Arzt ist erfahren in 

der Therapie.
– Die Diagnose ist, ggf. auch durch 

Biopsie, gesichert.
– Anamnese und alle Beschwerden, 

auch psychosexuell und seitens der 
Miktion, sind erfasst.

– Die Patientin muss über alle Verhal-
tensweisen/mögliche Irritationen 
der Haut aufgeklärt werden.

– Die Patientinnen sollen schriftliche 
Anleitungen erhalten.

– Es muss eine ausreichend gute re-
gelmäßige Kontrolle mit Feedback 
für die Patienten erfolgen.

– Die Patientin muss genau erklärt be-
kommen (am besten mit einer Skiz-
ze), auf welche Areale die Salbe auf-
zutragen ist!

– Verlaufsfotos!

Die Therapie des Lichen sclerosus der 
Vulva erfolgt nach internationalen evi-
denzbasierten Empfehlungen und Leit-
linien (14, 17, 18, 19, 21, 22, 23). Die 
Therapie bei Kindern, schwangeren und 
stillenden Frauen unterscheidet sich 
hinsichtlich der Anwendung von hoch-
potenten Kortikoiden nicht! Schwache 
Kortikoide der Klassen I und II sind 
nicht ausreichend geeignet. Die weit 
verbreitete Sorge, dass durch diese The-
rapie eine Hautatrophie entstehen 
könnte, ist unbegründet. Hautatrophie 
entsteht durch die (nicht ausreichend 
behandelte) Erkrankung! Frauen, die 
nicht korrekt behandelt werden, haben 
doppelt so häufig eine Hautatrophie 
(16). Eine Menge von 30 g Clobetasol-
Salbe pro drei Monate ist für die Haut 
unbedenklich. Die Möglichkeit einer 
Vulvakandidose ist durch Kortikoide 
aber etwas erhöht.

Lichen sclerosus ist per se keine Indika-
tion für eine Sectio caesarea! 

Die Empfehlungen sind in Tabelle 1 zu-
sammengefasst.

Andere Therapien, zum Beispiel mit 
Fettgewebe und Platelet-rich-Plasma-
Injektionen (25), sind nicht evidenz -
basiert.

Zusätzlich soll täglich lebenslang Fett-
salbe aufgetragen werden. Sie verbes-
sert das Hautbild und das subjektive 
Empfinden der Frauen signifikant (2).

Naturheilkundliche Maßnahmen mit 
pflanzlichen Pflegeölen u. a. werden 
anstatt der leitliniengerechten Therapie 
propagiert (10), sie sind mangels Stu -
dien bzw. Evidenz abzulehnen (7).

Lasertherapie

Die Therapie des vulvären Lichen sclero-
sus mit fraktioniertem „Soft-Laser“ ver-
schiedener Qualitäten und Intensitäten 
wird zunehmend propagiert, jedoch kann 
noch kein endgültiges Urteil über seine 
nachweisbare Wirksamkeit gefällt werden. 
Es wurden verschiedene Stu dien, z. B. 3× 
Neodyn-YAG gegen Kortikoid, 3× CO2-La-
ser gegen Kortikoid bzw. 5× CO2-Laser ge-
gen eine Schein-Laser-Therapie/Placebo, 
durchgeführt, wobei letztere Studie mit 
histologischen Gewebeproben vor und 
nach der Lasertherapie verbunden war. 
Die histopathologischen und die subjek-
tiven Beurteilungen von Patientinnen 
und Ärzten vor und nach der Schein- bzw. 
echten Lasertherapie waren statistisch 
nicht signifikant verschieden (20)! 

Eine prospektive Studie in Frauenfeld/
Schweiz (26) und eine weitere in Bo-
chum sind noch nicht publiziert bzw. 
nicht abgeschlossen.

Die Schweizerische Gesellschaft für Gy-
näkologie und Geburtshilfe hat deshalb 
über die Kommission Qualitätssicherung 
(Präsident: Prof. Dr. Daniel Surbek) am 
17. 2. 2021 Stellung genommen: „Aktu-
ell ist die Datenlage zur Lasertherapie 
(Anm.: des Lichen sclerosus) für eine 
Empfehlung ungenügend. Deshalb soll 
diese Therapie nur innerhalb von Stu -
dien angewendet werden.“ (27). 

Operative Maßnahmen

Es wird keine operative „Beseitigung“ 
von Hautveränderungen bei Lichen 
sclerosus der Vulva empfohlen (18), da 
die Veränderungen schnell und even -
tuell verstärkt wieder auftreten würden 
(Köbner-Phänomen). Allerdings kann 

Abb. 12: Fortgeschrittener, unbehandelter Lichen 
sclerosus der Vulva mit starker Hyperkeratose im 
vorderen Bereich, rechts mit atrophischer wunder 
Zone. Unter der Hyperkaratose nach Stanzbiopsie 
histologisch differenzierte intraepitheliale Neo-
plasie (dVIN) mit beginnender Invasion 

Abb. 13: 45-jährige Patientin mit Vulvakarzi-
nom unterhalb der Klitoris und Lichen sclerosus 
im vorderen Vulvabereich. Die Patientin klagte 
etwa 6 Wochen lang über Missempfindungen im 
subklitoralen Bereich und wurde dann zur wei-
teren Diagnostik vorgestellt.
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eine Verengung des Introitus vorne 
durch oberflächliche Eröffnung unter-
halb der Klitoris in der Mittellinie oder/
und im Bereich der hinteren Kommissur 
durch eine modifizierte Fenton’sche 
Operation erweitert werden, bei der die 
hintere mobilisierte Vaginalwand span-
nungsfrei in die Wunde der Hautent-
nahmestelle gezogen wird, weil im Va-
ginalgewebe kein Lichen sclerosus vor-
kommt (15). 

