
Lasertherapie bei vulvovaginaler 
Atrophie und Stressinkontinenz
Stellenwert in der symptomatischen Behandlung des  
„genitourinary syndrome of menopause“
Maximilian Franz

Viele menopausale Patientinnen leiden unter Symptomen eines 
„genitourinary syndrome of menopause“, zu denen unter anderem 
diverse vaginale Beschwerden und Harninkontinenz gehören. Neben 
den etablierten Optionen kann auch die vaginale Lasertherapie 
genutzt werden, um den Leidensdruck der Betroffenen zu mindern.

S tressinkontinenz, vulvovaginale 
Atrophie und das „genitourinary 
syndrome of menopause“ (GSM) 

sind gynäkologische Erkrankungen, die 
häufig vorkommen. Zusammen genom­
men betreffen sie mehr als 50 % aller 

Frauen im Laufe ihres Lebens. Aufgrund 
der Symptome wie Harnverlust, vagina­
ler Trockenheit, Juckreiz, Dyspareunie 
und funktionelle Einschränkungen füh­
ren diese Erkrankungen zu erheblichen 
Einschränkungen der Lebensqualität.

Die konventionellen Therapiestrate­
gien wie die lokale Gabe von Östrogenen, 
Beckenbodentraining oder Elektrosti­
mulation sind gut etabliert, allerdings 
wurde in den letzten Jahren mit der 
Lasertherapie eine weitere potenzielle 
nicht invasive Behandlungsoption un­
tersucht. In diesem Artikel werden die 
klinischen Grundlagen der genannten 
Erkrankungen, die aktuelle Diagnostik, 
die Empfehlungen der Fachgesellschaf­
ten sowie die Evidenzlage zur Laser­
therapie beschrieben.

Stressinkontinenz
Eine Stress- oder auch Belastungsinkon­
tinenz ist durch unwillkürlichen Harn­
verlust bei körperlicher Belastung und 
bei Husten, Niesen oder Lachen gekenn­
zeichnet. Pathophysiologisch liegt in 
den meisten Fällen eine Insuffizienz des 
urethralen Verschlussmechanismus vor, 
verursacht durch Geburten, Alter, eine 
Bindegewebsschwäche oder hormonelle 
Veränderungen. 

Diagnostik
Laut der S2k-Leitlinie der Deutschen Ge­
sellschaft für Gynäkologie und Geburts­

hilfe (DGGG) zur Harninkontinenz der 
Frau umfasst die Basisdiagnostik bei 
einer leichten Form der Stressinkon­
tinenz die Anamnese, eine klinisch-
gynäkologische Untersuchung sowie op­
tional die transperineale 3D-Sonografie 
von Beckenboden und Harnblase [1]. 
Eine weiterführende urodynamische 
Diagnostik ist bei typischer Symptomatik 
und unauffälliger Basisdiagnostik nicht 
notwendig. Die Diagnosestellung kann in 
diesen Fällen auf nicht invasiver Basis 
erfolgen und dient gleichzeitig der Thera­
pieplanung [1]. 

Vaginale Atrophie: GSM
GSM ist ein Sammelbegriff für uroge­
nitale Beschwerden in der Menopause, 
die durch einen Östrogenmangel ver­
ursacht werden. Typisch sind die klas­
sischen Symptome einer vulvovagi­
nalen Atrophie (VVA) wie vaginale 
Trockenheit, Brennen, Juckreiz und 
Dyspareunie. Aber ebenfalls rezidivie­
rende Harnwegsinfekte sowie die Stres­
sinkontinenz im Rahmen der Meno­
pause werden zu den Symptomen des 
GSM gezählt (Tab. 1). Die Prävalenzen 
verschiedener Symptome sind in Tab. 2 
dargestellt [2].

Klinik und Diagnostik
Diagnostisch sind eine gezielte Anam­
nese, gynäkologische Untersuchung, 
pH-Wert-Messung und gegebenenfalls 
ein transvaginaler Ultraschall ausrei­
chend. Als Therapie dienen lokale Östro­
gene oder nicht hormonelle Feuchtig­
keitsspender. Zunehmend kommt in 
dieser Situation auch die Lasertherapie 
zum Einsatz [3, 4]. Allerdings ist dabei 
die Frage zu diskutieren, ob die Behand­
lung mit Laser nicht eher ergänzend 
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angewendet werden sollte, anstatt die 
Estrioltherapie zu ersetzen. 

