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HET VULVAIR VESTIBULITIS SYNDROOM, EEN REVIEW.
DE DYNAMIEK VAN EEN PIJNLIJK SYNDROOM® |

Jip de Jong', Marjo Ramakers? en Rik van Lunsen?®

Het Vulvair Vestibulitis Syndroom (VVS) is een relatief onbekende oorzaak voor klachten van dyspareunie
en chronische pijn aan de vulva (vulvodynie). Sinds het syndroom begin jaren tachtig in de aandacht kwam
is er veel geschreven over mogelijke oorzaken en zijn zeer uiteenlopende behandelingsmethoden beschre-
ven. Waarschijnlijk spelen bij het ontstaan verschillende somatische en niet-somatische factoren een rol.
De aanvankelijk gepropageerde operatieve behandeling wordt meer en meer verdrongen door een geinte-
greerde benadering, bestaande uit een combinatie van conservatieve lokale maatregelen,
bekkenbodemrelaxatie oefeningen, seksuologische therapie en psychotherapie.

Het Vulvair Vestibulitis Syndroom (VVS), ook wel
Focale Vulvitis genoemd, is een syndroom dat
wordt gekenmerkt door scherpe pijn of brandende
sensaties als de vulva wordt aangeraakt, met name
bij coitus(pogingen) en/of daarna, maar ook bij plas-
sen, tijdens fietsen, of op andere momenten. Ken-
merkend voor VVS zijn rode plekjes in het vesti-
bulum van de vulva die bij licht aanraken met bij-
voorbeeld een wattenstokje erg pijnlijk zijn. Als de
aandoening erger wordt, kan het branderige ge-
voel na coitus langer duren en uiteindelijk chro-
nisch worden. Libidoverlies en opwindingsstoor-
nissen zijn primair of secundair aanwezig. Bij licha-
melijk onderzoek wordt bij alle patiéntes een ver-
hoogde tonus van de bekkenbodemmusculatuur

gezien.Door onbekendheid met het syndroom stel- .

len artsen de diagnose vaak niet, of laat.

In dit artikel willen we een overzicht geven van
oudere en recente literatuur, alsmede nieuwe in-
zichten in het ontstaan en de behandeling van VVS.
Wat onmiddellijk opvalt bij het bestuderen van alle
publicaties, is dat er weinig discussie wordt ge-
voerd over psychosociale aspecten die een rol spe-
len in de etiologie van het syndroom, noch dat er
sprake is van een bio-psychosociale benadering
van het probleem. De beschrijvingen van conser-
vatieve behandelingen zijn weinig expliciet. In dit
artikel zal daarom ook aandacht worden gegeven
aan het behandelingsprotocol zoals dat op de
Polikliniek Seksuologie en Psychosomatische Gynae-

cologie van het Academisch Medisch Centrum
wordt gehanteerd en waarbij zowel met lichame-
lijke als met sociale, psychologische en relationele
factoren rekening wordt gehouden.

Over de oorzaak van VVS bestaan vele hypo-
thesen. Tot nu toe kon er geen éénduidige oorzaak-
gevolg relatie worden aangetoond. Het ligt dan ook
voor de hand om te veronderstellen dat er sprake
moet zijn van een multifactorieel bepaald syn-
droom, waarbij tal van oorzakelijke en onderhou-
dende factoren elkaar beinvloeden, zowel psycho-
logisch, lichamelijk, als relationeel.

Naamgeving

Het beeld van Vulvair Vestibulitis Syndroom is al
beschreven in leerbogken uit de vorige eeuw. Zo
beschrijven Thomas en Munde (1891) een ‘exces-
sieve gevoeligheid’ en Skene ‘hyperesthesie’ van
de vulva. Treub schreef in 1917 over ‘ondraaglijk
branderige jeuk, in combinatie met ‘roodheid van
de vulva’. Friedrich (1983; 1987; 1988) vestigde er
met een reeks artikelen in de jaren tachtig opnieuw
de aandacht op. Hij stelde de naam ‘Vulvar Vestibu-
litis Syndrome’ voor, die in de Engelse en Ameri-
kaanse literatuur inmiddels algemeen geaccepteerd
wordt, in plaats van het volgens hem te brede ‘Focal
Vulvitis’, dat in de Nederlandstalige literatuur veel
voorkomt (Gianotten et al., 1988; Gianotten, 1996;
Van Lunsen et al., 1992,1996; Weijmar Schuliz et
al., 1992; 1997). Deze term is volgens sommigen
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heel duidelijk: het gaat om foci in de vulva, die ont-
stoken zijn. ,

