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Omschrijving van het probleem

Vulvodynie is een chronische klacht van branderigheid, stekende pijn, irritatie of schraalheid ter plaatse van de
vulva! . Vulvodynie kan vele oorzaken hebben. De klacht vulvodynie moet onderscheiden worden van pruritus
vulvae en dyspareunie. Een patiént met chronische pijnklachten aan de vulva heeft vulvodynie tot verder
onderzoek de diagnose oplevert.

Diagnoses die onder het symptomencomplex vulvodynie vallen zijn:

e vulvair vestibulitissyndroom (VVS)

e recidiverende (vulvo-)vaginale candidosis

e essentiéle vulvodynie

e vulvaire dermatosen

e atrofische postmenopauzale vulvovaginitis

e vulvaire intra-epitheliale neoplasie (VIN)

e vaginale lactobacillosis

e vulvitis chronica plasmacellularis (Zoon-vulvitis)
e combinaties van bovengenoemde aandoeningen

Analyse van de beschikbare kennis

Dit hoofdstuk is onderverdeeld in subhoofdstukken en/of paragrafen. Om de inhoud te kunnen bekijken klikt u
in de linkerkolom op de subhoofdstuk- en/of paragraaftitel.

Vulvaire vestibulitis

Vulvaire vestibulitis, in Nederland ook wel focale vulvitis genoemd, is een bij met name jonge vrouwen
voorkomend ziektebeeld van vulvodynie en oppervlakkige dyspareunie. Dyspareunie is er aanvankelijk alleen
bij penetratie. Na de coitus is er een schraal en branderig gevoel. Geleidelijk worden de klachten erger; soms
is uiteindelijk coitus niet meer mogelijk. Internationaal is er consensus over de diagnostische trias van
Friedrich? :

a oppervlakkige dyspareunie,
b vestibulair erytheem en
¢ pijn bij aanraken van erythemateuze foci met een natte wattenstok, de zogenaamde positieve touchtest.

In de klinische praktijk worden aanvullende gegevens in de diagnose betrokken (tabel 1)3 4 : de klachten
moeten meer dan een half jaar bestaan, en het vestibulair erytheem is meestal beperkt tot 3-10 mm grote
focale erythemen in het vestibulum, veelal gelokaliseerd op 5 en 7 uur® . Vestibulair erytheem komt ook voor
bij vrouwen zonder klachten? . Bij onderzoek is er veelal bekkenbodemhypertonie, ontbreekt pathologische
fluor en zijn directe preparaten en kweken negatief. Vulvoscopie kan de inspectie vergemakkelijken, maar is
niet noodzakelijk om de diagnose VVS te stellen. Eventuele biopten laten een chronische aspecifieke
ontstekingsreactie zien in de vorm van een plasmocellulair infiltraat’ 8 . Tot nu toe zijn er nog geen
eensluidende aanwijzingen voor de oorzaak van deze vestibulaire pijn3 9 .

De prevalentie en incidentie van VVS zijn onbekend. In een algemene gynaecologische praktijk zou 5-15%
van alle vrouwen voldoen aan de criteria voor vulvaire vestibulitis!0 12 |
De behandeling bestaat in eerste instantie uit het tot rust brengen van de lokale ontstekingsreactie. Er wordt
een tijdelijk coitusverbod gegeven. De huid wordt beschermd met een inerte creme (cremor lanette | FNA,
oculentum simplex FNA of Natusan babyzalf). Naast een aantal hygiénische maatregelen (geen zeepgebruik,
huid spoelen met water en eventueel droogdeppen en féhnen, geen inlegkruisjes of strakke broek) is de
therapie verder gericht op relaxatie van de bekkenbodemmusculatuur. Ook wordt aandacht besteed aan
psychoseksuele en relationele aspecten. Treedt er geen verbetering op en/of speelt dieperliggende
psychologische problematiek een rol, dan is verwijzing naar een seksuoloog, psycholoog of psychiater
aangewezen.

