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Souhrn
Vik V, Nencka P, Záleský M, Zachoval R. 
Lichen sclerosus – stále přehlížená urologic-
ká diagnóza se závažnými komplikacemi

Lichen sclerosus je chronické progredují-
cí kožní onemocnění s  predispozicí výskytu 
na  zevním genitálu a  s  možnými závažnými 
komplikacemi. Jeho incidence je  častější, než 
se v nedávné době uvádělo, a  léčba v mnoha 
případech velmi obtížná. Práce je především 
zaměřena na urologickou problematiku. Sna-

hou autorů není poskytnout komplexní infor-
maci o  dané diagnóze napříč obory. Zvláštní 
zájem byl věnován urologickým komplikacím, 
jejich léčbě a prevenci. 

Klíčová slova: 
lichen sclerosus et atrophicus, balanitis xeroti-
ca obliterans.

Summary
Vik V, Nencka P, Záleský M, Zachoval R. Li-
chen sclerosus – commonly overlooked uro-
logical diagnosis with serious complications

Lichen sclerosus is progressive skin disease 
with predominant localisation on external 
genitalia and with possible serious compli-
cations. Incidence is higher than it has been 
published in the past and therapy can be very 
complicated in some cases. The text is highly 
focused on urological consequences of this di-
agnosis. The aim of the authors is not to pro-
vide complex information about this disease 
across all medical subspecialties. Special inter-
est was dedicated to urological complications, 
their treatment and prevention. 

Key words: 
lichen sclerosus et atrophicus, balanitis xerot-
ica obliterans.

LICHEN SCLEROSUS – COMMONLY OVERLOOKED 
UROLOGICAL DIAGNOSIS WITH SERIOUS COMPLICATIONS
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Úvod

Lichen sclerosus (LS), starším označením 
lichen sclerosus et atrophicus a  taktéž zná-
mý pod názvem balanitis xerotica obliterans 
(BXO) je chronické kožní onemocnění, které 
se může vyskytnout v libovolné lokalizaci. Pre-
dilekčním místem výskytu je kůže vystavená 
vlhkému teplu a chemickému působení moči. 
Nejčastěji lze tedy nalézt postižení anogenitál-
ní oblasti jak u mužů, tak žen. Mužská forma 
LS postihující zevní genitál a častěji označová-
na jako BXO, byla poprvé popsána Stűhmerem 
v  roce 1928 (1) (obr. 1). Název byl odvozen 
od základních klinicko-patologických charak-
teristik. Balanitis – zánět glandu, xerotica  – 
abnormální suchost, obliterans – přítomnost 
obliterují endarteritidy v postižené kůži. 

Je všeobecně přijímáno, že BXO je často pří-
činou fimózy a stenózy zevního meatu uretry. 
Opakovaně byla prokázána souvislost se vzni-
kem striktury pendulující uretry s  možností 
postižení, u  některých pokročilých forem, až 
ke  coliculus seminalis. S  ohledem na  mož-
nou a často souběžnou přítomnost karcinomu 
penisu, kdy zejména v počátečních fázích one-
mocnění klinická diferenciální diagnostika je 
téměř nemožná, je vždy nutné histopatologic-
ky odlišit jednotlivé diagnózy. 

Epidemiologie

Ještě na konci minulého století byl LS považo-
ván za  onemocnění vyššího věku a  až práce 
v  posledních desetiletích toto tvrzení zcela 
zásadně pozměnily. LS je onemocněním téměř 
výhradně bílé rasy s  poměrným zastoupením 
postižených žen a  mužů v  poměru 6 : 1 (2), 
podle jiných zdrojů 10 : 1 (3). Zásadním rozdí-
lem mezi mužskou a ženskou populací je typic-
ký věk výskytu onemocnění. Zatímco u žen se 
onemocnění nejčastěji manifestuje v menopau-
ze, tedy v 5. a 6. decenniu, u mužů již mezi 30. až 
50. rokem věku. Nejsou výjimečné ani případy 
LS u prepubertálních chlapců. Z tohoto pohle-
du je jistě zajímavá práce Kisse z roku 2005 (4), 
kdy u 1178 chlapců, kteří podstoupili circum-
cizi pro fimózu, histopatologicky prokázal pří-
tomnost LS u 40 % pacientů s nejvyšší incidencí 
u pacientů ve věku 9–11 let. Prevalenci onemoc-
nění v populaci je velmi obtížné stanovit s ohle-
dem na  fakt, že pacienti jsou diagnostikováni 
a  léčeni lékaři různých specialit (dermatolog, 

