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Einleitung

v

Der Lichen sclerosus et atrophicus (LSA) ist eine
der am hdufigsten unterdiagnostizierten Hauter-
krankungen im Anogenitalbereich. Es handelt
sich hierbei um eine fiir die betroffene Patientin
sehr belastende Erkrankung.

Gekennzeichnet ist der LSA durch anhaltendes
Jucken und Schmerzen. Der Verlauf der Erkran-
kung ist nicht vorhersagbar, jedoch in aller Regel
chronisch. Die Narbenbildung, als eine der
schwerwiegendsten Folgen der Erkrankung, ist
meist trotz addquater Therapie nicht zu verhin-
dern [1,2].

Definition

v

Der LSA ist eine entziindliche Dermatose unklarer
Atiologie, die vornehmlich im Anogenitalbereich
der Haut beider Geschlechter auftritt, aber auch
am {ibrigen Integument auftreten kann.

Die genaue Atiologie des LSA ist unklar. Es gibt
jedoch einige Hinweise auf ein autoimmunes
Geschehen [3]. Andere Autoimmunerkrankungen,
besonders autoimmune Schilddriisenerkrankun-
gen, treten bei Patienten mit LSA ebenfalls ver-
mehrt auf [4,5]. Es ergeben sich Hinweise auf
einen Zusammenhang von LSA mit gewebsspezi-
fischen Antikérpern und HLA-Antigenen der-
Klasse Il [6,7].

Frauen sind von Lichen sclerosus etwa 5- bis 7-mal
haufiger betroffen als Manner.

* Erstverdffentlichung in Frauenheilkunde up2date 2014;
8:211-225

Der genitale LSA zeigt die folgenden 2 Altersgipfel:
> prdpubertdr

> postmenopausal

Die Mehrheit der betroffenen Patientinnen ist in
der Postmenopause [8].

Die vermutete Prdvalenz des LSA (© Abb.1) liegt
zwischen 0,1% bei jungen Mddchen und bis zu 3%
bei erwachsenen Frauen [8,9]. Unklar ist, ob diese
Inzidenzen zuriickzufithren sind auf den nied-
rigeren Ostrogenspiegel in diesen beiden Lebens-
phasen und die reduzierte Lubrikation, welche
eher ein mechanisches Trauma erlaubt.

Das alleinige Auftreten eines extragenitalen LSA
ist mit etwa 6% der Patienten mit LSA selten [8].
Extragenitale Prddilektionsstellen sind Hals,
Oberkorper, das Gesd und die Beugeseiten der
Extremitdten. An den extragenitalen Lokalisatio-
nen tritt die Erkrankung in Narben auf als Folge
eines isomorphen Reizes (,,K6bner-Phdnomen*).

Klinik

v

Meist stellen sich die Patientinnen mit persis-
tierendem Juckreiz, brennenden Schmerzen im
Anogenitalbereich, Dyspareunie, Dysurie, genita-
len oder analen Blutungen in der gyndkologi-
schen Praxis vor. Zuweilen ist der LSA jedoch
auch ein Zufallsbefund bei komplett asymptoma-
tischer Patientin.

Klinisch typisch fiir den genitalen LSA der Frau
sind porzellan-weiRlich-atrophe, elfenbeinfarbi-
ge Makula oder flache Plaques, die die Vulva und
den Anus ringférmig umgeben (© Abb.2-9).

Das Spektrum kann von weifSlich-atrophen Macu-
lae mit pergamentartiger Faltelung bis hin zu fla-
chenhaften hyperkeratotischen Plaques reichen.
Im weiteren Verlauf treten Narben, Depigmentie-
rungen und Fissuren auf.

Im Anfangsstadium sind diese weiRlichen Macu-
lae zum Teil kaum sichtbar und kénnen gerade
bei kleinen Kindern aufgrund der noch fehlenden
Sklerose mit einer Vitiligo verwechselt werden.
WeiRe Plaques, Narben und ausgedehnte Erosio-
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Fort- und Weiterbildung

Abb.1 Lichen sclerosus
der Leistenbeuge.

