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Sdělení z praxe

Úvod
Lichen planus je subakutně až chronicky 

probíhající relativně časté zánětlivé onemoc-

nění nejasné etiologie postihující kůži, sliznice, 

vlasy i nehty. Onemocnění poprvé popsané 

E. Wilsonem v roce 1869 je charakterizováno 

výsevem svědivých plochých červenohnědých 

polygonálních papul s někdy patrnou běla-

vou kresbou podmíněnou hypergranulózou 

(Wickhamovy strie) se sklonem ke splývání do 

ložisek. Přibližně stejně postihuje obě pohlaví 

s maximem výskytu mezi 3. a 6. dekádou s inci-

dencí kolem 1 % celosvětově (1, 2, 6).

Onemocnění lze morfologicky rozdělit do 

mnoha typů, které se mohou vzájemně kom-

binovat.

Lékem první volby jsou kortikosteroidy, 

které mohou být podávány lokálně nebo sys-

témově. V terapii se dále uplatňuje UVB nebo 

PUVA fototerapie, imunosupresiva a systémové 

retinoidy (1).

Popis případu
40letý muž, povoláním obchodní manažer, 

byl odeslán ke konzultaci do naší ambulance 

poprvé v červenci 2014. V osobní anamnéze 

udával stav po infekční hepatitidě v dětství s pře-

trvávající elevací jaterních transamináz a alergii 

na pyly. Chronicky neužíval žádné léky, v rodinné 

anamnéze uvedl diabetes mellitus u babičky, 

jinak bez pozoruhodností.

Vzniku potíží předcházela několikaletá práce 

na šachtě s rozvojem recidivujícího dyshidro-

tického ekzému nohou s mokvajícími projevy 

v meziprstí. Po propuštění z šachty pacient za-

čal s podnikáním, které ale skončilo exekucí. 

Následně se postupně v průběhu několika let 

začala tvořit verukózní ložiska v centru chodidel 

a na bércích, která i po chirurgickém odstraně-

ní recidivovala. Při prvním vyšetření u nás byly 

popsány hyperkeratotické verukózní splývající 

noduly na erytémové spodině v oblasti medi-

álních hran obou plosek a méně i na předních 

plochách bérců (obrázky 1, 2). Diferenciálně 

diagnosticky jsme zvažovali dg. atypických 

vulgárních verruk, tuberculosis verrucosa cutis, 

pyodermia vegetans, lichen ruber verrucosus.

Do terapie jsme v úvodu ambulantně po 

dobu asi 2 měsíců nasadili methisoprinol v dávce 

4× 2 tbl bez většího efektu. Lokálně jsme mokva-

jící plochy ošetřovali hydrofibery se stříbrem, 

hyperkeratotické projevy jsme změkčovali 40% 

ureovou pastou a postupně prováděli mecha-

nické odstraňování hyperkeratóz, které bylo ale 

i přes lokální anestezii silně bolestivé. Vzhledem 

k nutnému omezení sportovních aktivit (lyžová-

ní, pěší turistika) i běžné chůze v otevřené obuvi 

mělo onemocnění výrazný dopad na kvalitu 

života pacienta a jeho psychický stav ovlivněný 

neúspěšným podnikáním se ještě zhoršil.

Imunologické vyšetření bylo bez patolo-

gického nálezu, odběr tkáně na kultivaci BK, 

PCR na HPV viry a odběry na lues, HIV a infekční 

hepatitidy A, B a C rovněž negativní, ve stěru na 

bakteriologii z meziprstí z macerovaných ložisek 

byla opakovaně kultivována E. coli. Provedená 

kožní biopsie zachycovala verukózní hyperplazii 

epidermis s mírnou chronickou zánětlivou reakcí, 

ale nález nebyl nozologicky vyhraněný, proto 

provedeny 2 hlubší biopsie z ložisek na vnitřní 

hraně levého chodidla, která potvrdila diagnózu 

lichen ruber hypertrophicus bez dysplastických 

změn (obrázky 3, 4).

Pro malý efekt dosavadní terapie jsme pacien-

ta v únoru 2015 přijali k hospitalizaci na naše oddě-

lení, kde jsme po histologické verifikaci diagnózy, 

za pravidelné kontroly chronicky zvýšených jater-

ních testů a lipidogramu, nasadili acitretin v dávce 

25 mg denně. Vzhledem k špatné toleranci lokální 

anestezie jsme v úvodu celkové terapie provedli 

odstranění hyperkeratóz v krátké celkové anestezii 

a zevně dále aplikovali 1% cignolin, část ložisek 

jsme kryalizovali tekutým N2. Při dalších kontrolách 

pacienta ambulantně docházelo během 2 měsíců 
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Obrázek 1. Klinický obraz při prvním vyšetření

Obrázek 2. Detail ložisek na bércích
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k velmi dobré regresi ložisek (obrázek 5, 6), proto 

jsme dávku acitretinu pozvolna snižovali.