gynekolog, urolog a další). Z tohoto důvodu se 
odhady prevalence pohybují ve velmi širokém 
rozmezí, a to od 1 : 300 až 1 : 1000 (5). 

Etiologie
Úvodem je třeba říci, že jasná příčina onemoc-
nění není známa. Byla publikována celá řada 
teorií, které mohou vysvětlovat vznik LS.

Autoimunitní podstata onemocnění je 
všeobecně pokládána za  nejpravděpodobněj-
ší. Tato teorie je podporována velkým počtem 
prací, které prokázaly u  pacientů s  LS zvýše-
nou incidenci jiných autoimunitních projevů, 
jako např. diabetes mellitus, vitiligo, alopecia 
areata, onemocnění štítnice na podkladě imu-
nitní dysregulace atd. (6, 7). 

Mezi další možné příčiny vzniku onemoc-
nění lze zařadit infekční agens (spirochéty, 
borelia burgdorferi, HPV – human papiloma 
virus, HCV – hepatitis C virus a další) (8–10), 
ale jasný kultivační či sérologický důkaz či 
verifikace pomocí PCR je u těchto infekcí vel-
mi problematická nebo zcela chybí. 

Hormonální a  lokální vlivy jsou taktéž 
uváděny mezi potenciálními příčinami LS. 
V  některých případech imunohistochemická 
vyšetření postižené tkáně prokázala nižší kon-
centraci receptorů pro pohlavní hormony (11). 
Podle Pugliese (3) onemocnění samo o  sobě 
vede k mechanickému poškození na podkladě 
obstrukce na úrovni meatu uretery. Podle této 
teorie dochází k mechanické hyperextenci ure-
try s paravazací moči do intersticia a dalšímu 
jizvení a progresi onemocnění.

Lichen sclerosus 
a dlaždicobuněčný 
karcinom penisu (SCC)

LS je podle mnohých pramenů považován 
za  prekancerózu s  jasnou souvislostí se vzni-
kem SCC (12). Zřejmá kauzální příčina mezi 
přítomností LS a rozvojem SCC nebyla dopo-
sud bezpečně prokázána. Současný nález LS 
a SCC v histologickém preparátu se vyskytu-
je podle publikovaných prací ve  velmi širo-
kém rozmezí od 2 % (2) do 50 % (13). Jednou 
z hypotéz, která vysvětluje konkomitantní pří-
tomnost SCC a LS, je chronická traumatizace 
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postižené a méněcenné kůže prepucia a glan-
du zejména při sexuální aktivitě. Jedinými 
obecně uznávanými fakty je vyšší výskyt LS, 
HPV i SCC u neobřezaných mužů. Opakovaně 
je v  literatuře zdůrazňována nutnost histolo-
gického potvrzení LS, a to i s cílem vyloučení 
možné současné přítomnosti SCC. 

Klinická prezentace 

Klinické projevy se mohou diametrálně lišit 
podle pokročilosti a  agresivity onemocnění. 
Počáteční formy málo agresivní formy BXO 
se mohou manifestovat pouze jako bělošedavé 
makulózní eflorescence na glandu, ztráta elas-
ticity kůže předkožky vedoucí k  obtížnějšímu 
přetažení. Pruritus v této fázi onemocnění není 
pravidlem a záměna za kandidovou infekci je 
běžnou diagnostickou chybou. Diferenciální 
diagnóza v tomto stadiu onemocnění od lichen 
planus, sclerodermie, erythroplazie Queyerat 
či leukoplakie je čistě histopatologická. 