Abb.2 Elfenbeinartige
atrophe Maculae der Labien

Abb.3 Fissuren des Peri-
neums.

Abb.4 Kleine subkutane
Einblutung an der linken
Labie.
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nen sind oft Zeichen einer bereits seit Lingerem
bestehenden Erkrankung.

Hier ist eine Differenzierung zwischen LSA, vulva-
rer intraepithelialer Neoplasie (VIN) und Vulva-
karzinom oft schwierig. Die Abgrenzung erfolgt
daher meist bioptisch.

Die Erosionen und Fissuren treten bevorzugt im
Bereich des Perineums und zwischen den groRen
und kleinen Labien auf (© Abb.7-10,& Abb.13-
16).

Ein weiteres typisches Erkennungsmerkmal des
LSA ist die Narbenbildung, welche ca. 80% der
erwachsenen Frauen und ca. 30% der Mddchen
betrifft [1]. Schrumpfungen der kleinen und gro-
Ben Labien sind ein hdufig dokumentiertes
Symptom. Auch kénnen Verklebungen der Labien
im Falle eines schon ldnger bestehenden LSA mit
,Begraben* der Klitoris gefunden werden. Narbige
Analstenosen treten eher selten auf, wobei die
Analregion in ca. 30% der Fdlle mitbetroffen ist
(s.© Abb.7-9,6 Abb.11 und© Abb.12).
Aufgrund der Verklebungen kommt es zu einer
Einengung des Introitus mit Dyspareunie, die so-
wohl den Geschlechtsverkehr wie auch die gyna-
kologische Untersuchung unmoglich machen
kann. Durch die Stenosierung des Introitus kann
es zu einem Ablenken des Urinstrahls kommen,
was von den betroffenen Frauen als extrem
unangenehm empfunden wird.

Bei der genauen Untersuchung der Vulva unter
kolposkopischer Sicht fallen oft durch den Juck-
reiz bedingte Sekundareffloreszenzen wie Kratz-
spuren oder eine Purpura als Zeichen kleiner Ein-
blutungen auf (© Abb.4).

|
Die Vagina und die Zervix sind in der Regel nicht von
den pathologischen Hautverdanderungen betroffen.

Diagnostik

v

Meistens erfolgt die Diagnosestellung Kklinisch.

Eine Biopsie ist nicht in allen Féllen eines LSA not-

wendig, sondern sollte folgenden Féllen vorbehal-

ten bleiben:

» wenn die klinische Diagnose unklar ist

» wenn die empfohlene First-Line-Therapie nach
ausreichender Behandlungszeit ohne Erfolg
bleibt

> wenn die Verdnderung malignitdts- oder
dysplasieverddchtig ist

Nicht jede LSA-verddchtige Ldsion muss biopsiert
werden.

Besonders bei Kindern sollte die Biopsie restriktiv
angewandt werden, um eine Traumatisierung der
Maddchen zu verhindern.
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Tipp fiir die Praxis

Alle Patientinnen mit LSA-verddchtigen Symp-
tomen sollten zumindest einmal zu Beginn der
Erkrankung einem Spezialisten (Gyndkologen
in einem Dysplasiezentrum, Dermatologen)
vorgestellt werden, um eine verzégerte Diag-
nostik zu vermeiden.

In friihen Stadien scheint zum Teil eine Hei-
lung moglich und vor allem sind Spatschaden
wie Narbenbildung und Stenosen des Introitus
vermeidbar.

Vor jeder Therapie sollte eine ausgiebige Fotodo-
kumentation erstellt werden, um einen Progress
oder eine Verbesserung, aber auch eine Verande-
rung in Richtung einer Dysplasie oder eines Karzi-
noms objektiv beurteilen zu kénnen.

In der Regel sind keine mikrobiologischen
Abstriche notwendig. Ausnahme ist der Aus-
schluss zusatzlicher erosiver Erkrankungen, wie
Herpes simplex oder Candida, oder bei abnor-
malem vaginalen Ausfluss.

