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Vulvodyni er et smertesyndrom i vulva; det kan
ramme kvinder i alle aldre, men oftest unge i drene
efter seksuel debut. Praevalensen estimeres at vaere op
mod 16% [1]. En ud af 50 kvinder udvikler arligt
symptomer pé vulvodyni fra fgrste coitus eller senere
ilivet. Tilstanden kan vare livslang, men en del op-
ndr pa et tidspunkt remission. Over 2-3 &r oplever en
ud af ti remission [2].

Smerterne er breendende, sviende, stikkende og
forekommer enten i hele vulva (generaliseret vulvo-
dyni) eller i vestibulum (vestibulodyni). Smerten kan
opsta ved bl.a. bergring, og coitus er smertefuldt eller
umuligt. Vulvodyni forekommer til tider sammen
med andre smertesyndromer herunder fibromyalgi
og interstitiel cystitis.

Vulvodyni er en overset lidelse, og diagnosefor-
lgbet er ofte langstrakt, hvilket hos kvinderne kan
medfgre frustration og fglelse af svigt fra behand-
lingssystemet. Sygdomsmekanismer og behandling
har veeret undersggt i mere end 30 &r. Der resterer
dog fortsat et behov for en evidensbaseret behandling
samt bedre viden om @tiologi og patofysiologi.

I denne artikel belyses rationalet for og eviden-
sen bag de individuelle behandlingstiltag samt det
tvaerfaglige samarbejde, som i stigende grad praeger
behandlingen af vulvodyni.

ZATIOLOGI
Patogenese og atiologi er relativt uafklaret. I biopsier

I |

Cirkuler model, som illustrerer sasmmenhang mellem emotionelt stress og smerte, her vulvodyni.
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hypertonisk pelvin muskulatur

fra vestibulum ses et gget antal nociceptive afferente
nerveceller i mucosa som udtryk for perifer og/eller
central sensitivering, hvor neuronerne i centralnerve-
systemet registrerer smerte uden adharent stimulus
pga. neuroplasticitet. Ikke sjeeldent findes der ogsa
histologiske tegn pa kronisk inflammation [3].

Ztiologiske hypoteser omfatter bl.a. genitale in-
fektioner, iseer candidiasis, som kan skabe et kronisk
inflammationsrespons og medfgre hypersensitivering
af vulva. Muligvis er der en genetisk praedisposition i
form af polymorfe gener i forbindelse med det pro-
inflammatoriske immunrespons [4]. Der er pavist en
sammenhzng mellem allergi og risiko for at fa vulvo-
dyni [5]. Andre hypoteser drejer sig om hypertoniske
beaekkenbundsmuskler eller gget kortisolniveau som
udtryk for gget stressrespons. Det er usikkert, hvilken
indflydelse orale preventionsmidler har [6].

Vulvodyni kan medfgre stress, da lidelsen pavir-
ker kvindernes parforhold, selvverd og livskvalitet.
Perfektionistiske og emotionelt ustabile personlig-
hedstrek medfgrer, at kvinder med vulvodyni i hg-
jere grad end kontrolgrupper oplever emotionelt
stress, hvilket muligvis kan vaere en atiologisk faktor.
Den emotionelle stress kan senere cementere dys-
pareuni i en »ond cirkel« (Figur 1).

DIAGNOSTIK

Vulvodyni er en udelukkelsesdiagnose, og objektive
fund er ofte yderst sparsomme, hvis de overhovedet
er til stede. Anamnesen er derfor vigtig, heriblandt
oplysninger om lokalisation og udlgsende arsager.
Dermatologiske, gynakologiske eller psykologiske ar-
sager til smerterne bgr udelukkes. Som led i udred-
ningen foretages der en psykoseksuel vurdering og en
gynakologisk undersggelse inkl. vaginale podninger
og evt. transvaginal ultralydskanning eller biopsi fra
vulva (Figur 2). Instrumenter bgr anvendes med for-
sigtighed, da det kan vaere ubehageligt for kvinden.
Alternativt kan man foretage en systematisk vat-
pindstest, hvor man bergrer slimhinden med en vat-
pind og vurderer rgdme og smerter med en visuel
analog skala (VAS)-test.

Smerterne befinder sig ofte i et hesteskoformet
omrade bagtil i vestibulum i omrédet mellem de bar-
tolinske kirtelmundinger. VAS-testen er essentiel for
at fplge sygdomsudviklingen og effekten af behand-
lingen.



VIDENSKAB 3

Udredning og diagnostik
af vulvodyni.