Postupem času dochází ke  splývání a  roz-
šiřování jednotlivých ložisek, předkožka dále 
ztrácí svojí elasticitu a objevuje se sklon k tvor-
bě fisur a drobných krvácivých poranění zejmé-
na během sexuální aktivity. Dochází k  projiz-
vení a  zkrácení frenula s  postupným zúžením 
prepucia a rozvoji jizevnaté fimózy s charakte-
ristickým bělavým či bělošedivým zabarvením 
postižené kůže. U  agresivních forem BXO se 
mohou objevit drobné ulcerózní léze na vnitř-
ním listu prepucia a glandu spojené s purulentí 
sekrecí z předkožkového vaku. Důsledkem bývá 
progredující fibróza a  pevné synechie, které 
v některých případech mohou téměř znemožnit 
provedení circumcize. Rovněž se zhoršují sub-
jektivní obtíže pacienta. Pruritus je v  této fázi 
onemocnění pravidlem a může být velmi úpor-
ný často ve spojitosti se strangurií a dysurií.

Postižení uretry je dalším stadiem při postu-
pujícím onemocnění. Vždy začíná povrchovými 
fibrózními adhezemi v  oblasti zevního meatu 
uretry. Postižení přesahující navikulární fosu 
bylo v  minulosti považováno za  zcela raritní 
a  nebylo dáváno do  souvislosti s  BXO. Tepr-
ve práce Mundyho a Bracky z konce minulého 
století (2, 14) popsaly postižení močové trubice 
až po  prostatickou uretru. V  těchto případech 
penilní uretra palpačně imituje obraz chámovo-
du, tedy ztluštělého tuhého brku. Uretroskopie je 
zpravidla neproveditelná, a pokud ano, tak pouze 
po dilataci a endoskopický nález je obtížně inter-

pretovatelný. Mohou být patrné fisury a ulcerace, 
ale vždy je dobře zřetelný přechod mezi zdravou 
a postiženou uretrou. Tento téměř vždy vytváří 
ostrou hranici mezi bělavou jizevnatou spongi-
ofibrózou a normální mukózou. Ve výjimečných 
případech lze i za touto hranicí nalézt ojedinělá 
ložiska BXO. Zhoršení průtokových parametrů 
na uroflowmetrickém vyšetření je v této fázi one-
mocnění pravidlem, abnormální zakřivení peni-
su směrem ventrálním imitující zcela věrohodně 
morbus Peyronie není výjimkou.

Rozvinutý klinický obraz je velmi typický 
a obtížně zaměnitelný s jinými patologickými sta-
vy. Přesto je potřeba myslet zejména na možnou 
přítomnost nebo rozvoj spinocelulárního karci-
nomu a histologické vyšetření je nezbytností.

Extragenitální výskyt LS byl opakovaně 
popsán v  literatuře jak u  mužů, tak žen, ale 
je považován za  velmi raritní s  predispozicí 
na vnitřní stranu stehen, krk, ramena, zápěstí 
a submamární oblast.

Terapie

Vzhledem k  nejasné etiologii onemocnění 
kauzální léčba není možná. 

Základní pravidla pro terapii lze tedy defi-
novat jako snahu o zmenšení obtíží a sympto-
mů pacienta, zabránění vzniku anatomických 
abnormalit a  deformací a  v  neposlední řadě 
vyloučení možné přítomnosti SCC. Primár-
ním krokem u každého pacienta s podezřením 
na LS je bioptické ověření diagnózy. Poněkud 
rozdílné názory jsou na  terapii u  asympto-
matických pacientů. V  současnosti se většina 
autorů shoduje v názoru, že i tyto subklinické 
léze je třeba léčit s cílem prevence vzniku kom-
plikací či progrese onemocnění.