Differenzialdiagnosen
Hauptdifferenzialdiagnose des LSA ist der Lichen
ruber mucosae, der jedoch bei Genitalschleim-
hautbefall meist auch im Mundbereich nachzu-
weisen ist. Hier tritt typischerweise eine netzar-
tige weilSliche Zeichnung an der Wangenschleim-
haut oder an der duReren Genitalregion auf. Der
Lichen ruber des Integumentes ist charakterisiert
durch juckende, polygonale Papeln mit matt-
glinzender Oberfliche, die bevorzugt an den Beu-
geseiten der Handgelenke auftreten. Selten tritt
auch eine narbige Alopezie auf.

Des Weiteren muss insbesondere bei Kindern
eine Vitiligo ausgeschlossen werden. Auch eine
Psoriasis inversa, ein allergisches oder toxisches
Kontaktekzem oder eine Candidose kdnnen Kkli-
nisch einen LSA imitieren.

Essenziell ist die Abgrenzung des LSA zur vulva-
ren intraepithelialen Neoplasie und zum Platten-
epithelkarzinom der Vulva (s.© Abb.17-19).
Hier ist die Biopsie unumgdanglich.

|
Bei Verdacht auf Dysplasie oder Karzinom muss eine
Biopsie erfolgen.

Prognose

v

Die Inzidenz des Plattenepithelkarzinoms in Zu-

sammenhang mit dem LSA wird auf 4-5% ge-

schdtzt [8,12]. Hier miissen jedoch 2 verschiedene

Pathomechanismen voneinander unterschieden

werden:

» Das Plattenepithelkarzinom der Vulva der jun-
gen Frauen ist meist mit den onkogenen Typen
des HPV assoziiert.

> Das Plattenepithelkarzinom der Vulva der dlte-
ren Frau ist oft assoziiert mit einer chronischen
Entziindung, wie sie beim Lichen sclerosus,
Lichen ruber oder auch bei der Acne inversa
auftritt. Die chronische Entziindung dient hier
als Tumorpromotor und steht nur selten mit
dem HPV in Zusammenhang [13,14].
Der LSA spielt in der Karzinogenese anscheinend
sowohl die Rolle des Initiators als auch des Pro-
motors auf dem Weg zum Plattenepithelkarzi-
nom. Entgegen der urspriinglichen Meinung,
dass das Plattenepithelkarzinom der Vulva auf
dem Boden eines LSA immer HPV-negativ ist,
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Fort- und Weiterbildung

Abb.5 Leukoplakie an der
rechten Labie.

Abb.6 Erosion und Leuko-
plakie bei Lichen sclerosus.

Abb.7 Lichen sclerosus
mit typischer 8-formiger
Beteiligung.
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Fort- und Weiterbildung

Abb.8 Lichen sclerosus
beim Kind.

Abb.9 Lichen sclerosus
beim Kind, typische weil3-
liche, atrophe Macula in
Form einer 8; Synechien der
kleinen Labien mit Begraben
der Klitoris.

Abb.10 Komplett aufge-
brauchte kleine Labien bei
Lichen sclerosus.
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zeigen neuere Studien eine HPV-Assoziation von
bis zu 30% bei der differenzierten VIN [15].

Auch bei der genaueren Analyse aller Vulvakarzi-
nome fallt auf, dass etwa 60% dieser Karzinome
auf dem Boden eines LS entstanden sind [16,17].

|
Das Risiko, ein Karzinom auf dem Boden eines Lichen
sclerosus zu entwickeln, betragt 4-5%.

Bisher ist unklar, ob die Behandlung des LSA das
Risiko reduzieren kann, eine maligne Erkrankung
im Anogenitalbereich zu entwickeln.

Therapie

v

Die topische Therapie mit hochpotenten Kortikos-
teroiden ist beim LSA die Therapie der Wahl. Eine
Reihe von randomisiert-kontrollierten Studien
(RCT) verglich die Wirksamkeit von potenten und
hochpotenten Kortikosteroiden mit anderen Be-
handlungsmodalitdten. In allen Untersuchungen
zeigten sich die hochpotenten topischen Steroide
am wirksamsten in der Behandlung des genitalen
LSA[18].