Met name in de Amerikaanse literatuur verschijnen regelmatig publicaties over operatieve behandeling en
lasertherapie, met succespercentages van ongeveer 60%?2 2 . De ingrepen variéren van een kleine



schuifplastiek tot een meer of minder uitgebreide vestibulectomie. Bij vestibulectomie wordt een deel van het
hymen en het pijnlijke weefsel ter plaatse van het vestibulum 1 a 2 mm dik verwijderd. De vaginawand wordt
over een afstand van 1 a 2 cm gemobiliseerd en over het defect gelegd. Studies over het effect van operatieve
interventie zijn onderling moeilijk vergelijkbaar omdat diagnostiek, indicaties voor behandeling, follow-up en
criteria voor genezing sterk variéren. In ons land wordt wisselend gedacht over de juiste aanpak van VVS.
Evidence-based medicine wordt node gemist. Er is in Nederland één deels gerandomiseerde studie verricht
naar de behandeling, waarbij een operatieve en een gedragstherapeutische aanpak zijn vergeleken. Bij een
gedragstherapeutische aanpak heeft 79% van de vrouwen in meer of mindere mate baat. Als in tweede
instantie wordt geopereerd, stijgt het succespercentage naar 89%3 . Vooralsnog lijkt het indicatiegebied voor
operatie beperkt tot die vrouwen bij wie a geen duidelijke winst meer is te behalen met gedragstherapeutische
maatregelen, b de bekkenbodemspierspanning subjectief dan wel objectief geen evident
klachtenonderhoudend moment meer vormt en ¢ de hyperemische foci ter plaatse van het vestibulum nog wel
een probleem vormen4 . Pre- en postoperatief is psychologische/seksuologische interventie aangewezen!® .

Recidiverende (vulvo-)vaginale candidosis

Recidiverende (vulvo-)vaginale candidosis is een ziektebeeld dat gekenmerkt wordt door episoden van
vulvodynie met gegeneraliseerd erytheem of het gevoel van een gezwollen vulva. Bij vele patiénten is er een
relatie met de menstruatie of met de coitus. Dyspareunie komt ook vaak als klacht voor. Er is sprake van een
overgevoeligheidsreactie op Candida, hoewel een infectie lang niet altijd aangetoond kan worden. Alleen in de
asymptomatische fase heeft kweken zin, in de actieve fase verhindert de immuunrespons een positieve
kweek. De meest voorkomende Candidaspecies zijn C.albicans, C.tropicalis, C.glabrata en C.parapsilosis.
Behandeling kan plaatsvinden met lokale en/of systemische antimycotica (gedurende 6 maanden of meer op
dag 5 of dag 20 van de cyclus).

Essentiéle vulvodynie

Essentiéle vulvodynie of dysesthetische vulvodynie (‘pijn in het zadelgebied') komt vooral voor in de
(post-)menopauze; het is een ziektebeeld van - soms bizarre - vulvaire pijnklachten. Bij het gynaecologisch
onderzoek en/of onderzoek door andere specialismen wordt geen somatische verklaring gevonden. De pijn is

Vulvaire dermatosen

Allerlei dermatosen kunnen de vulva treffen. Dermatosen geven duidelijk zichtbare afwijkingen aan de huid. Er
is geen sterke relatie tussen huidafwijkingen en vulvaire pijn2! . De diagnose kan vaak op grond van
anamnese en onderzoek gesteld worden. Soms is een stansbiopt nodig. Zo nodig vindt verwijzing naar de
dermatoloog plaats. De meest voorkomende vulvaire dermatosen zijn lichen sclerosus, lichen planus en lichen
simplex chronicus?! . De etiologie van lichen sclerosus en lichen planus is onbekend. Extragenitale laesies
van lichen sclerosis op romp en extremiteiten worden beschreven. De kans op maligne ontaarding maakt, ook
bij een rustig lichenbeeld, levenslange controle gewenst. Onderhoudsbehandeling bestaat uit klasse IV
corticosteroiden. De corticosteroiden moeten bij verdwijnen van de klachten worden gestaakt. Bij lichen ruber
kunnen er ook aan de binnenzijde van het wangslijmvlies laesies voorkomen. Het natuurlijk beloop is met
pieken en dalen. De behandeling van vestibulaire laesies geschiedt bij voorkeur met (intermitterende) lokale
toepassing van corticosteroiden klasse IV. Vaginavestibulaire lichen ruber planus kan worden behandeld met
intravaginale applicatie van diénestrolcreme waarin 10% hydrocortisonacetaat.