Lokální aplikace steroidních mastí a krémů 
je základem symptomatické léčby. Tato terapie 
ovlivňuje základní patofyziologický mecha-
nismus onemocnění, tedy inhibuje známky 
chronického zánětu. Neexistují jasná doporu-
čení, které steroidní preparáty jsou optimální 
pro danou diagnózu, ale existuje jistý konsen-
zus v době aplikace, a to v rozmezí 2–3 měsíců 
s postupným snižováním dávky. Při této terapii 
je zejména nutné sledovat možné vedlejší pro-
jevy léčby jako atrofie kůže, potlačení funkce 
nadledvin, snížení pigmentace kůže, zvýšení 
senzitivity, zvýšenou suchost a svědění. S ohle-
dem na  možné nežádoucí účinky léčby korti-
kosteroidy se v  posledních letech stále častěji 
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Obr. 1. 
Typický klinický obraz BXO (foto archiv 
autora)
Fig. 1. 
BXO typical clinical presentation (pho-
tography by author)

Obr. 2. 
U  obézních pacientů dochází 
i  po  provedení circumcise k  zanoření 
penisu a  přetrvávání vhodných pod-
mínek pro další progresi BXO (foto 
archiv autora)
Fig. 2. 
Circumcision in obese patients may 
lead to buried penis and keep conve-
nient environment for BXO progressi-
on (photography by author)

Obr. 3. 
Mutilující efekt opakovaných circum-
cizí u  pacientů s  BXO, vytažení och-
lupené kůže skrota až do  výše sulcus 
coronarius, zhoršení erekce a  nepři-
jatelný kosmetický efekt (foto archiv 
autora)
Fig. 3. 
Repeated circumcision in patients 
with BXO may lead to severe muti-
lation, extension of hairy scrotal skin 
close to penile gland, erectile deteri-
oration and unacceptable cosmetic 
effect (photography by author)
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mluví o lokálním užití imunosupresiv. Zejména 
se jedná o preparáty užívané v dermatologii pro 
léčbu atopického ekzému. Tacrolimus (Proto-
pic 0,1% a 0,03% krém) a pimecrolimus (Elidel 
1% krém) brání produkci a  uvolnění zánětli-
vých cytokinů v postižené tkáni. Většina autorů 
doporučuje užívání lokálních imunosupresiv 
v kombinaci s kortikoidy nebo jako udržovací 
terapii po iniciační agresivní léčbě kortikoidy.

Lokální aplikace testosteronu se dle prove-
dených studií ukázala bez efektu (15), a stejně 
tak je rozporuplná systémová terapie zmiňova-
ná v literatuře (16–18). Mezi další neinvazivní 
či minimálně invazivní metody lze zahrnout 
terapii pomocí laseru, lokální aplikace etanolu, 
kryoterapii a fototerapii. Žádný z těchto postu-
pů nepřinesl zásadní průlom v léčbě LS a pro 
jejich širší klinické uplatnění bude bezpochyby 
potřeba další klinické testy a výzkum.

Je nepochybné, že základem terapie BXO 
zůstává chirurgická léčba zahrnující komplet-
ní spektrum výkonů na zevním genitálu muže. 
Meatoplastika a  circumcize představují první 
volbu, komplexní uretroplastiky s užitím vol-
ného bukálního štěpu a perineální stomie jsou 
bohužel velmi často sekundární nutností. Pod-
le doposud největšího publikovaného souboru 
pacientů Brackou v BJU z roku 2000 a ve sho-
dě s  jinými autory, přibližně u  jedné polovi-
ny pacientů vystačíme v  terapii LS s  prostou 
circumcizí. Podle stejného zdroje minimálně 
20 % pacientů s  LS vyžaduje komplexní řeše-
ní striktury penilní uretry. Ze současných jak 
literárních, tak našich vlastních údajů vyplývá, 
že užití penilní, resp. jakékoliv kůže genitálu 
pro rekonstrukci stenózy je předem určeno 
k neúspěchu (14). Je nutné zmínit, že u něk-
terých neadekvátně léčených pacientů může 
mít onemocnění velmi mutilující a debilitující 
dopad na  pacienta. V  těchto situacích může 
onemocnění vést ke  zhoršení kvality erekce, 
nutnosti založení perineální stomie a  v  nej-
zazším případě až ke ztrátě penisu.