Een belangrijke discussie die gevoerd is, betreft
dan ook de naam van het syndroom. Er zijn nogal
wat namen in omloop. Naast VVS worden ook de
termen ‘Pudendagra’ (Sonnendecker et al., 1993),
‘Psychosomatic vulvitis’ (Dodson & Friedrich, 1978),
‘Vulvar Pain Syndrome’ (Baggish & Miklos, 1995),
‘Erythematous Vulvitis en Plaques’ (Pelisse &
Hewitt, 1976), ‘Burning Vulvitis’ (Gianotten et al.,
1988) en ‘Burning Vulva Syndrome’ (McKay, 1984)
gebruikt. Dony & de Rooy (1992) en Gianotten et
al. (1988) spreken over ‘Focale Vestibulodynie’ als
naam voor de klacht en gebruiken ‘Focale Vulvitis’
als naam voor het syndroom. McKay heeft veel
geschreven over de indeling van diverse pijn-
syndromen van de vulva (McKay, 1984; 1985; 1988;
1989; 1992; McKay et al., 1991). Wij hebben geko-
zen voor de term ‘Vulvair Vestibulitis Syndroom’
om aan te sluiten bij. de term die internationaal het
meest gebruikt wordt (Bergeron, 1997). Met name
de benadering als syndroom lijkt terecht, mede
gezien de complexe etiologie.

Prevalentie :

In een klein aantal artikelen is een aanwijzing voor
de incidentie en prevalentie van VVS te vinden.
Goetsch (1991) noemt een prevalentie van 15% in
haar eigen, algemeen gynaecologische praktijk.
- Gianotten ziet 12-15 patiéntes in-zijn behan-
delcentrum per jaar {Gianotten et al., 1988) . Vol-
gens Glatt et al. (1990) heeft 61% van de seksueel
actieve vrouwen wel eens last van dyspareunie (ge-
had}. Wigersma (1990) vindt daarentegen een
prevalentie van dyspareunie van ongeveer 1 per
1000 vrouwelijke patiénten in de huisartsenpraktijk.
De karige gegevens over de epidemiologie van VVS
en dyspareunie {Meana & Binik, 1994), en de regel-
maat waarmee VVS in de seksuologische praktijk
gezien wordt, doen vermoeden dat een hogere dan
de gerapporteerde prevalentie van VVS waarschijn-
lijk is.

Pathofysiologie

Er zijn erg veel hypothesen over de etiologie van
VVS. Veel onderzoek is gedaan naar de rol van het
Humaan Papillomavirus (HPV), dat een rol speelt
bij het ontstaan van maligne vulva- en cervix-aan-
doeningen. In een flink aantal artikelen wordt be-
‘twist of een HPV infectie verband houdt met het
ontstaan van VVS (Bergeron et al., 1994; Bornstein
et al., 1993; Bornstein et al.; 1896; Dennerstein, 1993;
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Hatch, 1988; Kent & Wisniewski, 1990; Ledger et
al., 1996; Marinoff & Turner, 1991; Marks et al., 1994;

-Nadarajah & Haye, 1990; Nunns, 1994; Sonnen-

decker et al., 1993; Umpierre et al., 1991; Welch et
al.; 1993; Wilkinson et al., 1993). De rol van HPV is
niet defintief aangetoond (Bergeron et al., 1994,

-.Dennerstein et al., 1994; Wilkinson et al., 1993) en
-werd in 1983 als mogelijk oorzakelijk agens door
-de International Society for the Study Vulvar

Disease verworpen (Young et al.,1984). Recent is

-de discussie echter weer opgelaaid (Bornstein et
~al., 1996). -

. Ookvaginisme wordt als mogelijke oorzaak ge-

noemd (Abramov & Wolman, 1994; Huffman, 1993)}.