Lichen simplex chronicus is het eindresultaat van krabben. Het in stand houden van krabgedrag vormt een
belangrijk klachtenonderhoudend moment bij de behandeling. Krabgedrag kan ook een uiting zijn van
automutilatie. Soms biedt behandeling met corticosteroiden van klasse 1V in uitsluipende dosering in
combinatie met een absoluut krabverbod uitkomst; hiervoor kan psychotherapeutische behandeling
noodzakelijk zijn.

Een aantal van de vrouwen met chronische vulvaire klachten heeft een relevante contactallergie. Meestal
betreft het een geneesmiddel of een bestanddeel van het vehiculum22 23 |

Zelden komen psoriasis inversa en seborroisch eczeem voor als vulvaire dermatose (meestal in het behaarde
deel).



Atrofische postmenopauzale vulvovaginitis

Door verminderde oestrogene stimulatie in de postmenopauze kan een atrofische vulvovaginitis met
dyspareunie ontstaan. Bij vrouwen met een opwindingsstoornis kan er in de postmenopauze dyspareunie
ontstaan doordat een gebrekkige lubricatie niet langer gecompenseerd wordt door de oestrogenen?4 .
Gynaecologische en seksuologische anamnese en gynaecologisch onderzoek leveren de diagnose.
Hormonale substitutie met oestrogenen doet de klachten verminderen, enerzijds door een effect op het
centrale en perifere zenuwstelsel en anderzijds door een verhoogde doorbloeding van het kleine bekken?z> 26 .
De oestrogeensubstitutie moet bij deze indicatie minimaal drie en bij voorkeur zes maanden gebruikt worden
alvorens het effect op het vagina-epitheel en het steunweefsel merkbaar is. Het effect van oestrogenen op de
huid (vulva) is niet of nauwelijks bekend. Hormonale suppletie met testosteronderivaten is nog steeds
controversieel bij niet-aangetoonde testosterondeficiéntie, met name vanwege de bij-effecten (ongunstig
lipoidprofiel, vette huid, acne, hirsutisme, alopecia androgenica, clitoromegalie, addictie vanwege het
vitaliserende effect). Als alternatief voor testosteronderivaten kunnen preparaten met een licht androgene
werking worden overwogen, zoals Tibolon.

Vulvaire intra-epitheliale neoplasie

Vulvaire intra-epitheliale neoplasie (VIN) is een pre-maligne afwijking van de vulva, geclassificeerd als VIN |,
I, en Ill, hoewel een overgang van VIN I via VIN Il naar VIN IIl wordt betwijfeld. VIN kan zonder zichtbare
afwijkingen bestaan. Vaker zijn er laesies te zien in de vorm van verkleuring (rood, wit, grijs, bruin), viakke of
meer geprononceerde verhevenheden en na applicatie van 5% azijnzuur kunnen witte, gemarkeerde
subklinische afwijkingen zichtbaar worden?” . Klachten zijn er helemaal niet, of ze bestaan uit jeuk, pijn,
branderigheid en seksuele problemen. Gerichte biopten leveren de diagnose. De diagnostische waarde van
de vulvoscopie bij VIN is omstreden?8 22 . Met name in multifocale VIN Il wordt HPV bij meer dan 90% van de
patiénten aangetroffen 28 . De aandoening is sterk geassocieerd met roken. Bij 25% van de patiénten met VIN
[l komen ook andere genitale intra-epitheliale neoplasieén voor, met name aan de cervix. De helft van de
vrouwen met VIN Il heeft zowel een seksuele disfunctie als psychische problemen?? . Psychoseksuele
disfuncties blijken nauw samen te hangen met de uitgebreidheid van de chirurgische behandeling en in veel
mindere mate met de aandoening zelf. Aangezien recidieven frequent voorkomen en niet afhankelijk zijn van
radicaliteit van de operatieve interventie, worden alleen laesies die klachten veroorzaken en unifocale laesies
behandeld door lokale excisie en/of lasercoagulatie?8 .