BXO je relativně časté onemocnění kůže 
zevního genitálu s  nejasnou etiologií, jehož 
skutečnou incidenci je velmi obtížné stano-
vit, a to zejména s ohledem na fakt, že více jak 
50 % všech případů je vyléčeno circumcizí, kdy 
většina urologů neposílá resekovanou tkáň 
na  histologické vyšetření. Tato stávající praxe 
je ze současného medicínsko-právního pohle-
du zcela neobhajitelná. Chybějící histologický 
průkaz BXO po provedené circimcizi s násled-
nou recidivou, či jinou komplikací či symptomy, 
které mohou být klinickými projevy progredu-

jící BXO mohou být považovány za chirurgické 
selhání se všemi svými právními důsledky. 

Svojí klinickou prezentací (fimóza, stenóza 
zevního meatu uretry) vybízí k  těm nejjedno-
dušším chirurgickým korekcím, které jsou často 
prováděny mladšími členy urologického týmu. 
Toto v  mnoha případech může vést k  neroz-
poznání základní diagnózy, případně k neade-
kvátnímu způsobu léčby. To ve svých důsledcích 
může vést k poškození pacienta, které je násled-
ně velmi obtížné uspokojujícím způsobem řešit.

Nevyvratitelným faktem zůstává, že u obře-
zaných mužů se daná diagnóza nevyskytu-
je a u více jak 50 % je circumcise kurabilním 
zákrokem. V okamžiku, kdy je gland „vysušen“ 
odstraněním prepucia, které zajišťuje teplé 
a vlhké prostředí, může dojít k regresi základ-
ního onemocnění. Velkou pozornost je nutné 
věnovat pacientům s  obezitou, kdy redun-
dantní kůže podbřišku, může vytvářet jakousi 
„pseudopředkožku“ zajišťující vhodné pod-
mínky pro další progresi onemocnění (obr. 2).

V těchto případech radikální redukce nad-
váhy či liposukce může představovat základní 
terapeutický krok. Stejně tak nelze podceňovat 
jakoukoliv recidivu jizevnaté fimózy. Pokud 
histologické vyšetření nebylo provedeno při 
prvním chirurgickém zákroku, je nyní již abso-
lutní nezbytností, a to nejen z důvodu potvrze-
ní našeho podezření na  LS, ale i  k  vyloučení 
možné přítomnosti SCC. Opakovaná circum-
cize pouze zcela ojediněle vede k  zabránění 
progrese onemocnění a naopak jejím důsled-
kem bývá mutilace zevního genitálu. 

Přítomnost stenózy zevního meatu uretry 
při potvrzené základní diagnóze je vždy indi-
kací k  provedení uretroskopie a  uretro-grafie 
k  posouzení rozsahu postižení penilní ure-
try. S ohledem na publikovaná data (2) pouze 
u 4 % pacientů s BXO meatoplastika předsta-
vuje definitivní řešení problému a celých 20 % 
pacientů vyžaduje komplexní řešení striktury 
penilní uretry. V  těchto případech, komplet-
ní excize fibrotické tkáně a volný štěp bukální 
sliznice představuje metodu volby, a to nejlépe 
v podobě dvojdobé uretroplastiky. Opakované 
meatotomie či uretrotomie vedou v těchto pří-
padech pouze k progresi spongiofibrózy, vzni-
ku iatrogenní hypospadie a zhoršení příznaků 
i prognózy pacienta.