Net als ‘hogere urethradrukvariaties’ (Foster et al.,
1993) heeft dit wellicht een relatie met “bekken-
bodemhypertonie’, waarop nog zal worden inge-
gaan. . SRR

Bakteriéle vaginose (Baggish & Miklos, 1995;
Marinoff & Turner,1991) en (recidiverende) candida
infekties (Ashman & Ott, 1989; Dennerstein, 1993;
Friedrich, 1988; Ledger et al., 1996; Mann et al.,
1992; Peckham et al., 1986) kunnen een rol spelen

.bij het ontstaan van VVS. In dit verband is ook ge-

keken naar IgA.deficiénties (Scrimin, 1991), candida

“kruisreakties (Krvavac; 1992) en autoimmuniteit

(Ashman & Ott, 1989; Scrimin, 1991). In de praktijk
blijken veel vrouwen voor candida infekties te zijn
behandeld (Mann et al., 1992; Peckham et al., 1986).
Het is achteraf echter vaak onduidelijk of er inder-

- daad. sprake was van een candida infektie, of dat

onterecht de diagnose candida in plaats van VVS
gesteld is. Antimycotica gericht tegen candida kun-
nen een contactdermatitis veroorzaken, en daarmee
vestibulaire irritatie veroorzaken (Dennerstein, 1993).

~Andere onderzochte somatische faktoren zijn:
. oxalaat kristallen uit de urine (Ledger et al., 1996;

Rendler & Herzl Melmed, 1995; Solomon et al.,

-1991) interstitiele cystitis- (Fitzpatrick et al., 1993;

McCormack, 1990), allergie (Ledger et al., 1996;
Mann et al., 1992), beschadiging van de innervatie
(Bornstein et al.; 1993; Stewart et al.,1994), ‘mem-

-braneuze hypertrofie van de fourchette posterior’

(Barbero et al.,1994) en orale anticonceptie (Bazin
& Bouchard, 1994). Er is ook gezocht naar erfelijke
faktoren (Bornstein et al., 1992). :

Wellicht door de vele aandacht voor HPV is het
onderzoek op andere gebieden fot nu toe onder-
belicht .gebleven. Duidelijk is dat onderzoek naar
één factor als oorzaak voor het ontstaan van VVS

-tot nu-toe weinig heeft opgeleverd. Gianotten

concludeert dat ‘de variéteit van oorzaken zo groot
is dat we moeten stoppen alle patiénten in één
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etiologisch plaatje te stoppen’ {Gianotten, 1996).

Eenduidige oorzaak-gevolg verklaringen hebben
geen afdoende verklaring gegeven voor het ont-
staan van VVS. Een aantal auteurs bepleit dan ook
een ‘multifactoriéle benadering’ (De Jong et al.,
1995; Van Lunsen et al;, 1996; Lynch, 1986; Ramakers
& Van Lunsen, 1997%,1997% Schover et al., 1992;
Weijmar Schultz et al., 1996) van het syndroom die
zich richt op de interaktie tussen bij seksueel
funktioneren per definitie van belang zijnde licha-
melijke, psychologische, seksuologische en rela-
tionele factoren {Cohen-Kettenis & Everaerd, 1988;
Poinsard, 1966; Stewart et al., 1994; Vliet et al.,
1994). Lynch geeft hiertoe al in 1986 een aanzet. Zij
veronderstelt een ‘pain awareness cycle’ bij vrou-
wen met pijn- die door een betrekkelijk onschul-
- dige ziekte is ontstaan. Door de preoccupatie met

die pijn, wordt de pijn-perceptie steeds sterker. De
Jong sluit hierop aan door de nadruk die zij legt op
de pijnklachten en het typische inadequate pijn-
gedrag van patiénten met VVS die blijven doorgaan
met coitus, ondanks hevige pijn (De Jong, 1991;
De Jong et al., 1995).
Schover heeft de psychoseksuele aspecten van
-VVS onderzocht met vragenlijsten en een psycho-
lodisch consult. Zij legt een link tussen emotionele
stress en een reaktie hierop van ontstekingscellen
in de huid. Ze beschrijft een ‘complex en interaktief
proces van verhoogde kwetsbaarheid van de vulva
“door ten eerste, onbegrepen lokale of genetische
. faktoren, een pathogeen of een ‘hypo-oestrogene
status’ en ten tweede, een somatische reaktie op
stress, door het aanspannen van de bekken-
bodemspieren (vaginisme)'. Het regelmatig plaats-
vinden van coitus zonder opwinding kan ontste-
king en beschadiging van de vulva veroorzaken
{Schover et al., 1992). Van Lankveld vindt weinig
verschil tussen het psychologisch profiel van vrou-
wen met en zonder VVS; vrouwen met VVS scoren
wel hoger wat betreft somatisatie en verlegenheid
(Van Lankveld et al., 1995; 1996).