Insbesondere Östrogene sind von ent­
scheidender Bedeutung in der Entste­
hung – und damit letztlich auch in der 
Therapie – der VVA und des GSM [5]. 
Estradiol fördert die Proliferation des 
Bindegewebes (Abb. 1) [6]. Zudem för­
dert es die vulvovaginale Elastizität, in­
dem es die Fragmentierung von Elastin 
sowie die Hyalinisierung von Kollagen 
hemmt [7]. Dieser Zusammenhang kann 
erklären, wie (post-)menopausal abge­
sunkene Estradiolspiegel mitursächlich 
für VVA sein können. Hinzu kommt, 
dass Estrogene die Glykogenproduktion 
im Vaginalepithel stimulieren [7].

Glykogen ist insofern von Bedeutung 
für die Vaginalschleimhaut, weil es, ein­
mal in das Lumen abgegeben, zu Glu­
kose hydrolysiert und im Anschluss von 
Laktobakterien in Milchsäure umge­
wandelt wird. Dieser Prozess ist wichtig 
für die Aufrechterhaltung eines sauren 
pH-Werts. Liegen also weniger Estro­
gene vor, verändert sich die vaginale 
Flora und damit der pH-Wert – ein wei­
terer Faktor in der Entstehung von VVA 
und GSM.

Patientinnenalltag: klinisch relevante 
Einbußen der Lebensqualität
Die Angaben zur Prävalenz der VVA 
und GSM variieren je nach Quelle, es ist 
aber davon auszugehen, dass etwa 40–
50 % aller Frauen nach der Menopause 
betroffen sind [8, 9]. Dennoch nimmt 
nur etwa ein Viertel der Frauen in west­
lichen Industrienationen medizinische 
Hilfe zur Behandlung in Anspruch [8]. 
Mögliche Gründe für dieses stille Leiden 
zahlreicher Betroffener können unter 
anderem soziokultureller Natur sein. 
Viele Frauen haben Hemmungen, dieses 
Thema offen zu kommunizieren. Teil­
weise lässt sich diese Zurückhaltung 
womöglich auch durch Vorbehalte ge­
genüber einer Hormonersatztherapie 
und damit einer generellen Ablehnung 
von hormonbasierten Therapien begrün­
den [8]. Daher ist es äußerst wichtig, 
unsere Patientinnen über die Option 
einer lokalen Behandlung der GSM-
Symptome mit lokal applizierbaren 
Hormonen ohne eine relevante systemi­
sche Wirkung aufzuklären. Denn eine 
Therapie kann helfen, die durch GSM-

Symptome signifikant beeinträchtigte 
Lebensqualität zu bessern. 

Dass eine VVA im Speziellen oft mit 
einem großen Leidensdruck der betrof­
fenen Frauen einhergeht, ging unter 
anderem aus Untersuchungen auf Basis 
von Fragebögen zur Lebensqualität her­
vor. Als stark negativ von einer symp­
tomatischen VVA beeinflusst erwiesen 
sich vor allem 
—	das emotionale Wohlbefinden,
—	das Selbstwertgefühl und Körperbild 

sowie
—	die sexuelle Funktion [10].
Diese Einbußen der Lebensqualität sind 
klinisch relevant und mit denen bei 
anderen schwerwiegenden chronischen 
Erkrankungen wie Asthma, chronisch 
obstruktiver Lungenerkrankung oder 
Arthritis vergleichbar.

Lasertechnologie: Grundlagen, 
Wirkmechanismus und Systeme
Zur Anwendung kommen meist frakti­
onierte CO₂-Laser oder Er:YAG-Laser, 
die im Gewebe kontrollierte thermische 
Mikroverletzungen erzeugen. Der Un­
terschied zwischen diesen beiden Laser­
technologien besteht vor allem in der 

Absorbtionsrate beziehungsweise dem 
Absorbtionskoeffizienten der Zielstruk­
tur, also dem Wasser der Zellen. Der 
Er:YAG-Laser hat mit einer Wellenlänge 
von 2.940 nm einen sehr hohen Absorp­
tionskoeffizienten für Wasser, der CO₂-
Laser bei einer Wellenlänge von 10.600 
nm einen etwas geringeren Absorptions­
koeffizienten (Abb. 2). Dadurch wird 
beim Er:YAG-Laser eine kalte Ablation 
möglich, die zu einer geringeren Erwär­
mung der direkten Umgebung führt.