Hochpotente Kortikosteroide sind die First-Line-The-
rapie des Lichen sclerosus.

Die Heilung ist normalerweise nicht das Ziel der
Behandlung des LSA; die Verbesserung bzw. das
Verschwinden der Symptome steht hier im Vor-
dergrund (s.© Abb.20-22). Die Rate der Verbes-
serung der Symptome liegt nach 3 Monaten je
nach Therapie bei 75-95%. Das Verschwinden
der Zeichen des LSA gelingt allerdings nur in 20%
der Flle [1].

Generell kann jedoch festgestellt werden, dass
der Behandlungserfolg umso besser ist, je frither
der LSA behandelt wird. Ist es erst zu einer Nar-
benbildung gekommen, so ist diese irreversibel.

|
Ziel der Behandlung ist die Symptomfreiheit.

Topische Therapie

Glukokortikoide

Es existieren keine randomisierten, kontrollierten
Studien, die einen Standard festlegen, wie oft die
Anwendung der topischen Kortikosteroide der
Klasse IV (1- oder 2-mal tdglich) erfolgen soll.
Auch gibt es in der Literatur wenig Hinweise auf
ein {iberlegenes Kortikosteroid.

Hochpotente topische Steroide wie Clobetasoldi-
propionat 0,05% haben in mehreren Studien ihre
Sicherheit und Effektivitdt gezeigt [18 - 20]. Ande-
re Studien zeigten auch bei weniger potenten Ste-
roiden wie Mometasonfuroat oder Triamcinolon
Wirksamkeit [18].

Die Leitlinie der Britischen Gesellschaft fiir Der-
matologie empfiehlt bei neu aufgetretenem LSA
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die Applikation von Clobetasoldipropionat 0,05%
zur Nacht fiir 4 Wochen, dann jede 2. Nacht fiir 4
Wochen und anschliefend noch 2-mal wochent-
lich fiir weitere 4 Wochen [19]. Wenn beim Aus-
schleichen die Symptome erneut aufflammen,
werden die Patientinnen angehalten, die Dosie-
rung erneut zu erhohen, bis die Symptome sich
wieder verbessern. Eine Tube mit 30 g Clobetasol-
dipropionat 0,05% sollte fiir 12 Wochen ausrei-
chen [19].

Bei erneutem Auftreten der Symptome nach er-
folgreicher First-Line-Therapie ist meistens eine
erneute, iiber wenige Tage andauernde, lokale
Therapie mit dem bereits zuvor verwendeten
Kortikosteroid ausreichend.

Eine erfolgreiche Behandlung wird angezeigt
durch das Verschwinden der Symptome, wie
Juckreiz und Brennen, Fissuren, Erosionen und
Hyperkeratosen. Die Hautatrophie, die Narben
und die weifSliche Hautverfarbung bleiben jedoch
bestehen.

Auch asymptomatische Patientinnen mit Hinweisen
auf einen klinisch aktiven Lichen sclerosus sollten the-
rapiert werden.

Etwa 60% aller Patientinnen zeigen unter Thera-
pie Beschwerdefreiheit [1]. Andere Patientinnen
erleiden Riickfdlle und sollten angehalten wer-
den, Steroidcremes bei Bedarf anzuwenden.

Tipp fiir die Praxis

Sollte unter der Therapie nicht die erwartete
Linderung der Symptome einsetzen, ist der
Ausschluss einer Dysplasie oder eines Karzi-
noms angezeigt.

Topische Immunmodulatoren

Bei Patientinnen mit fehlendem Ansprechen auf
cortisonhaltige Cremes gibt es seit einigen Jahren
die Méoglichkeit, im ,Off-Label“-Gebrauch auf
topische Immunmodulatoren umzusteigen. Es
stehen mittlerweile zwei topische Immunmodu-
latoren zur Verfiigung: Tacrolimus und Pimecroli-
mus. Sie gehoren zur Gruppe der topischen Calci-
neurin-Inhibitoren (TCI). Beide Medikamente
blockieren die T-Zell-Proliferation und die Frei-
setzung von proinflammatorischen Zytokinen.
Zusdtzlich werden hauteigene Schutzmechanis-
men gefordert. Die typischen Nebeneffekte einer
Glukokortikoidtherapie wie Hautatrophie oder
Reduzierung der Barrierefunktion der Haut wer-
den nicht beobachtet [21]. Die Anzahl an unge-
wollten Hautreaktionen, wie Brennen und Juck-
reiz, ist jedoch mit ca. 50% deutlich hoher als bei
der Anwendung von cortisonhaltigen Cremes
[22].