BEHANDLING
Ud fra motivation og bivirkningsprofil veelges i sam-
rdd med patienten et eller flere behandlingstiltag
(Figur 3). Derudover gives der almene hygiejnerad
(anvendelse af allergivenligt vaskemiddel, undgéelse
af trusseindleeg og parfumeholdige produkter i vulva
m.m.).

Fglgende behandlingsforslag og studier af be-
handlingsresultater beskrives i Tabel 1.

Topikale behandlinger

Trods tvivlsom effekt er forstevalgsbehandling ofte
topikale cremer/salver. Lidocainsalve blokerer signa-
let fra C-fibre og desensitiverer perifere nociceptorer,
men var i et randomiseret, kontrolleret forsgg (RCT)
mindre virksomt end placebo [26]. Hverken nifedi-
pinsalve, som anvendes mod anale fissurer, eller cro-
moglicatcreme, der blokerer mastcelledegranulation,
har vist effekt i RCT-studier [7, 8]. Amitriptylin i topi-
kal creme, hvis virkning blev undersggt hos 150 kvin-
der, viste manglende respons hos 44% [9].

Injektioner
Botulinum type A-toxin-injektioner blokerer den peri-
fere nervesensitivering og relakserer potentielt hyper-
toniske pelvine muskler. Et RCT med injektion af 20
IE botulinum type A-toxin viste ikke signifikant smer-
tereduktion i forhold til placeboinjektion med salt-
vand. Begge grupper opndede signifikant reduktion
af smerte [14]. I et nyere ikke-RCT, hvor man an-
vendte 100 IE botulinum type A-toxin, faldt deltager-
nes VAS-score signifikant [13].

Gentagne lokale nerveblokader kan nedregulere

den nociceptive signalering og har vist signifikant for-
bedring af vulvasmerter efter fem injektioner [12].

Subkutane injektioner i abdomen med enoxapa-
rin, som er en heparanaseinhibitor, der desensitiverer
vulva, har vist signifikant mere smertereduktion end
placebo [11].

Systemisk behandling

Tricykliske antidepressiva (TCA) og antiepileptisk
medicin kan reducere perifer nervesensitivering og
anvendes mod neuropatisk smerte. Bivirkninger er
bl.a. udtalt traethed og nedsat libido. Desipramin
(TCA) bade alene eller i kombination med lidocain-
salve gav i et RCT ikke signifikant smertereduktion
sammenlignet med placebo [26].

I et studie fandt man ikke signifikant forskel pa
effekten af amitriptylin (TCA) eller amitriptylin plus
topikal triamcinolonacetonid (glukokortikoid) og
psykoedukation (sexologisk terapi og kognitiv ad-
feerdsterapi (CBT)). Psykoedukation viste beskeden
signifikant effekt, mens amitryptylin alene eller i
kombination med triamcinolonacetonid ikke havde
signifikant effekt [24]. Der findes ingen RCT om ga-
bapentin (antiepileptisk), men i et retrospektivt stu-
die med 62 kvinder faldt VAS signifikant ved behand-
ling med stoffet [10].

Fysioterapi

Vulvodyni heenger ofte sammen med hypertonisk baek-
kenbundsmuskulatur, som kan vere en udlgsende ar-

sag eller et sekundeert ledsagefeenomen. Kvinder med

vulvodyni kan opnd samme toniske niveau og respons

pa smerte, som en kontrolgruppe kan, ved manuel fy-
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Multidisciplinaer tilgang

til vulvodyni.

CBT = kognitiv adfeerdsterapi; EMG = elektromyografi; MRI = magnetisk resonans-skanning.

sioterapi, anvendelse af dilatorer og elektromyografi-
biofeedback [15]. Sammenligninger af biofeedback og
lidocainsalve viste for begge behandlinger signifikant
effekt pa smertetersklen, men der var ikke signifikant
forskel pa behandlingerne [23, 25].

Kognitiv adfaerdsterapi

Psykoseksuel behandling tager udgangspunkt i dys-
pareuni, frygten for smerte og den negative spiral (Fi-
gur 1). Gennem CBT lerer kvinderne seksuel coping
og smertereduktionsteknikker. Ved stgttende psyko-
terapi (SPT) hjelpes kvinderne til at udtrykke og for-
sté egne fplelser. Et RCT viste signifikant smertere-

duktion ved begge behandlinger. CBT medfgrte
signifikant stgrre forbedringer end SPT ved vatpinds-
test og i evaluering af seksualfunktionen [16].

Alternativ behandling

Transkutan elektrisk nervestimulation (TENS), der
anvendes mod kronisk smerte, har vist signifikant
smertereduktion sammenlignet med placebo [17].