De kans op invasief carcinoom van de vulva is voor onbehandelde VIN lll-patiénten 9%, voor behandelde
patiénten bijna 6%. De kans op progressie is het grootst bij patiénten op leeftijd en voor vrouwen met
unifocale laesies. Het natuurlijke beloop van VIN Il is grotendeels onbekend. Spontane regressie is mogelijk.
Indien de afwijking en de klachten rustig zijn, wordt de patiént, mogelijk zelfs levenslang, een- tot tweemaal
per jaar gezien, waarbij zo nodig biopten worden genomen; bij klachten eerder.

Vaginale lactobacillose

Vaginale lactobacillosis of cytolytische vaginose komt zeer zelden voor. Overgroei van de anaérobe
lactobacillen geeft lichte jeuk en branden in de tweede helft van de cyclus. In een direct preparaat ziet men
een overmaat aan lactobacillen, beschadigde epitheelcellen (cytolysis) in afwezigheid van Candida, clue cells
of leukocyten. Therapie: ampicilline-clavulaanzuur, doxycycline of azitromycine3! .

Vulvitis chronica plasmacellularis
Vulvitis chronica plasmacellularis (Zoon-vulvitis) komt zelden voor32 . De aandoening kenmerkt zich door
uitgebreide erythemateuze maculae met multipele rode stipjes, wisselend in lokatie overal op de vulva met

frequent oppervlakkige erosies. Zoon-vulvitis reageert goed op corticosteroiden lokaal (combineren met
lidocaine 2%).

Combinaties

Er kunnen combinaties van ziektebeelden naast elkaar bestaan.



Minimale vereiste zorg

. Anamnese: algemeen, gynaecologisch en seksuologisch.

. Uitwendig onderzoek van vulva en het gehele vestibulum inclusief basis van het hymen met een
‘touch test'.

. Beoordeling van de bekkenbodemspanning door middel van inspectie en palpatie met één vinger.

. Onderzoek van de gehele huid en het mondslijmvlies bij vulvaire dermatosen.

. Bij verdenking op infectie een direct KOH- en NaCl-preparaat en zo nodig SOA-diagnostiek.

. Bij de aanwezigheid van langer bestaand eczeem verwijzing naar de dermatoloog voor onderzoek
naar contactallergie.
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Vuistregels

1. Bij klachten in de vulvaregio mogen een seksuele anamnese en een ‘touch test' niet ontbreken.

2. Bij klachten in de vulvaregio vormen onderzoek in speculo, vaginaal toucher en vulvoscopie geen
vanzelfsprekende onderdelen van de diagnostiek.

3. Streef naar een multidisciplinaire aanpak (gynaecoloog, seksuoloog en dermatoloog).

4. Opereer alleen op strikte indicatie en in de context van een gedragstherapeutische aanpak.
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Tabel diagnostische criteria

Tabel 1:
Diagnostische criteria voor het vulvair vestibulitissyndroom (4)

anamnese lichamelijk onderzoek
¢ >halfjaar therapieresistente oppervlakkige ¢ aspecifieke erythemateuze
dyspareunie laesies in de fourchette en fossa
e schrijnende branderige vulva tijdens en vooral vestibularis
na coitus ¢ positieve ‘touch-test'
e primair of secundair vaginisme c.q. ¢ bekkenbodemmusculatuur
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bekkenbodemhypertonie reflectoir of permanent hypertoon

e primaire of secundaire opwindingsstoornis ¢ negatieve directe fluorpreparaten
¢ perioden van coitus(pogingen) ondanks pijn, en kweken
gebrek aan libido, opwinding, lubricatie en ¢ in eventuele biopten geen
ontspanning duidelijke afwijkingen,

behoudens een aspecifiek
chronisch ontstekingsinfiltraat
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Disclaimer

De NVOG sluit iedere aansprakelijkheid uit voor de opmaak en de inhoud van de voorlichtingsfolders of
richtlijnen, alsmede voor de gevolgen die de toepassing hiervan in de patiéntenzorg mocht hebben. De NVOG
stelt zich daarentegen wel open voor attendering op (vermeende) fouten in de opmaak of inhoud van deze
voorlichtingsfolders of richtlijnen. Neemt u dan contact op met het Bureau van de NVOG (e-mail:
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info@nvog.nl).
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