Fort- und Weiterbildung [l

Abb.11 Beginnende
Synechie der hinteren
Kommissur.

Abb.12  Perianale Beteili-
gung bei Lichen sclerosus.

Abb.13 Partielle Synechie
der Labien mit Leukoplakien.

Abb.14 Verwachsung der
kleinen Labien.
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Abb.15 Mediane Synechie
der kleinen Labien.
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Fort- und Weiterbildung

Abb.16 Schleimhaut-
einriss nach Untersuchung
bei Synechie der vorderen
Kommissur.

Abb.17 VIN Il der hinte-
ren Kommissur als Differen-
zialdiagnose des Lichen
sclerosus.

Abb.18 Vulvakarzinom an
der hinteren Kommissur.

Abb.19 Vulvakarzinom
subklitoral.

Abb.20 Lichen sclerosus
vor Therapie.
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Bei 2-tdgiger Anwendung {iber 16 Wochen kann
bei 43 % eine komplette und bei 34 % eine partielle
Remission mit Tacrolimus 0,1% erreicht werden
[23]. Die besten Ergebnisse wurden nach einer
Anwendungszeit von 10-24 Wochen beobachtet.
Ahnliche Ergebnisse konnten mit einer Anwen-
dung von Pimecrolimus 1% iiber 4 Wochen mit
anschlieBender schrittweiser Reduktion erreicht
werden [22].

Der Langzeiteffekt von diesen TCI in Bezug auf die
Entwicklung bosartiger Tumoren ist ungewiss.
Auch wenn bisher kein kausaler Zusammenhang
gefunden werden konnte, gibt es Einzelfall-
beschreibungen von Patienten, welche mit diesen
Medikamenten behandelt wurden, und einer
Hautkrebsentwicklung [24].

Tipp fiir die Praxis

Bei fehlendem Erfolg nach der First-Line-The-
rapie mit Kortikosteroiden sollte eine Therapie
mit topischen Calcineurin-Inhibitoren im Rah-
men eines Heilversuchs versucht werden.

Hormone

Eine alleinige Therapie mit Ostrogenen wird beim
LSA nicht empfohlen. Die bei postmenopausalen
Frauen durch den Ostrogenmangel auftretenden
Beschwerden wie Trockenheit, Erosionen und re-
duzierte Lubrikation kénnen zwar gemeinsam
mit einem LSA auftreten, sind hiervon jedoch un-
abhdngig.

|
Eine alleinige Therapie mit Ostrogenen wird beim LSA
nicht empfohlen.

Frither wurde auch Testosteron zur lokalen
Therapie bei LSA angewandt. Remission in einer
Subgruppe wurde erreicht unter starken und
inakzeptablen androgenen Nebenwirkungen wie
VergroRRerung der Klitoris, Hirsutismus, Akne vul-
garis und Amenorrho [19]. Diese Therapie wird
heute nicht mehr angewandt.

Additive lokale Therapie

Riickfettende Salben und Cremes kénnen und
sollten additiv zur lokalen Therapie mit cortison-
haltigen Cremes oder TCI angewendet werden.
Eine zeitgleiche Anwendung sollte vermieden
werden, um eine Verdiinnung der therapeuti-
schen Wirkdosis zu vermeiden.
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Kasuistik zum fallorientierten Lernen

Anamnese und Klinik

Eine 67-jdhrige Patientin stellt sich in der Dys-
plasiesprechstunde vor. Seit Jahren klagt sie
tiber Brennen und Jucken im duBeren Bereich
der Vulva. Vom zuweisenden Kollegen sind
mehrfach Therapien mit Antibiotika und My-
kotika durchgefiihrt worden. Hierunter kam es
jedoch immer nur zueiner kurzzeitigen Besse-
rung.