Die Anwendung beider Lasersysteme 
funktioniert gleichermaßen: Sie stimu­
liert vor allem in der Lamina propria der 
Vaginalwand die Kollagenneogenese, 
verbessert die Mikrozirkulation und 
bedingt eine Verdickung der vaginalen 
Mukosa. Zusätzlich zu einer Zunahme 
von Blasten werden intermolekulare 
Vernetzungen der Tripelhelix von Kolla­
gen verkürzt, wodurch es zu einer sofor­
tigen Verschärfung von Kollagenfibrillen 
um zwei Drittel ihrer Länge kommt. 
Unter anderem Gaspar et al. konnten 
diese histologischen Veränderungen 
nach einer Laserbehandlung in einer 
Untersuchung mit 50 GSM-Patientinnen 
aufzeigen [11]. 

Lasertherapie bei vulvovaginaler Atrophie und Stres-
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Tab. 1:  GSM – Symptome und klinisches Bild

Symptom klinisches Bild

genitale Trockenheit verminderte Elastizität

verminderte Lubrifikation verminderte Feuchtigkeit

Dyspareunie Verkleinerung der Labia minora

postkoitale Blutung Erythem

Irritationen, Brennen, Juckreiz von Vulva oder Vagina Verlust der Rugae

Dysurie empfindliches und verletzliches Gewebe, 
Fissuren, Petechien

vermehrter Harndrang Retraktion des Introitus

Urge-Symptomatik vermehrte Harnwegsinfekte

GSM = „genitourinary syndrome of menopause”

sexuelle Symptome urogynäkologische Symptome

verminderte Lubrikation, Schmerzen, Dyspareunie: 45–63 % Stressinkontinenz: 50 %

Dranginkontinenz: 20 %

Bakteriurie*: 15–50 %

mod. nach [2]; GSM = „genitourinary syndrome of menopause”; * steigend mit zunehmendem Lebensalter

Tab. 2:  GSM – Prävalenz ausgewählter Symptome
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Die Laserbehandlung wird ambulant 
durchgeführt, ist schmerzarm und 
geschieht ohne Anästhesie. Meist sind 
drei bis fünf Sitzungen im Abstand von 
vier bis sechs Wochen vorgesehen. Eine 
Auffrischung wird individuell und teil­
weise bereits nach einem Jahr empfoh­
len. Speziell bei einer VVA konnte 
allerdings auch noch 18 Monate nach 

Therapie ein signifikanter Effekt gezeigt 
werden [11].

Lasertherapie bei 
Stressinkontinenz
Ein systematischer Review von Morten­
sen et al. wertete 15 Studien zum Einsatz 
von CO₂- und Erbium:Yttrium-Alumi­
nium-Granat(Er:YAG)-Laser bei Stress­

inkontinenz aus [12]. Die meisten Unter­
suchungen zeigten signifikante Verbes­
serungen der Symptome, jedoch häufig 
ohne Placebokontrollen. 

In einer randomisierten kontrollier­
ten Studie an 114 Patientinnen mit 
Stressinkontinenz wurde in den Grup­
pen, die eine Lasertherapie oder Radio­
frequenztherapie erhielten, eine 
signifikante Verbesserung der ICIQ-
SF(International Consultation on Incon­
tinence Questionnaire Short Form)-
Scores sowie der Ergebnisse der Pad-
Tests (Vorlagentests) im Vergleich zu 
den Patientinnen mit einer Schein­
behandlung (Sham-Gruppe) nachgewie­
sen [13]. Nach zwölf Monaten waren die 
Effekte teilweise rückläufig. 

Evidenzstand 2025
Aktuelle Reviews von 2025 zeigen ein et­
was heterogenes Bild. Ippolito et al. 
konnten in einer Metaanalyse bestehend 
aus neun Studien (fünfmal CO₂-Laser, 
viermal Er:YAG-Laser) bei einer sehr 
unsicheren Datenlage keine kurzfristige 
Verbesserung der Inkontinenz durch die 
Laseranwendung im Vergleich zu einer 
Scheinbehandlung finden, schlossen 
jedoch eine mittelfristige Verbesserung 
aufgrund der vorliegenden Daten nicht 
aus [14]. 

Die Metaanalyse von Yan et al. bein­
haltet vier Studien ausschließlich zum 
Er:YAG-Laser und wies ein anderes Er­
gebnis auf: Die Anwendung der Laser­
therapie führte zu einer signifikanten 
Verbesserung des 1-Stunden-Pad-Tests 
sowie einer signifikant höheren kom­
pletten subjektiven Heilungsrate ent­
sprechend der ICIQ-SF im Vergleich zur 
Scheinbehandlung (Odds Ratio [OR] 
6,21, 95%-Konfidenzintervall [KI] 1,55–
24,84, p = 0,01) [15]. 