In de nederlandse literatuur noemen Gianotten
et al. (1988) ‘het anticiperen op pijn waardoor vagi-
nale droogheid met dyspareunie kan ontstaan. Van
Lunsenet al. (1989; 1992; 1996) beschrijven de “me-
chanische irritatie hypothese”: door ‘chronische
mechanische irritatie van de introitus bij coitus zon-
der lubricatie en/of met vernauwing van de introitus
- door een versterkte aanspanning van de bekken-
bodemspieren’. De zo ontstane chronische irritatie
gaat niet in spontane remissie als de causale factor
(coitus) niet wordt weggenomen en er sprake is van
‘inadequaat pijngedrag’ (Van Lunsen et al., 1996).

Uit het voorgaande is de volgende ‘pijncyclus’ af
te leiden (zie figuur 1). :

- _pijn.
vestibulaire verminderde
irritatie opwinding

N ¥

verminderde
lubricatie

Figuur 1. Eerste fase pijncyclus

Zowel de vestibulaire irritatie, als de verminderde
opwinding kunnen startpunt zijn in deze cirkel. Van
Lunsen noemt een aantal specifiek lokaal onder-
houdende factoren, zoals vocht, warmte en urine,
en bijkomende onderhoudende factoren, zoals het
gebruik van inlegkruisjes en overdreven hygiénisch
gedrag: wassen met zeep, gebruik van deodoran-
tia en dergelijke (Van Lunsen et al., 1992; 1996; Van
Lunsen, 1995; 1996). Andere factoren van invioed
zijn: (contact)allergie voor bijvoorbeeld wasmidde-
len, een gevoelige huid, strakke kleding en ‘bekken-
bodemhypertonie’. Deze door Van Lunsen et al. in
1989 geintroduceerde term is ook door anderen
beschreven (Abramov & Wolman, 1994; Foster et
al., 1993; Glazer et al., 1995; Den Hartog, 1996; Van
Lunsen, 1995; Weijmar Schultz et al., 1997). Bekken-
bodemhypertonie is een verhoogde spanning en/
of spasme van de bekkenbodemspieren rond
urethra, vagina en anus. Sinds duidelijker is gewor-
den dat bekkenbodemhypertonie bij elke patiénte
met VVS aanwezig is, is men anders gaan denken
over de etiologie (en de therapie) van VVS.

Van Lunsen (1995) zijn hypothese is dat ‘bek-
kenbodemhypertonie ontstaat door ingewikkelde
seksuologische, psychologische en relationele fac-
toren. Het kan leiden tot diverse lichamelijke symp-
tomen, veelal versterkt door een vicieuze cirkel van
pijn, angst en spannen. In de klinische prakijk vindt
men dan ook vaak een comorbiditeit van VVS met
chronische onderbuikspijn, Irritable Bowel Syn-
drome (IBS) en het Urethra Syndroom (Den Hartog,
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1996; De Jong et al., 1995; De Jong, 1991; Van
Lunsen, 1995; Van Lunsen et al., 1996). De onder-
liggende oorzaak lijkt vaak gerelateerd aan de sek-

~suele geschiedenis van de patiéntes, zoals onder-
- meer blijkt uit hoge percentages ernstige seksuele
traumata bij patiéntengroepen met bijvoorbeeld

chronische onderbuikspijn (Peters, 1989) en IBS
(Drossmann et al., 1990). Bekkenbodemhypertonie
kan een primair of secundair verschijnsel zijn, d.w.z.
een oorzaak van VVS of juist erd66r veroorzaakt
(Ramakers. & Van Lunsen, 1997, 1997%) In ieder
geval is het een onderhoudende factor; bij coitus
(poging) is de introitus vernauwd en is er mecha-
nische frictie van de vulvahuid tussen de penis en
de verkrampte vaginale bekkenbodemspieren.

Uit het voorgaande is de pijncyclus te comple-
teren (zie figuur 2).

gespannen angst

‘bekkenbodem

oy
vestibulaire Vermmderde
irritatie opwinding

\

verminderde
lubricatie

Figuur 2. Complete pijncyclus

Duidelijk mag zijn dat genezing van VVS pas te ver-
wachten is als ook de bekkenbodemhypertonie
wordt behandeld, zoals ook Glazer et al. (1995} be-
schrijven met een biofeedback programma met
goede resultaten.

Er zijn weinig gegevens over het verloop van de
ziekte. Onbekend is of de ziekte -al of niet behan-
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deld- de neiging heeft te genezen, of vrijwel altijd
erger wordt. Peckham et al. (1986) noemen een
spontane remissie van 50 % binnen 6-12 maanden.