Seit etwa 6 Monaten sind nun aber weifliche
Beldge aufgetreten, weshalb die Patientin nun
in die Spezialsprechstunde geschickt wird.

Diagnostik

Bei der kolposkopischen Begutachtung zeigten
sich im Bereich der Vulva mehrere bis zu 5 mm
grofRe Leukoplakien neben kleineren Fissuren,
welche insbesondere im Bereich des Perineums
zu finden sind. Die kleinen Labien sind kaum zu
erkennen, da sie mit den groRen Labien
verschmolzen sind. Die Klitoris ist unter den
Labien verborgen und nicht mehr zu erkennen.
Bei genauerem Befragen der Patientin gibt sie
an, seit einem Jahr vermehrt Stress zu haben,
da ihr Mann schwer erkrankt ist.

Es wird die Diagnose Lichen sclerosus gestellt
und eine Therapie begonnen mit Clobetasol-
dipropionat 0,05% {iber 10 Wochen, zundchst
2-mal tdglich, mit anschlieender wochentli-
cher Reduktion der Dosis. Begleitend erfolgt
die Therapie mit einer riickfettenden Salbe.
Ein Folgetermin nach 8 Wochen wird mit der
Patientin vereinbart.

Therapieversager

Falls die Therapie mit lokaler Anwendung von
Kortikosteroiden nicht gelingt, sollte eine Non-
Compliance der Patientin ausgeschlossen werden.
Viele Patientinnen sind nach der Lektiire des Bei-
packzettels verunsichert, da dort oft die Anwen-
dung des Medikaments in der Anogenitalregion
als Kontraindikation aufgelistet ist, die Haufigkeit
der maximalen Anwendung auf 1-mal tédglich
limitiert ist oder die Nebenwirkungen wie Haut-
atrophie die Patientin beunruhigen. Bei dlteren
Patientinnen kann eine schlechte Sehkraft oder
ein schlechtes Erreichen der zu behandelnden Re-
gion den fehlenden Behandlungserfolg erkldren.

Tipp fiir die Praxis

Bei Versagen der Therapie und guter Compli-
ance sollte die Korrektheit der Diagnose hinter-
fragt und zusdtzliche Verdnderungen ausge-
schlossen werden. So miissen eine Kontaktder-
matitis, Urininkontinenz, Herpes-simplex-In-
fektion, Psoriasis, ein Schleimhautpemphigoid
und besonders eine VIN oder Plattenepithel-
karzinom der Vulva ausgeschlossen werden.

Verlauf

Nach 8 Wochen stellt sich die Patientin erneut
vor. Der Juckreiz ist leicht besser geworden, die
Leukoplakien sind nur zum Teil verschwunden.
Es wird an den beiden auffdlligsten Stellen eine
Punch-Biopsie entnommen. Histologisch be-
stdtigt sich die Diagnose des Lichen sclerosus.
Aufgrund des Versagens der primdren Thera-
pie mit Clobetasoldipropionat 0,05% wird nun
eine Therapie mit Pimecrolimus begonnen.
Die Therapie wird im gleichen Schema, tiber
10 Wochen, wie die zuvor erfolglose Kortison-
therapie durchgefiihrt.

In der Kontrolluntersuchung nach 8 Wochen
berichtet die Patientin {iber ein komplettes
Verschwinden der Symptome. Auch kolposko-
pisch sind die Fissuren und Leukoplakien nicht
mehr nachweisbar, wenngleich die elfenbein-
artige Verfarbung und die Synechien der
Labien fortbestehen.

Die Patientin wird dazu angehalten, die
riickfettende Salbe auch bei Symptomfreiheit
weiter anzuwenden. Bei erneut auftretenden
Beschwerden darf die Patientin Pimecrolimus
2-mal tdglich fiir maximal 7 Tage anwenden.
Sollte diese Therapie erfolglos bleiben, wird
eine Wiedervorstellung empfohlen.