I et studie blev TENS sammenlignet med TENS i kom-
bination med preeparater, som nedregulerer mastcel-
lehyperaktivitet. Begge grupper oplevede signifikant
smertereduktion, men der var ikke signifikant forskel
mellem grupperne [18].
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Hypnose eller akupunktur anvendes, men effek-
ten er ikke evalueret i RCTer.

Kirurgi

Kirurgi (posterior vestibulektomi) er kun gavnligt ved
vestibulodyni og anvendes ofte som sidste behand-
lingsmulighed pga. den irreversible og invasive ka-
rakter. I et studie, hvor kvinderne fgrst havde gen-
nemgaet konservativ behandling uden effekt, viste
kirurgi signifikant reduktion i VAS-dyspareuni [19].
Et opfelgningsstudie viste, at de opererede kvinder
opnéede lige s god langtidseffekt som de kvinder,
der havde effekt af konservativ behandling. Dog
havde 23% af de opererede kvinder fortsat dys-
pareuni eller vulvasmerter [20].

I et RCT sammenlignede man vestibulektomi,
CBT og biofeedback og fandt overlegen effekt af ki-
rurgi. Dog havde omkring 25% af de kvinder, der var
blevet randomiseret til kirurgi, afvist behandlingen
[21]. Efter to et halvt ar var behandlingseffekten be-
varet, og kirurgi var fortsat de andre behandlinger
overlegen. Kvinderne havde feerre smerter ved op-
folgningen, hvilket indikerer en tidseffekt (p < 0,05)
[22].

Multiprogrammer

I retningslinjer anbefaler man i stigende grad multi-
disciplinaer behandling, hvis effekt kun belyses i fa
studier. I et retrospektivt studie anvendte man rad-
givning, creme uden virksom agent samt biofeedback
og om ngdvendigt sexologisk rddgivning, parterapi
eller vestibulektomi. 80% af kvinderne opnéede sig-
nifikant smertereduktion [28].

I et andet studie medfgrte kombinationen af psy-
koseksuel terapi, gvelser for beekkenbundsmuskula-
turen og gvelser for desensitivering af mucosa signifi-
kant reduktion af dyspareunien [27].

DISKUSSION

Denne litteraturgennemgang illustrerer, at der ikke
findes én evidensbaseret effektiv behandling af vulvo-
dyni. Mange af studierne er signifikante, men de in-
deholder ofte metodiske fejl sdsom smé populationer,
retrospektive design og manglende randomisering,
blinding eller placebokontrol. I de stgrre RCT’er over-
stiger behandlingseffekten sjaeldent placeboeffekten.

Tveerfaglige multiprogrammer betragtes som
state of the art-behandling inden for vulvodyni pa
nuvarende tidspunkt, trods mangel pa RCT.

Kirurgi synes at medfgre den stgrste smerte-
reduktion i vestibulum. Det er dog sveert at vurdere
den reelle behandlingseffekt pga. manglende place-
bokontrollerede undersggelser. Det er ligeledes svert
at randomisere patienter til kirurgi, da mange takker

nej. Man ma derfor tolke resultaterne af disse studier
med forsigtighed. I et studie fandt man desuden, at
nogle fik forverring eller tilbagefald [29]. Dette
kunne tale for, at vestibulektomi bgr forbeholdes en
lille gruppe.

Vulvodyni har tidligere veeret betragtet som en
kronisk sygdom, men nogle studier tyder pd, at remis-
sion kan forekomme uden behandling. I et studie esti-
merede man den spontane remissionsrate til 11%

[2]. 1 et andet studie med 239 kvinder, hvor man
sammenlignede akupunktur, psyko- og fysioterapi,
medicinsk og kirurgisk behandling samt multipro-
grammer, var ingen af behandlingerne — ej heller
multiprogrammer — de andre overlegne, hverken pa
smerteparametre eller psykoseksuelle parametre
[30]. 41% fik ikke behandling, og efter to &r var deres
smerter signifikant reduceret pa linje med smerterne
hos dem, der havde faet behandling. Dette understre-
ger behovet for kontrolgrupper, da naturlig remission
kan spille en stor rolle. De kvinder, der ikke fik aktiv
behandling, havde dog ikke forbedret de psykoseksu-
elle parametre tilsvarende. Dette tyder p4, at der
trods smertereduktion stadig kan vaere behandlings-
behov, fgr kvinden kan reetablere en acceptabel psy-
koseksuel tilstand.