_Een soort stagering (een ‘fase-indeling’), waarbij

gekeken wordt naar zaken als ernst van de afwij-
kingen zowel lichamelijk als psychologisch, duur
van de aandoening, en anamnestische factoren,
ontbreekt.

Diagnostiek

Vrijwel alle auteurs zijn het erover eens dat Vulvaire
Vestibulitis een goed omschreven syndroom is aan
de hand van de klassieke trias van Friedrich (1987):
1. Ernstige pijn bij aanraken van het vestibulum of
poging de vagina binnen te gaan, 2. Pijn bij druk
op het vestibulum, 3. Bij lichamelijk onderzoek
vulvair erytheem. Peckham et al. (1986) stellen : 4.
Tenminste 6 maanden dyspareunie. De Jong et al.
(1995), Van Lunsen et al. {1992) en Weijmar Schuitz
et al. (1996) voegen hieraan toe: 5. Geen duidelijke

somatiek (negatief kweek en/of biopt) , 6. Aanwij-

zing voor vaginisme of bekkenbodemhypertonie.
7. Anamnestische gegevens (langdurige pijnlijke
coituspogingen, opwindingsstoornissen e.d.). De
Nederlandse toevoegingen zijn in de Engelse en
- Amerikaanse literatuur (nog) niet overgenomen.
Om pijn bij druk op het vestibulum te onderzoe-
ken beschrijven Friedrich (1983) en Woodruff &
Parmley (1983) een test met een wattentip, die la-

_ter als ‘touch test’ (Peckham et al., 1986), ‘Q-tip test'

(Michlewitz et al. ,1989)} of ‘swab test’ (Goetsch,
1991) is beschreven. Met een (vochtig) wattenstokje
worden de erythemateuze foci licht aangeraakt. Bij
heftige pijn is de test positief. De plek waar de
meeste foci worden gevonden is op 5 en 7 uur in
het-vestibulum. Gemiddeld zijn er 3 erythemateuze
foci (Goetsch, 1991; Peckham et al., 1986).

Over het algemeen lijkt men het eens over de te

- volgen diagnostiek. Dony et al. (1992) merken op
- dat een touch test niet tot het standaard lichame-
lijk onderzoek behoort, dus lastig kan zijn en apart

aangeleerd moet worden.

Vulvoscopie, microscopische inspectie van de
vulva, kan bij twijfel over de diagnose zinvol zijn.
Als er een biopt wordt genomen uit het erythe-

- mateuze.gebied wordt een aspecifieke chronische

ontsteking gezien, dus geen tekenen van infektie
(O’Keefe et al., 1995; Pyka et al., 1988). Sommige
auteurs biopteren altijd om de diagnose te stellen,

“anderen alleen bij onzekerheid.

Rode plekjes rond de introitus komen ook voor bij
vrouwen zonder klachten (van Beurden et al., 1897).
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Voorop staat dat VVS dus meer is dan dat. Eris pas
sprake van VVS als er een chronisch (meer dan een
half jaar) bestaand klachtenpatroon is van opper-
vlakkige dyspareunie en/ of een pijnlijk branderig
gevoel op andere momenten, in combinatie met
typische erythemateuze foci bij lichamelijk onder-
zoek en een positieve touch test.

Omdat alle vrouwen met VVS primair of secun-
dair vaginistisch reageren {Abramov et al., 1994;
Gianotten, 1996; De Jong et al., 1995; Van Lunsen
& Stam, 1990; Weijmar Schultz et al., 1997) moet
dit als een inherent symptoom van VVS worden
gezien (Van Lunsen et al., 1996; Weijmar Schultz et
al., 1996). Ramakers & Van Lunsen denken dat een
min of meer permanente hypertonie van de gehele
bekkenbodem een oorzakelijke en/of onderhou-
dende rol speelt.

Therapie

Er is een ontwikkeling te zien in de literatuur: van
een operatieve aanpak op het moment dat het syn-
droom in de aandacht komt, met als doel een (weer)
mogelijke coitus, naar een niet-operatieve aanpak
die zich meer op een bevredigend seksleven richt.
De behandelingsdoelen verschillen sterk, tussen
behandelaars, maar ook tussen patiénten onder-
ling.