In einer weiteren Studie zum Er:YAG-
Laser von Wang et al. mit 124 Frauen 
konnten die Forschenden zeigen, dass es 
in der Behandlungsgruppe gegenüber 
der Sham-Gruppe bei 71,43 % versus 
36,59 % zu einer signifikanten Verbesse­
rung kam [16]. Auch waren die objek­
tiven Parameter in der Lasergruppe im 
Vergleich zur Sham-Gruppe signifikant 
verbessert.

Es liegt eine Vielzahl an kleineren 
Studien vor, die überwiegend einen po­
sitiven Effekt der Laseranwendung bei 

Folgen des Östrogenmangels

verdünntes vaginales Epithel Elastizität des vaginalen Gewebes
Sekretion der Bartholin-Drüse

Dyspareunie

Exfoliation und Glykogenproduktion

Nährstoffe für Lactobazillen

Anzahl an Lactobazillen
und Milchsäureproduktion

vaginaler pH-Wert

Harnwegsinfektionen

Gewebetrauma Infektionen

Abb. 1: Entstehungskaskade der vulvovaginalen Atrophie infolge des Östrogenmangels; 
mod. nach [6] 
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Vergleich

Fortbildung Lasertherapie bei vulvovaginaler Atrophie und Stressinkontinenz

22� gynäkologie + geburtshilfe  2025; 30 (5)



der Behandlung der Stressinkontinenz aufzeigen. Allen Studien 
ist gemeinsam, dass vor allem subjektive Parameter abgefragt wer­
den, hingegen eine echte objektive Beurteilung der Verbesserung 
schon allein aufgrund der meist mild ausgeprägten Symptomatik 
in den Studiengruppen schwierig erscheint. 

Beurteilung in der Leitlinie zur Harninkontinenz
In der aktuellen AWMF-S2k-Leitlinie zur Harninkontinenz der 
Frau wird die Lasertherapie unter Punkt 4.4 besprochen. Entspre­
chend der Leitlinienautorinnen und -autoren ist „die vaginale 
Lasertherapie […] ein minimal-invasives, ambulant durchführbares 
Verfahren mit hohen Compliance- und Patientenzufriedenheits­
raten. Die Methode ist besonders geeignet für jüngere Frauen mit 
normalem Body-Mass-Index und Frauen zwischen Geburten, die 
eine schnelle ambulante minimal-invasive Lösung ohne Fremd­
materialien wünschen.“ In den Empfehlungen (E4–15) heißt es: 

„Die intravaginale Lasertherapie kann als therapeutische Möglichkeit 
zur Behandlung der leichten und mittleren Belastungsinkontinenz 
angeboten werden (offene Empfehlung).“

Lasertherapie bei GSM
Zur Behandlung eines GSM mittels Laser liegen inzwischen zahl­
reiche Studien vor. In vielen wird von Verbesserungen bei subjek­
tiven Beschwerden, Schleimhautstruktur und sexueller Funktion 
berichtet. Jedoch ist die Studienqualität heterogen. 

In einer ganz aktuellen Metaanalyse von Juli 2025 wurden 
sieben Studien (aus 688 gefundenen Untersuchungen) zur 
Anwendung des CO₂-Lasers bei GSM untersucht [17]. Es konnte 
kein signifikanter Unterschied zwischen der Gabe von Östro­
genen und der Behandlung mit CO₂-Laser für den „vaginal 
health index“ (VHI) und die Dranginkontinenz gefunden 
werden. Jedoch zeigte sich eine signifikante Verbesserung im 

„female sexual function index“ (FSFI) gegenüber lokaler Östro­
genisierung.

Laut einer weiteren aktuellen Metaanalyse führte eine Behand­
lung mit CO₂-Laser gegenüber einer Scheinbehandlung zu einer 
signifikanten Verbesserung der Sexualfunktion, bedingt durch 
vermehrte Lubrifikation, weniger Schmerzen, verbesserte Erre­
gungs- und Orgasmusfähigkeit und dadurch gestiegener Libido 
(„standardized mean difference“ [SMD] 0,51, p = 0,021) [18]. Da­
rüber hinaus wurden sowohl Harndrang als auch Stressinkonti­
nenz signifikant verbessert (SMD 0,51, p < 0,001).

Fidecicchi et al. konnten in einer Studie an 100 Frauen zeigen, 
dass eine vaginale Er:YAG-Lasertherapie mit und ohne Kombina­
tion einer Hyaluronsäureapplikation bei GSM zu einer signifikan­
ten Verbesserung aller Symptome führt [19].