For at klarificere hvilken behandling der er mest
effektiv, kraeves der stgrre konsensus om, hvor meget
smerteniveauet skal reduceres for signifikans. Derud-
over bgr primeare méleparameter, herunder VAS ved
vatpindstest, smertetarskel ved tryk, VAS ved coitus
m.fl. ensartes. Man kan ikke skelne mellem kvinder
med og uden effekt ud fra smerteteerskel for tryk
[25]. Vestibulum bergrt med en vatpind kan fortsat
vaere hypersensitiv, selv om kvinden rapporterer om
smertefrit coitus [23]. Hvis mélet er at reetablere en
funktionel, smertefri tilstand, er VAS ved coitus mu-
ligvis mest egnet som effektmal.

! | VULVODYNI

Kronisk ubehag, smerter eller braeendende fornemmelse i vulva uden klinisk paviselige forandringer

(bortset fra evt. let erytem).
Findes i generaliseret form eller lokaliseret i vestibulum (vestibulodyni)

Smerterne kan opsta provokeret, uprovokeret eller begge dele.

Samleje, bergring, cykling, tamponindfgring eller brug af stramme bukser kan vaere smertefuldt.

Praevalensen er op mod 16%, og lidelsen kan ramme kvinder i alle aldre.
Nogle oplever remission, mens andre dgjer hele livet med vulvodyni og dyspareuni.
/tiologi og patofysiologi er relativt ukendt.

Der mangler effektiv behandling.
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Oversigt over studier.

I denne litteraturgennemgang pavises en beskeden
evidens bag mange behandlingstiltag mod vulvodyni.
Placebobehandling medferer ofte smertelindring,
hvilket understreger ngdvendigheden af kontrol-
grupper.

Kirurgi er muligvis den mest effektive behand-
ling hos udvalgte grupper, men bgr anvendes med
forsigtighed, idet der kan ses postkirurgisk forvaer-
ring, og naturlig remission forekommer hos 11%.
Derudover kan CBT vere gavnlig, da vulvodyni ledsa-
ges af psykoseksuelle problemer.

Malsaetningen for behandling bgr ikke kun veere
at reducere smerter, men ogsé at genetablere den
psykoseksuelle funktion.

Reference n Behandling Effekt
Topikal behandling
Bornstein et al, 2010 [7] 30 2% nifedipin, 4% nifedipin eller Nifedipin ikke mere effektivt end placebo
placebo 4 gange/dag i 6 uger
Nyirjesy et al, 2001 [8] 26 4% cromolyncreme eller Ikkesignifikant forskel mellem de 2 behandlinger
placebo 3 gange/dag i 3 mdr.
Pagano et al, 2012 [9] 150 44% havde intet respons
Topikal amitriptylin 2% i sorbolencreme 39% havde moderate eller markante forbedringer
2 gange/dag i 30 dage
Systemisk behandling
Jeon et al, 2013 [10] 62 300-900 mg gabapentin/dag i min. 2 mdr. Gabapentin: VAS fra 8,6 til 3,2 (p < 0,001).
Injektioner
Farajun et al, 2012 [11] 40 40 mg enoxaparin eller placebo i den 30% reduktion i sensitivitet for enoxaparin og 11%
abdominale region i 90 dage for placebo (p = 0,004)
McDonald et al, 2012 [12] 26 Lokale nerveblokader hver 2. uge i alt 5 gange Malt ved McGill's spgrgeskema: signifikant smertereduktion
fra 11,2 til 8,5 (p = 0,051)
Ikkesignifikant forbedring i seksuel funktion
Pelletier et al, 2011 [13] 20 100 IE botulinumtoksin A-injektioner lokalt Behandlingen gav signifikant forbedring i VAS (p < 0,001)
Petersen et al, 2009 [14] 64 20 IE botulinumtoksin A-injektioner lokalt eller Smerte markant reduceret for begge grupper (p < 0,001)
placebo inj. med saltvand Ikkesignifikant forskel mellem dem (p = 0,984)
Fysioterapi
Gentilcore-Saulnier et al, 2010 [15] 22 Manuel terapi, biofeedback, elektrisk stimulation, Patientgruppen opnaede med behandlingen samme toniske
dilatorer og hjemmegvelser niveau og respons pa smerte som kontrolgruppen
Terapi
Masheb et al, 2009 [16] 50 Stgttende psykoterapi eller kognitiv adfeerdsterapi CBT havde stgrre effekt i vatpindetest (p = 0,014) og seksuel
i 10 uger funktion (p = 0,034) og st@rre behandlingstilfredshed
Alternativ behandling
Murina et al, 2008 [17] 40 TENS eller simuleret behandling 2 gange/uge, Behandlingsgruppen havde signifikant effekt (p = 0,004)
i alt 20 gange Ikkesignifikant aendring i placebogruppen
Murina et al, 2013 [18] 20 Palmitoylethanolamid 400 mg + transpolydatin Signifikant VAS-reduktion for begge grupper
40 mg eller placebo, 2 gange/dag i 60 dage Ikkesignifikant forskel mellem grupperne
Alle fik samtidig TENS hver 2. dag
KONKLUSION I retningslinjer anbefaler man en multidiscipli-