Ein Kontrolltermin in einem Jahr wird auf-
grund der schwierigen Einstellung des Lichen
vereinbart.
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Fort- und Weiterbildung

Abb.21 Lichen sclerosus
nach Therapie.

Abb.22 Lichen sclerosus
nach erfolgreicher Therapie,
persistierende elfenbein-
artige Verfarbung.
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Nachsorge

v

Das Risiko einer malignen Entartung eines un-
komplizierten LSA ist sehr gering. Wenn ein Karzi-
nom auftritt, ist die Entwicklung meist sehr
schnell.

Zur Beurteilung des Ansprechens auf die lokale
Therapie ist eine initiale Einbestellung der Patien-
tin zundchst in kurzen Etappen von 2 - 3 Monaten
notwendig.

Ist die Patientin mit einem Kortikosteroid suffi-
zient therapiert und eine Anwendung ist nur spo-
radisch notwendig, geniigt eine 1-mal jahrliche
Kontrolle.

Die Patientin sollte zur Selbstbeobachtung aufge-
fordert werden. Jede neu aufgetretene Ulzeration
oder Wucherung sollte dem niedergelassenen
Gyndkologen berichtet werden. Bei Persistenz
und fehlendem Ansprechen auf die zuvor wirk-
same Therapie oder bei Malignitdtsverdacht sollte
eine Uberweisung zu einem Spezialisten erfolgen.
Eine bioptische Abkldrung aller persistierenden
Ulzerationen, Erosionen, Hyperkeratosen oder
unverdnderten erythematésen Verdnderungen
sollte durchgefiihrt werden.

Patientinnen mit schwerem Verlauf des genitalen
LSA, VIN oder Vulvakarzinom in der Vorgeschich-
te sollten bei einem Spezialisten nachgesorgt
werden [25].

Der Lichen sclerosus et atrophicus ist eine oft
verkannte Erkrankung mit dem potenziellen
Risiko einer malignen Entartung. Deshalb ist
eine genaue Diagnostik zur Vermeidung der
Diagnoseverschleppung notwendig. Bei Ver-
dacht auf Dysplasie oder Malignitdt sollte im-
mer eine Biopsie erfolgen.

Die Standardtherapie erfolgt mit topischen
Glukokortikoiden. Sollten diese nicht den ge-
wiinschten Erfolg bringen, kann ein Therapie-
versuch mit topischen Calcineurin-Inhibitoren
erfolgen. Begleitend sollten riickfettende Sal-
ben verwendet werden.

Chirurgische Verfahren sind lediglich bei sehr
gut selektiertem und symptomatischem Pa-
tientenkollektiv oder bei Nachweis einer Dys-
plasie oder eines Karzinoms durchzufiihren.
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Was zéhlt nicht zu den Hauptsymptomen des Lichen

sclerosus?

A elfenbeinartige Verfarbung der Haut

B Leukoplakien

C Juckreiz

D Die Erkrankung ist ausschlief8lich auf die Haut des
dulBeren Genitals beschrankt.

E perineale Fissuren und Rhagaden

H Welche Antwort ist richtig?
A Der Lichen sclerosus et atrophicus wird meist kurz
nach Ersterkrankung diagnostiziert.
B Die Symptome sind meist nicht sehr beeintrach-
tigend und gut ertraglich.
C Verklebungen der Haut sind eines der Haupt-
symptome.
D Eine Heilung der Erkrankung gelingt meist innerhalb
von 3 Monaten.
E Narben treten so gut wie nie auf.

H Welche Antwort ist falsch? Bei der Erstdiagnose eines
Lichen sclerosus ...
A ist eine Fotodokumentation zu empfehlen.
B sollte eine Biopsie nur bei Verdacht auf Dysplasie
oder Karzinom erfolgen.
C sollte die initiale Therapie mit einem topischen
Glukokortikoid erfolgen.
D sollte eine initiale Laservaporisation der Leuko-
plakien vor topischer Behandlung erfolgen.
E kann bei frithen Stadien bereits die Anwendung
einer riickfettenden Salbe oder Creme ausreichen.

n Welche Antwort ist falsch?
A Eine regelmdfRige Vorsorge ist bei LSA sehr wichtig.
B Die Plattenepithelkarzinome auf dem Boden des
Lichen sclerosus sind immer HPV-assoziiert.
C Der LSA ist eine fakultative Prakanzerose.
D Erosionen infektidser Ursache sind Differenzial-
diagnosen des LSA.
E Das Risiko ein Plattenepithelkarzinom auf dem
Boden eines Lichen sclerosus zu entwickeln liegt
bei ca.4-5%.