Operatieve behandeling
Woodruff stelde in 1983 een permeoplasty voor
als behandeling (Woodruff et al., 1981; Woodruff &
Friedrich, 1985). Sindsdien wordt dit door diverse
auteurs gezien als de ‘gouden standaard’ voor be-
handeling (Bornstein et al., 1995; Dony & de Rooy,
1992; Glazer et al., 1995; Mann et al., 1992; Paniel
et al., 1995; Westrom, 1992). De operatie bestaat
uit het wegnemen van vestibulumepitheel en
hymen, gevolgd door een opschuifplastiek van de
vaginawand. In 1987 meldt Friedrich een succes-
percentage van 56 ‘% na operatie, maar een ver-
ergering in 10 % van de gevallen. in een vergelij-
kend literatuuronderzoek {Baggish & Miklos,1995)
variéren de succespercentages van 40% tot 100%.
Volgens een Nederlandse follow-up studie geeft
operatie een slecht resultaat op fange termijn. Van
14 geopereerde vrouwen, waren er, minstens een
jaar na de operatie drie waarbij de operatie gehol-
pen had, nog éens drie hadden nog steeds milde
klachten, maar acht vrouwen hadden een vererge-
ring van de klachten ondervonden (De Jong et al.,
1995; De Jong, 1991). Een andere Nederlandse
follow-up studie'meldt hogere succespercentages:

bij 86.7% van de patiéntes is de pijnklacht 2 tot 4
jaar post-operatief verdwenen of verminderd
{Schreuder-Bais et al., 1997).

Er is in de literatuur weinig aandacht voor de
nadelige aspecten van de operatie zoals irrever-
sibiliteit en verminderde lubricatie (De Jong, 1991).
Daarnaast kan operatie littekenvorming geven, en
soms ontstaan er cysten in het operatiegebied, die
de klachten verergeren en waarvoor opnieuw
geopereerd moet worden (Dupree Jones & Tyler
Lehr, 1994; De Jong et al., 1995; Van Lunsen et al.,
1992; Mann et al., 1992). De emotionele schade van
de operatie kan aanzienlijk zijn, als dit als een laat-
ste strohalm wordt aangegrepen en dan toch niet
het gewenste resultaat oplevert (De Jong et al.,
1995; Ostergard, 1990; Schover et al., 1992).

Ook andere ingrepen zijn geprobeerd. Kleinere
excisies (Baggish & Miklos, 1995; Bornstein et al.,
1995; Goetsch, 1996; Ledger et al., 1996; Schover
et al., 1992), cryo-therapie (Peckham et al., 1986),
CO, laser (Baggish & Miklos, 1995; Davis, 1989;
Maclean & Reid, 1995; Michlewitz et al., 1989; Reid
et al., 1988) en excimer laserbehandeling (Lawson
et al., 1991; Reid et al., 1985; Reid, 1985; Reid &
Omoto, 1995) worden beschreven. Het is jammer
dat er weinig goed gedocumenteerde studies naar
de lange termijn gevolgen van operatie zijn ge-
daan. Operatie of destructie wordt nog vaak toe-
gepast. In sommige centra als 1e keus behande-
ling, in andere centra na misiukte conservatieve
behandeling.

Medicamenteuze behandeling

Er zijn een aantal medicamenteuze behandelingen
geprobeerd. Friedrich (1988) probeert Isotretionin,
Dapsone, acyclovir, progesteron créeme en 0.025%
Capsaicin creme. Door te kleine studies kon hij geen
conclusies trekken, echter de resultaten zijn niet van
dien aard dat ze uitnodigen tot nader onderzoek.
Ook calcium citraat wordt geprobeerd (Ledger et
al., 1996; Rendler & Herzl Melmed, 1995; Solomon
et al., 1991), evenals antidepressiva (Bornstein et
al., 1993; Lynch, 1986; McKay, 1993; Reid et al.,
1988), carbamazepine/phenytoine (Bornstein et al.,
1893), 5-fluorouracil (Reid et al., 1988; 1995},
antihistaminica (Ledger et al., 1996} en het pre-
coitaal aanbrengen van lidocaine {Dupree Jones &
Tyler Lehr, 1994; Van der Meijden et al., 1994), of
glijmiddelen.

