
enitale Ulzera bei Mädchen und weiblichen 

Jugendlichen sind regelmässige Gründe für eine 

Vorstellung in unserer kinder- und jugendgynäko-

logischen Sprechstunde. Die betroffenen Patien-

tinnen äussern in aller Regel teils starke Schmerzen im 

Genitalbereich sowie eine vulväre Dysurie. Je nach Loka-

lisation berichten sie uns auch über eine schmerzhafte 

Defäkation mit konsekutiver Obstipation. Bei genitalen 

Ulzera muss an ein breites Spektrum von Differenzialdia-

gnosen gedacht werden, wovon im Folgenden die Wich-

tigsten genannt und erläutert werden. 

Infektionen
Genitaler Herpes (HSV I oder II): Bei genitalen Ulzera 

muss in allen Altersgruppen, auch ohne Vorliegen von 

Bläschen, an eine genitale Herpes-simplex-Virus-(HSV-)

Infektion gedacht werden. Eine entsprechende PCR-Dia-

gnostik (HSV-1 und HSV-2) vom Bläschengrund oder Ul-

kus ist bei genitalen Ulzera und Bläschen zwingend er-

forderlich. Bei genitaler Manifestation ist die Infektion mit 

HSV-1 inzwischen weitaus häufiger als die Infektion mit 

HSV-2. Es können immer wieder Rezidive auftreten, diese 

jedoch häufiger bei HSV-2 (1, 2).

Die Übertragung ist sowohl sexuell als auch durch Auto-

inokulation (z.B. bei Herpesstomatitis) oder durch Be-

treuungspersonen möglich, welche mit einem HSV infi-

ziert und beim Wickeln oder bei der Intimhygiene des 

Kleinkindes involviert sind (1, 2). Das Vorliegen eines al-

leinigen genitalen HSV-Infekts ohne weitere verdächtige 

Befunde oder anamnestische Hinweise ist gemäss den 

aktuellen Kriterien nicht hinweisend für einen sexuellen 

Missbrauch (3). Bei Kindern im Alter > 5 Jahre muss aber 

aufgrund der meist selbstständig durchgeführten Intim-

pflege und Intimhygiene daran gedacht und die Anam-

nese diesbezüglich sensibel erweitert werden. Meist 

reichen eine topische Lokaltherapie mit einem Bepant-

hen-Zink-Creme-Gemisch und reinigende Sitzbäder, bei-

spielsweise mit Mandelöl, sowie eine adäquate Basisan-

algesie aus. Symptomatische Jugendliche > 12 Jahre 

sollen bei Vorstellung in den ersten 5 Tagen mit Valgan-

cyclovir (oder Famciclovir) oral behandelt werden. Bei 

häufigem Auftreten von Rezidiven kann eine antivirale 

Prophylaxe diskutiert werden. 

Treponema pallidum (Lues): Treponema pallidum ist 

ein zu den Spirochäten zählendes gramnegatives Bakte-

rium, welches rein sexuell übertragen wird. Das Primär-

stadium der Lues manifestiert sich typischerweise durch 

ein Ulcus durum, ein schmerzloses Ulkus vulvär, anal/

rektal oder oropharyngeal mit einer häufig ebenfalls auf-

tretenden lokoregionalen Lymphadenopathie (4). Die 

Diagnosestellung kann via Direktnachweis oder Serologie 

erfolgen. Sie ist aber dadurch erschwert, dass Letztere 

frühestens 2 Wochen nach Auftreten des Ulkus positiv 

wird und der Direktnachweis nicht immer gelingt. Wir 

empfehlen deshalb, bei Verdacht auf Lues die Kolleginnen 

und Kollegen der Infektiologie früh zu involvieren und die 

entsprechende Diagnostik und Therapie gemeinsam zu 

besprechen. 

Varicella-zoster-Virus (VZV): Im Rahmen der Primoin-

fektion oder einer Gürtelrose können die typischen Efflo-

reszenzen auch vulvär auftreten und zu schmerzhaften 

Bläschen und Erosionen im Intimbereich führen. Hier 

empfiehlt sich die gleiche Lokaltherapie wie bei der 

HSV-Infektion (siehe oben).