neer behandlingstilgang. Der savnes dog valide stu-
dier, som underbygger, at denne tilgang har bedre ef-
fekt end individuelle behandlingstiltag.

SUMMARY
Line Buch Thefner, Ellids Kristensen & Christina Damsted Petersen:

Multidisciplinary treatment on vulvodynia — where is the
evidence?
Ugeskr Leger 2014;176:V05140310

Vulvodynia is a chronic pain syndrome in vulva with a prevalence
of nearly 15%. Due to poorly understood pathophysiology and
lack of efficient treatment frustration is vastly spread among
affected women and their physicians. Behavioural, medical and
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Oversigt over studier.

Fgrst konservativ behandling derefter posterior

39 konservativt behandlet uden succes og siden

27 konservativt behandlet og fravalgte vestibulektomi

Biofeedback, gruppe-CBT (8 sessioner over 12 uger) eller

Opfglgning pa ovennaevnte studie 2 ar efter
51 ud af de 78 oprindelige kvinder deltog

Lidocainsalve 2% eller 5%, 4 gange/dag i 4 mdr. eller EMG

Psykoedukation, amitriptylin (10-20 mg) eller amitriptylin
plus 0,1% topikal triamcinolon 1 gang/dag i 12 uger

Lidocaingel 2%/salve 5% pafgrt 5-7 gange dagligt/dag
eller EMG-biofeedback udfgrt 3 x 10 min./dag i 4 mdr.

Enten lidocain 5%-placebo, placebo-desipramin, lidocain
5%- desipramin eller placebo-placebo i 12 uger

Sessioner med psykoseksuel radgiver og gvelser for mukgs
desensitivering og baekkenbundsmuskelfunktion

Reference n Behandling
Kirurgi
Tommola et al, 2011 [19] 57
vestibulektomi
Tommola et al, 2012 [20] 66
posterior vestibulektomi
Sammenligninger
Bergeron et al, 2001 [21] 87
posterior vestibulektomi
Bergeron et al, 2008 [22] 51
Bohm-Starke et al, 2007 [23] 35
biofeedback, 2 x 10 min. dagligt
Brown et al, 2009 [24] 43
Danielsson et al, 2006 [25] 46
Foster et al, 2010 [26] 112
Multibehandlinger
Backman et al, 2008 [27] 24
Spoelstra et al, 2011 [28] 64

Radgivning, creme uden virksom agent, biofeedback, og
sexologisk radgivning, parterapi eller vestibulektomi

Effekt

91% ville vzelge operationen igen Signifikant forbedring i
VAS (p < 0,001)

VAS for dyspareuni faldt signifikant for begge grupper
(p < 0,001)
Ikkesignifikant forskel

68% af vestibulektomideltagerne, 35% af biofeedbackdelta-
gerne og 39% af CBT-deltagerne havde signifikant bedring

Alle grupper havde signifikant feerre smerter 2,5 ar efter end
6 mdr. efter Vestibulektomideltagerne havde faerre smerter
end de andre

Signifikant effekt for begge behandlingstiltag
Ikkesignifikant forskel mellem behandlingerne

Psykoedukation viste som det eneste behandlingstiltag
signifikant forbedring (p = 0,017)

Ikkesignifikant forskel mellem de 3 sammenligningsgrupper

Begge behandlingstiltag viste signifikant effekt
Der var ikkesignifikant forskel

20-36% smertereduktion
Ikkesignifikant forskel mellem behandlingskombinationerne

79% betragtede sig selv som kureret, og coitussmerterne var
reduceret (p = 0,02)

80% af kvinderne opnaede signifikant smertereduktion

CBT = kognitiv adfeerdsterapi; EMG = elektromyografi; TENS = transkutan elektrisk nervestimulation; VAS = visuel analog skala.

surgical interventions are widely used, but hardly any of them
show significance compared to placebo effect. A multidiscip-
linary treatment is considered to be the new state of the art
treatment, but evidence for such a model is hard to find. This
article is a review and evaluation of the many treatment models
and their evidence.
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