Op grond van de veronderstelling dat HPV een
etiologische rol speelt is interferon (alfa en beta)
als therapie geprobeerd (Bornstein et al., 19932;
1993b; Hatch, 1988; Horowitz, 1989; Kent & Wis-




niewski, 1990; Mann et al., 1992; Marinoff & Turner,
1991; Marinoff et al., 1993; Umpierre, 1991). De re-
sultaten zijn wisselend (Baggish & Miklos, 1995)
en werden bovendien steeds afgezet tegen opera-
tie als gouden standaard. ‘

Gedragstherapie :

In de literatuur is weinig aandacht voor gedrags—
therapeutische aanpak. In het meersporenbeleid
zoals toegepast in het AMC is daar wel aandacht
voor. In Groningen en Rotterdam wordt ook ge-
werkt met dergelijke staandaarden (Gianotten,
1996; Weijmar Schultz etal., 1997). ,

Het zgn. ‘meersporenbeleid’ (De Jong et al,,
1995; Van Lunsen et al., 1992; 1996; Ramakers &
Van Lunsen, 19977, 1997%) probeert de beschreven
pijncyclus te doorbreken en bestaat uit: :

~ 1. Het tot rust brengen van de ontsteking door
een coitus- en pijnverbod en hygiénische maaire—
gelen (geen zeep, inlegkruisjes of vaginale douches
gebruiken, de huid met water spoelen, droog dep-
pen en fohnen).

2. Hetaanbrengen van een inerte beschermende
créme (Lanette Créme FNA).

3. Bekkenbodemrelaxatie oefenmgen De patlent
wordt geleerd controle over haar bekkenbodems-
pieren te (her)krijgen, deze bewust te voelenen te
ontspannen. indien er sprake is van algehele
bekkenbodemproblematiek met. gestoorde mictie
en defaecatie wordt hier aandacht aan besteed
middels het aanlerenvan een goede toilethouding
en mnctlefrequentle en het aﬂeren van een mictie
met buikpers. Bij IBS worden dleetmaatregelen
besproken.

4. Seksuologische partnertherapie gericht op
(herstel van) lichamelijk en niet coitaal seksueel
gedrag.

5. Individuele seksuologische psychotherapie
~ gericht op zelfbeeld en lichaamsbeeld.

Weijmar Schultz et al. (19967 1996°; 1997) die de

resultaten van conservatieve (gedrags)therapie mét

en zonder operatie hebben vergeleken, conclude-

ren dat 79% van de patienten baat heeft bij een

gedragstherapeutische aanpak. Als bij het uitblijven

van resultaat-alsnog geopereerd wordt stijgt dit
percentage naar 89 %.

Discussie
Er is weinig kritiek op de eerste artikelen die Wood-

ruff en Friedrich hebben gepubliceerd (Friedrich,
1983; 1987; 1988; Woodruff et al., 1981; Woodruff
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& Parmley, 1983; Woodruff & Friedrich, 1985). Hun

behandeling (operatie) is omstreden, maar hun

naamgeving en diagnostische criteria zijn groten-
deels geaccepteerd.

De meeste auteurs lijken het eens over de te vol-
gen diagnostische procedure. De genoemde Ne-

. derlandse toevoegingen zijn nog niet overgeno-
'men. Een onderzoek naar de consistentie en fre-
"quentie van alle diagnostische criteria ontbreekt.
:Het is in de geneeskunde een bekend verschijnsel

dat niet alle typische symptomen altijd aanwezig
zijn. Mag de diagnose dan gesteld worden? En
welke consequenties heeft dat voor de behande-
ling? Over dergelijke zaken is weinig informatie.
Ook ontbreekt een ‘stagering’ van het syndroom,
een instrument om de ernst ervan te beschrijven.

- De aanvankelijk gerapporteerde positieve resul-
taten van operatie alléén blijken bij langere follow-

- -up tegen te vallen. Goede gecontroleerde studies

ontbreken, ofwel omdat er geen sprake was van

:een experimentele design, ofwel omdat dit niet uit-

voerbaar bleek te zijn (Weijmar Schultz et al., 1997).

- Operatieve interventie was een behandeling die
.onmiddellijk na de nieuwe onderkenning van het

syndroom voorhanden was en in sommige geval-
len, zeker op korte termijn ‘genezing’ leek te bie-

. den. Door follow-up studie en meer klinische erva-

ring zijn de beperkte waarde ervan duidelijker zicht-
baar geworden. Hetzelfde geldt voor andere behan-
delingen die het aangedane gebied destrueren, ze
zijn minder ingrijpend maar er zijn geen gecontro-

- leerde studies of te weinig gegevens over het suc-
_ces-op lange termijn. Schreuders-Bais et al. (1997)

beschrijven resultaten 3 jaar na operatie: 58% van
de vrouwen kon binnen drie maanden na de ope-
ratie “zowel doenlijk als genoeglijk” coitus hebben.