Enteroviren (z.B. Hand-Fuss-Mund-Krankheit): Wie 

bei VZV kann die Haut der Vulva bei Enteroviren stark von 

Effloreszenzen betroffen sein, selten durch Ulzerationen. 

Davon betroffene Kinder weisen die üblichen sonstigen 

Zeichen einer Enterovirusinfektion auf.

Human Immunodeficiency Virus (HIV): Im Rahmen 

einer HIV-Infektion können selten mukokutane Ulzeratio-

nen auftreten. Bei einer sexuell aktiven Jugendlichen oder 

bei stattgehabtem beziehungsweise möglichem sexuellen 

Missbrauch sollte in jedem Fall eine HIV-Serologie durch-

geführt werden. Eine HIV-Infektion kann frühestens 3 

Monate nach ungeschütztem Kontakt zur infizierten Per-

son ausgeschlossen werden. 

Non-Sexually Acquired Genital Ulcers 
(NSAGU)
NSAGU (Lipschütz-Ulzera, Ulcus vulvae acutum) sind 

definiert als akutes Auftreten von schmerzhaften Ulzera 

im Genitalbereich mit perifokaler Rötung bei Mädchen 

und Frauen, welche nicht durch sexuell übertragbare 

Erkrankungen bedingt sind. In der pädiatrischen Popula-

tion sind die betroffenen Patientinnen meist nicht sexuell 

Genitale Ulzera  
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Nicht nur Infektionen mit Viren, Bakterien oder Parasiten können die Ursache 

für genitale Ulzera sein. Auch Erkrankungen wie Morbus Behçet oder Mor-
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aktiv (5, 6). Die Ätiologie und die Pathogenese der Ulzera 

bleiben unklar. Am ehesten geht man von einer immuno-

logischen, parainfektiösen Genese mit überschiessender 

immunologischer Reaktion auf virale, bakterielle sowie 

parasitäre Infektionen und konsekutive Immunkomplex-

ablagerungen aus (5, 6). Es wurden diverse Erreger iden-

tifiziert, die bei NSAGU/Lipschütz-Ulzera nachgewiesen 

werden konnten (5–8). Unter anderem sind dies: 

•	 Viren: EBV, CMV, Parvovirus B19, Mumps, Influenza, 

SARS-CoV-2, FSME

•	 Bakterien: Mycoplasma pneumoniae, Salmonella 

enteritidis, Streptokokken der Gruppe A

•	 Parasiten: Toxoplasma gondii. 

Meist gelingt jedoch ein ursächlicher Erregernachweis 

nicht, und die Ursache bleibt in bis zu 70 Prozent der 

Fällen unklar. 

Die betroffenen Mädchen präsentieren sich manchmal 

mit einer Prodromalphase mit grippalen Symptomen oder 

bei Salmonella enteritidis mit entsprechenden gastro

intestinalen Beschwerden. Einige Tage später kommt es 

zum Auftreten von meist > 1 cm grossen, scharf begrenz-

ten, perifokal geröteten, fibrinbelegten Ulzera, welche 

meist symmetrisch angeordnet sind (kissing lesions). In 

der Regel sind mehrere Läsionen vorhanden. Typische 

Lokalisationen sind vor allem die Innenseite der inneren 

Labien und das Vestibulum vaginae (siehe Abbildung).

Bei den NSAGU handelt es sich um eine Ausschlussdia

gnose. Dementsprechend muss ein genitaler Herpes ge-

sucht und ausgeschlossen werden. Bei berichteter oder 

vermuteter sexueller Aktivität sowie bei Verdacht auf se-

xuellen Missbrauch ist eine Abklärung hinsichtlich sexuell 

übertragbarer Erkrankungen (sexually transmitted disea-

ses [STD]) nötig, insbesondere Lues und HIV. 

Bei Verdacht auf NSAGU empfehlen wir die grosszügige 

Abklärung hinsichtlich EBV und CMV, der beiden häufigs-

ten Auslöser eines NSAGU. Je nach sonstiger Sympto-

matik kann eine erweiterte infektiologische Diagnostik 

erwogen werden (siehe oben). 