Základem péče o postižené LS zůstává histo-
logický průkaz diagnózy a vědomí lékaře o mož-
né přítomnosti tohoto onemocnění. Vyloučení 
jiných patologických stavů – jako např. SCC – je 
zcela zásadní a z medicinsko-právního hlediska 
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nezbytností. Při průkazu BXO je možné v prv-
ních fázích onemocnění léčit lokálními korti-
koidními preparáty, druhý krok v terapii před-
stavuje totální circumcize. Opakované circum-
cize, či opakované meatotomie či uretrotomie 
nemají v léčbě rekurentní BXO svoje uplatnění. 
V  případě progrese onemocnění či u  agresiv-
ních forem je jistě na místě, s ohledem na nut-
nou komplexnost řešení, konzultace s urologem 
erudovaným v dané problematice.

Závěr

BXO je relativně časté chronické onemoc-
nění, které je v  mnoha případech spojeno 

s postižením močové trubice. Včasné histolo-
gické potvrzení diagnózy a vyloučení případ-
ného konkomitantního výskytu SCC by mělo 
představovat zlatý standard v  diagnostickém 
algoritmu. S  ohledem na  neznámou etiolo-
gii onemocnění kauzální terapie není možná. 
Lokální aplikace steroidů může v  některých 
případech zabránit progresi. Circumcize 
představuje základní diagnostický a  terapeu- 
tický zákrok přibližně u  poloviny pacientů. 
U  nemocných s  postižením močové trubice 
je vždy potřeba uvažovat o  rekonstrukčním 
zákroku s použitím extragenitálního kožního 
štěpu případně bukání sliznice. Všichni pa- 
cienti by měli být dlouhodobě sledování 
s ohledem na refrakternost ke stávající dostup-
né terapii a chronicitu onemocnění.
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Komentář k článku Lichen sclerosus – 
stále přehlížená urologická diagnóza 
se závažnými komplikacemi

Lichen sclerosus je chronické zánětlivé one-
mocnění postihující kůži a  sliznice. Nemoc 
se vyskytuje u  žen po  5. deceniu a  u  prepu-
bertálních dívek. U  mužů je nejčastější také 
u  mladších pacientů. Podle dermatologické 
literatury je onemocnění častější u žen. Počet 
nemocných v dermatologických ordinacích se 
odhaduje na až 3/1000. 

Lichen sclerosus má formu extragenitální 
(kožní) a genitální s relativně typickým klinic-
kým nálezem. Kožní nález charakterizují asym-
ptomatické, makulopapulózní, porcelánově 
bílé splývající projevy s vyhlazeným povrchem 
a zánětlivým okrajem vznikající hlavně na tru-
pu. Často se v nich tvoří hemoragie a puchýře. 

Genitální léze u žen tvořené bělavými, atro-
fickými ložisky, která se šíří perianálně cha-
rakterizuje úporné svědění a tvorba hemoragií 
může u dětí připomínat až nálezy přicházející 
při pohlavním zneužívání.

Genitální léze u mužů mají podobný vzhled, 
obvykle nesvědí a vedou k fimóze. Tento nález 
se označuje jako balanitis xerotica obliterans.

Pacienti s lichen sclerosus obvykle navštíví 
dermatologa a na něm pak je stanovení dia- 
gnózy a léčení nemocného. U formy genitální 
je však nezbytná užší spolupráce dermatolo-
ga, urologa a gynekologa. Nicméně v počát-
cích onemocnění, kdy převažují zánětlivé 
změny (nikoli změny sklerózující) mívá při 
diagnostice a vedení terapie větší roli derma-
tolog. Ten může už s  ohledem na  věk, prů-
běh a klinický obraz diagnózu určit, a to i bez 
nutnosti histologického vyšetření. Podobně 
může navrhnout i další léčebné postupy kro-
mě lokální léčby. 

Extragenitální forma tohoto onemocnění je 
pro nemocného zcela jistě méně závažná než 
forma genitální, která pro něj představuje pře-
devším dva problémy. Prvním jsou významné 
funkční poruchy (především při pohlavním 
styku) a druhým možný vznik karcinomů. Tito 
nemocní proto vyžadují dlouhodobé sledování.

Lichen sclerosus je příkladem choroby, kdy 
je nutná mezioborová spolupráce s  využitím 
vzájemných zkušeností.
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