. Zes maanden na de ingreep stijgt het percentage
“tot 77%, bij 16% is coitus nog steeds niet mogelijk.
- Het-onderzoek laat een aantal vragen onbeant-

woord. Tot wanneer na een operatie kan een ef-
fect nog als een direct resultaat van de operatie
gezien worden? Onduidelijk is of deze groep pa-
tienten psychologische en/of seksuologische on-

- dersteuning gehad hebben. Dit wordt niet beschre-

ven: Ongeveer 30% van de geopereerde vrouwen

- hebben niet aan het onderzoek deelgenomen, zijn

dit de “ontevreden patiénten of juist heel tevreden
patiénten, die liever niet meer aan hun getob van
destijds willen worden herinnerd?”

Wat opvalt is dat de resultaten van operatie lij-

-ken te verbeteren zodra ze gecombineerd worden

met gedragstherapie {Schover et al., 1992). Met alle
nadelen van operatie in acht genomen, zoals de
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irreversibiliteit en verminderde lubricatie heeft dit
ertoe geleid dat een aantal Nederlandse centra in
principe ‘gedragstherapeutisch’ behandelen en al-
leen als dit te weinig succes heeft opereren. In Gro-
ningen en Rotterdam wordt een dergelijke aanpak
gehanteerd. Als niet-operatieve behandeling onvol-
doende resultaat oplevert, stelt de behandelaar een
- operatie voor. Patiéntes die niet voldoende gemoti-
veerd kunnen worden voor een niet-operatieve
aanpak worden meteen geopereerd. Het gevoel
altijd een noodoplossing achter de hand te heb-
ben zou goed werken. Opvallend is dat er bij dit
beleid al lange tijd geen pati€énten meer geopereerd
zijn (Gianotten, 1996). Dony & de Rooy (1992} stel-
len dat de conservatieve aanpak in Nijmegen nim-
mer een goed resuliaat heeft opgeleverd en dat na
het stellen van de diagnose een ingreep wordt aan-
geboden.

Het AMC is het enige centrum waar VVS in prin-
cipe niet operatief wordt behandeld. De keus daar-
voor is in eerste instantie gemaakt uit theoretische
en ethische overwegingen en in tweede instantie
het gegeven dat 91% van de vrouwen een jaar na
een Woodruff operatie nog steeds ernstige dyspa-
reunie had, en er een reéel behandelingsalternatief
in de vorm van het meersporenbeleid voorhanden
was (De Jong et al., 1995; Van Lunsen et al., 1992).

Conclusie

Zowel naar etiologie als therapie is veel onderzoek
gedaan. Er is geen consensus. Vele hypothesen
werden gegenereerd en verworpen en de behan-
deling is niet gestandaardiseerd. Wat betreft de
etiologie ligt een multifactoriéle benadering het
meest voor de hand. Er zou een model geconstru-
eerd moeten worden van faktoren die VVS initiéren,
onderhouden en/of beinvioeden. Ook moet het
verloop van de ziekte in kaart worden gebracht, en
aan oorzakelijke factoren worden gerelateerd.

Vele centra hebben hun eigen gedachten over
de behandeling van VVS. De resultaten van opera-
tie zijn nooit dubbel blind gerandomiseerd verge-
leken met conservatieve aanpak. Uit de huidige li-
teratuur valt te concluderen dat operatie een be-
scheiden plaats zou moeten innemen met eéen
scherpe indicatie, evenals voor andere behande-
lingen die het aangedane gebied destrueren.

Op grond van de huidige gegevens kan gecon-
cludeerd worden dat de rationaliteit om te opere-
ren ontbreekt. Ook in centra waar de mogelijkheid
open wordt gehouden, wordt zelden geopereerd.
Gedragstherapeutische behandelingen, waarbij

met verschillende causale en onderhoudende fac-
toren rekening gehouden wordt, zun de behandel-
optie van eerste keus

Onderzoek naar incidentie en prevalent!e wordt
node gemist, evenals onderzoek naar psychoso-
ciale oorzaken en de effectiviteit van veschillende
gedragstherapeutische behandelingen.

Summary

The vulvar vestibulitis syndrome, a review.

Vulvar Vestibulitis Syndrome is still a relatively unknown cause
of female superficial dyspareunia and chronic vulvar pain
(vulvodynia). Since it was given attention from the early 80's
onwards, a lot has been written about ethiology and therapy.
The syndrome is most likely caused by multiple factors,
physical, psychological, sexual and relational. Surgical therapy,
which was introduced first, is more and more replaced by an
integrative multifacetal approach, consisting of a hygienic
regimen, pelvic floor relaxation exercises, sexological therapy
and psychotherapy.
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