In einer sehr großen Metaanalyse von Pessoa et al. anhand der 
Daten von zwölf randomisiert-kontrollierten Studien mit insge­
samt 5.147 Teilnehmerinnen ergab sich eine signifikante Verbesse­
rung nach vaginaler Lasertherapie (CO₂-Laser oder Er:YAG-Laser) 
bei GSM für den VHI („mean difference“ [MD] 2,21, 95%-KI 1,25–
3,16), Brennen (MD −0,64; 95%-KI –1,28 bis −0,01) und Dyspareu­
nie (MD −0,62; 95%-KI −1,12 bis −0,12) verglichen mit Scheinthe­
rapie [20].

Insgesamt zeigt die überwiegende Anzahl der einzelnen Studi­
en gute Ergebnisse in der Behandlung des GSM, wenn diese auch 
meist eine kleine Teilnehmerinnenzahl haben. 
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Erfahrungen aus der Praxis
Aus eigener Erfahrung können gute 
Erfolge mit vaginaler Laseranwendung 
bei GSM erzielt werden. Allerdings ist zu 
diskutieren, ob die Lasertherapie einer 
Behandlung mit lokaler Östrogenisie­
rung im Vergleich gegenübergestellt 
werden sollte oder die Lasertherapie 
nicht besser als Ergänzung zu einer 
lokalen Östrogengabe zu nutzen ist. 
Letzteres eignet sich vor allem für solche 
Fälle, bei denen eine Östrogenisierung 
keinen zufriedenstellenden Effekt ge­
bracht hat.

Nutzen, Risiken und Limitationen 
der Lasertherapie
Laserbasierte Verfahren bieten eine in­
teressante, nicht invasive Alternative 
oder Ergänzung zu den bestehenden 
Behandlungsoptionen für Patientinnen 
mit VVA oder Stressinkontinenz. 

In keiner der vorgestellten Studien 
und Metaanalysen kam es zu einer Häu­
fung von Nebenwirkungen im Sinne von 

„adverse events“. Im Rahmen einer Un­
tersuchung zur Sicherheit des Er:YAG-
Lasers wurden die Behandlungsdaten 
von 113.000 (!) Anwendungen der Teil­
nehmenden untersucht [21]. Es zeigten 
sich lediglich leichte und vorübergehen­
de Nebenwirkungen – ohne eine einzige 
schwerwiegende oder zu dauerhaftem 
Schaden führende Komplikation. Dies 
entspricht auch den eigenen Erfahrun­
gen des Autors nach acht Jahren Anwen­
dung eines Er:YAG-Lasers.

Zwar wird die Lasertherapie nicht  
im Einheitlichen Bewertungsmaßstab 
(EBM) abgebildet, dennoch überneh­
men mittlerweile bereits 38 gesetzliche 
Krankenkassen die Kosten im Rahmen 
eines Sondervertrages mit dem Gesund­
heitsverbund Nord [22].

Die Patientinnen sollten über den ex­
perimentellen Charakter, mögliche Ri­
siken und alternative Therapieoptionen 
aufgeklärt werden.

Fazit und Ausblick
Die vaginale Lasertherapie stellt bei 
Stressinkontinenz, vaginaler Atrophie 
und GSM-Symptomen eine potenzielle 
ergänzende Therapieoption dar, insbe­
sondere bei Kontraindikationen für kon­
ventionelle Behandlungen oder Thera­
pieversagen. Die bisherige Studienlage 

zeigt positive Effekte, jedoch mangelt es 
an robusten Langzeitdaten. 

Aus der persönlichen Erfahrung des 
Autors, der bereits seit 2017 die vaginale 
Lasertherapie mit Er:YAG-Laser in sei­
ner Praxis anbietet, ist der Effekt aber 
von längerer Dauer als in den Studien 
angegeben. Die persönliche Beobach­
tung zeigt, dass eine Lasertherapie in 
den meisten, aber nicht allen Fällen eine 
rasche Verbesserung der Symptome des 
GSM und der milden Stressharninkon­
tinenz bringt und dieser Effekt meist 
mehrere Jahre hält, bis die Patientinnen 
sich für eine Auffrischung melden. 

Die Datenlage und auch die oben 
angegebene Sicherheit der Technik – 
ohne zu erwartende Komplikationen – 
rechtfertigt schon seit Längerem eine 
Anwendung über eine bloße Therapie im 
Rahmen von Studien hinaus und sollte 
als Behandlungsalternative Einzug in 
die tägliche Beratung finden.
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