NSAGU heilen typischerweise ohne Narbenbildung inner-

halb von Tagen ab. Es gibt gemäss der aktuellen Literatur 

aufgrund fehlender Studien keine standardisierte Thera-

pie, welche nachweislich zu einer raschen Besserung 

führt. Wir haben gute Erfahrungen mit dem lokalen Auf-

tragen von Clobetasol (Haftgel oder Salbe), ölig basierten 

Sitzbädern zur Reinigung des Intimbereichs und ausge-

bauter Analgesie gemacht. Aufgrund der zum Teil sehr 

starken Schmerzen bei der Miktion kann eine Hospitali-

sation mit Ableitung des Urins über einen Dauerkatheter 

notwendig sein. Es kommt bei zirka 30 Prozent der be-

troffenen Mädchen und Jugendlichen zu einem Rezidiv 

der Ulzera bei erneuter viraler oder bakterieller Infektion, 

auch mit anderen Erregern als bei der ersten Episode. 

Morbus Behçet
Hierbei handelt es sich um eine chronische, systemische 

inflammatorische Erkrankung mit Autoinflammation und 

Vaskulitis (9). Insgesamt tritt die Krankheit selten im Kin-

desalter auf. Die familiäre Herkunft der betroffenen Mäd-

chen liegt häufig in Ländern entlang der sogenannten 

Seidenstrasse (v. a. Türkei). Es handelt sich meist um ein 

spontanes Auftreten, es gibt aber auch Fälle mit familiä-

ren Clustern, bei denen auch Knaben betroffen sein kön-

nen. Bei den betroffenen Mädchen treten häufig neben 

rezidivierenden, schmerzhaften genitalen Ulzera, welche 

nur sehr langsam und teilweise mit Narben verheilen, 

auch rezidivierende orale Aphthen auf. Bei rezidivieren-

den genitalen Ulzera oder langsamem Verheilen muss an 

einen M. Behçet gedacht werden und nach Rücksprache 

mit den Kolleginnen und Kollegen der Rheumatologie 

eine weiterführende Abklärung erfolgen. Besonders 

wichtig ist hierbei auch die ophthalmologische Untersu-

chung zum Nachweis beziehungsweise zum Ausschluss 

von Uveitis und retinaler Vaskulitis. Bei genitalen Ulzera 

im Rahmen eines M. Behçet kann die gleiche Therapie wie 

bei den NSAGU angewendet werden. Betreffend der not-

wendigen systemischen Therapie empfehlen wir ein in-

terdisziplinäres Vorgehen zusammen mit den Kolleginnen 

und Kollegen der Rheumatologie.

Seltene Ursachen
Zu den weiteren seltenen Ursachen für genitale Ulzera 

zählt die vulväre Manifestation von M. Crohn (vulvar 

Crohn’s disease) (10, 11). Hierbei handelt es sich um eine 

granulomatöse Infiltration der vulvären Haut, welche zu 

Schwellungen der äusseren Labien und Ulzerationen so-

wie Erosionen führen kann. Meistens haben die betroffe-

nen Mädchen eine perianale Symptomatik, wenngleich 

die vulväre Manifestation vor der gastrointestinalen auf-

treten kann. Des Weiteren gehören zu den seltenen Ursa-

chen für genitale Ulzera

•	 Steven-Johnson-Syndrom/toxische epidermale Nekro-

lyse

•	 bullöse Impetigo

•	 Pyoderma gangraenosum

•	 Trauma

•	 Leukämie

•	 Hypersensitivität (NSAR fixed drug eruption).

Betreuung der Kinder und  
Jugendlichen mit genitalen Ulzera
Aufgrund der Seltenheit der Diagnosen und der zum Teil 

relevanten notwendigen Überlegungen sowie der weite-

ren Abklärungen empfehlen wir die grosszügige Zu

weisung an eine kinder- und jugendgynäkologische 

Sprechstunde zur gemeinsamen Weiterbehandlung der 

Patientin. 
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Abbildung:  A: NSAGU im 
Bereich des Vestibulum 
vaginae sowie der hinteren 
Kommissur; B: gleiche Pa­
tientin 5 Tage später mit 
fast vollständigem Aushei­
len ohne Narbenbildung  
(Foto: N. Stähli [8]).
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