H Welche Aussage ist richtig?

A Die Behandlung des LSA reduziert vor allem bei
Anwendung eines Kortikosteroids das Risiko eines
Plattenepithelkarzinoms.

B Als Therapie der 1. Wahl sollte die Therapie mit
Tacrolimus oder Pimecrolimus begonnen werden.

C Als Therapie der 2. Wahl sollten die auffdlligen
Areale operativ entfernt werden.

D Kortikosteroide sind die Therapie der 1. Wahl.

E Eine begleitende riickfettende Salbentherapie ist
nicht sinnvoll.

Fort- und Weiterbildung

CME-Fragen Genitaler Lichen sclerosus
et atrophicus der Frau

Welche Aussage ist falsch?

A

Die primadre Therapiedauer sollte 8 - 12 Wochen
betragen.

Als topische Therapie der 2. Wahl sollte Pimecro-
limus oder Tacrolimus angewendet werden.
Wenn die elfenbeinartige Verfarbung der Haut
nicht vollstdndig zuriickgegangen ist, sollte sich
der Patient nach Abschluss der Therapie zur
Biopsieentnahme erneut vorstellen.

Therapieziel ist die Linderung der Symptome

des LSA.

Auch ein klinischer Lichen sclerosus et atrophicus
ohne Symptome sollte therapiert werden.

Welche Aussage ist richtig?

A

Hormonsalben sollten begleitend bei jeder post-
menopausalen Patientin angewendet werden.
Aufgrund der gleichen Wirkweise fiithren
Calcineurin-Inhibitoren und Kortikosteroide

zu einer Atrophie der Haut.

Clobetasoldipropionat zeigte sich in allen Studien
den anderen Kortikosteroiden iiberlegen.

Eine persistierende Erosion sollte per Punch-Biopsie
abgeklart werden.

Eine erneute Therapie mit einem Kortikosteroid
kann erst nach einem halben Jahr wieder begonnen
werden.

Welche Aussage zur topischen Therapie ist richtig?

A

Glukokortikoide kénnen in unbegrenzter Menge
angewendet werden.

Calcineurin-Inhibitoren konnen in unbegrenzter
Menge angewendet werden.

Bei Anwendung von Testosteron ist mit deutlich
weniger ungewollten Nebenwirkungen zu rechnen.
Die riickfettende Salbe sollte zeitlich versetzt
angewendet werden, um einen Verdiinnungseffekt
zu verhindern.

Die maximale Hdufigkeit der Anwendung von 1-mal
taglich sollte in keinem Fall Giberschritten werden.
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Fort- und Weiterbildung

Welche Aussage ist falsch? Bei Nicht-Ansprechen auf die
Standardtherapie sollte iiberpriift werden, ob ...

A
B

C

eine Infektion das Beschwerdebild verschlimmert.
die topische Therapie in richtiger Menge anwendet
wird.

die topische Therapie im richtigen Bereich anwendet
wird.

die Diagnose LSA richtig ist.

Die Diagnose braucht bei eindeutiger Blickdiagnose
nicht tiberpriift zu werden.
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Welche Aussage ist falsch?

A

Analstenosen treten trotz hdufig befallener
Analregion eher selten auf.

Vitiligo ist v.a. bei Kindern eine Differenzialdiagnose.
Die Erkrankung tritt meist das erste Mal zwischen
dem 30. und 40. Lebensjahr auf.

Bei Frauen sind Stenosierungen des Introitus haufige
Symptome.

Frauen sind 6fter vom Lichen sclerosus et atrophicus
betroffen als Mdnner.
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