Die durch Schrumpfung der Vorhaut ver-
steckte Klitorisspitze wird nur dann frei-
gelegt, wenn die Patientin es wünscht 
und/oder eine Talgzyste durch Okklusion 

entstanden ist. Die Klitorisspitze selbst 
bekommt keinen Lichen sclerosus.

Auf die frischen Wunden wird bereits ab 
dem zweiten Tag Clobetasol aufgetra-
gen, um einem Köbner-Phänomen vor-
zubeugen.

Interessengruppen für/von 
betroffene(n) Frauen

Im Jahr 2012 wurde in Basel von eini-
gen betroffenen Frauen der Verein Li-
chen sclerosus (www.lichensclerosus.ch/
de) gegründet, dem im deutschsprachi-
gen Raum aktuell fast 2.000 Frauen und 

einige Mädchen und Männer angehören. 
Einige Vorstandsmitglieder dieses Ver-
eins gründeten im Jahr 2020 den Verein 
Lichen Sclerosus Deutschland e. V. 
(www.lichensclerosus.de) mit stark stei-
gender Mitgliederzahl (über 1.600 zur-
zeit). Insgesamt haben mehr als 10.000 
Frauen bisher mit den Vereinen Kontakt 
aufgenommen oder waren für eine ge-
wisse Zeit Mitglied. Beide Vereine wer-
den von auf Vulvaerkrankungen spezia-
lisierten Experten ärztlich beraten und 
kümmern sich in persönlichen Gesprä-
chen, Mails und Workshops um Rat su-
chende Frauen, aber auch Männer, mit 
Lichen sclerosus und Lichen planus. Es 
gibt dort auch Foren für Frauen mit Vul-
vodynie. Diese Initiativen haben stark 
dazu beigetragen, diese bisher vernach-
lässigten Erkrankungen in der Gynäko-
logie bekannter und die betroffenen 
Frauen informierter und selbstbewusster 
zu machen.

Auch die Medien haben sich des Themas 
angenommen (z. B. Frankfurter Allge-
meine Sonntagszeitung vom 13. 10. 2019,
WDR Frau TV vom 1. 12. 2022) 
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Therapie des Lichen sclerosus (14, 19)

1.  Stoßtherapie mit 
hochpotenten 
Kortikoiden

Beginn mit Stoßtherapie mit Clobetasolpropionat- (Kortikoid Klasse IV) 
oder Mometason- (Klasse III) Salbe für 3 Monate, auch in Schwanger-
schaft und Stillzeit problemlos möglich, 12 Wochen 1× täglich abends 
dünn auftragen oder 4 Wochen 1×/d, 4 Wochen jeden zweiten Tag, 
4 Wochen 2×/Woche

Begleitend möglichst keine Seife; zusätzlich lebenslang täglich Fettsalbe 
(s.u.), bei nicht genügend sistierenden Beschwerden ggf. 6 Monate lang 
Stoßtherapie 

Bei Erfolglosigkeit muss die Diagnose hinterfragt und ggf. eine Biopsie 
durchgeführt werden.

2.  Erhaltungs-
therapie mit 
hochpotenten 
Kortikoiden

Danach Erhaltungstherapie, je nach Verlauf individuell, lebenslang, 
mit Mometason- (Kortikoid Klasse III) oder Clobetasol-Salbe, 1–2× pro 
Woche als Daueranwendung, Pausen sind möglich. Es wird die niedrigst-
mögliche Erhaltungsdosis versucht. 

Bei einem Schub (Signal ist oft neuer Juckreiz) eventuell erneute 
Stoßtherapie 

Für Calcineurininhibitoren wie Pimecrolimus- oder Tacrolimus-Salbe, die 
für Neurodermitis zugelassen und um etwa 40% schwächer als Clobe-
tasol sind, oder Retinoide gibt es keine gesicherte Evidenz! Sie können 
als 2. Wahl bei Unverträglichkeit oder geringem Erfolg von Kortikoiden 
eingesetzt werden.

3.  Basisp�ege Als Basisp�ege zusätzlich täglich zweimal lebenslang Fettsalbe (2, 14, 19)

4.  Allgemeine 
Empfehlungen

1–2× pro Jahr kompetente Untersuchung. Bei suspekten Veränderungen 
Stanzbiopsie (erhöhte Gefahr von ca. 1–4 % für ein HPV-negatives 
Vulvakarzinom vom Simplex-Typ über dVIN, insbesondere, wenn keine 
adäquate Therapie erfolgte

Druck und Reizungen vermeiden oder verringern (Urintropfen, enge 
Kleidung, Radfahren mit Spezialsattel, Seiden- und Baumwollwäsche, 
keine Synthetics

Behindernde Verengungen oder eine Pseudozyste der Klitoris können 
operativ (Messer, Laser) eröffnet werden (Abb. 8 und 9). 

Nach Biopsie oder Verletzungen schon ab 2. Tag Clobetasol auftragen 
(Köbner-Phänomen-Prophylaxe!), bis die Wunde komplett verheilt ist.

Bei Erweiterungsplastik an der hinteren Kommissur Einbeziehen der 
hinteren Vaginalwand in die Wunde (modi�zierte Fenton‘sche OP mit 
68% Zufriedenheit (15))!

Tab. 1: Therapie des Lichen sclerosus (14, 19)
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