Diskuze
I když etiopatogeneze onemocnění není přes-

ně známa, pro svou imunologickou a histologickou 

podobnost s reakcí štěpu proti hostiteli se před-

pokládá, že jde o onemocnění zprostředkované T 

lymfocyty, vznikající pravděpodobně v důsledku 

interakce endogenního antigenu s exogenními 

vlivy prostředí. V úvodu stojí poškození keratino-

cytů navozené rozeznáním antigenní struktury 

(virová infekce, léky?) buňkami předkládajícími 

antigen (7). Vlivem působení aktivovaných cy-

totoxických T lymfocytů a jejich prozánětlivých 

cytokinů (INF-gama) dochází k poškození proteinů 

matrix, k indukci apoptózy keratinocytů, které se 

mění na dyskeratotické a jako koloidní (Civatteho) 

tělíska migrují do papilární dermis a dále k disrupci 

bazální membrány. Předpokládána je genetická 

predispozice (asociace s HLA B3 a B5), provokujícími 

faktory mohou být léky (antimalarika, betabloká-

tory, hypolipidemika, diuretika atd.), infekční agens 

(hepatitida B a C, fokusy stomatologické a v ORL 

oblasti) a psychosomatické faktory, které hrály 

velký vliv i u našeho pacienta (1, 6, 7).

Hypertrofický lichen planus postihuje kon-

četiny, především dolní, s maximem projevů na 

bércích, nártech a nad interfalangeálními klouby. 

Projevy bývají často protrahované, rezistentní 

k běžné terapii. V literatuře jsou prezentovány pří-

pady vzniku spinocelulárního karcinomu v terénu 

chronicky probíhajících afekcí. Diferenciálně dia-

gnosticky je nutné odlišit lichen simplex, prurigo 

nodularis, tuberculosis verrucosa cutis, vulgární 

verruky. V diagnostice hraje rozhodující úlohu 

histopatologické vyšetření, kde nacházíme nepra-

videlnou akantózu epidermis s hypergranulózou, 

fokální rozšíření stratum granulosum s buněčným 

infiltrátem (odpovídá Wickhamovým striím) a va-

kuolární degeneraci keratinocytů v oblasti bazální 

membrány. V horním koriu převládá pruhovitý 

lymfohistiocytární infiltrát (2, 7).

Terapie lichen planus je symptomatická. K lé-

kům první volby se řadí lokální kortikosteroidy 

3. a 4. skupiny, případně u těžkých forem i podá-

vání systémové. Dále lze zvážit podávání lokálních 

imunomodulátorů (takrolimus, pimekrolimus), 

dehtových extern u hypertrofických forem. Velmi 

dobrý efekt má fotochemoterapie PUVA, dále 

úzkospektrá fototerapie 311nm UVB, méně SUP te-

rapie. V systémové terapii mají velmi dobrý efekt 

na kožní, slizniční i nehtové postižení retinoidy 

(acitretin) (7). Acitretin má účinky prodiferenciač-

ní, imunomodulační a protizánětlivé, vzhledem 

k dobrému dlouhodobému bezpečnostnímu 

profilu patří k optimálním lékům i pro dlouhodo-

bou udržovací terapii. Obvyklá počáteční dávka 

je 25–50 mg/den, resp. 0,3–0,5 mg/kg/den, ná-

stup účinku je pozvolný, průměrná terapeutická 

dávka se pohybuje okolo 30 mg po 2 měsíce. 

Nežádoucí účinky jsou závislé na dávce a jsou re-

verzibilní, obvykle stačí lék přechodně snížit a dle 

potřeby opět postupně navyšovat. Nejčastěji jde 

o suchost rtů, nosní sliznice a spojivek (možná 

intolerance kontaktních čoček), pruritus, citlivost 

vůči UV záření, vzácněji jsou pozorovány změny 

nočního vidění, výpad vlasů a dystrofické změny 

nehtů. Pro časté změny v lipidovém metabolizmu 

a možnou elevaci jaterních transamináz je nutné 

monitorování laboratorních výsledků v průběhu 

terapie a dodržování nízkocholesterolové diety 

a abstinence alkoholu. Vzhledem k teratogenitě je 

u žen nutné užívat účinnou antikoncepci během 

léčby a 2 roky po jejím ukončení (7, 8).

Závěr
Lichen verrucosus představuje méně ob-

vyklou variantou častého a terapeuticky obtížně 

ovlivnitelného onemocnění neznámé etiologie. 

U našeho pacienta zvažována role prodělané 

virové hepatitidy a velmi pravděpodobně také 

psychických faktorů na rozvoji onemocnění. 

Zároveň v této kazuistice potvrzujeme velmi 

dobrý efekt systémové terapie retinoidy v kom-

binaci s lokální terapii dehtovými deriváty.
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Obrázek 4. Detail junkční zóny (stratum basale 

epidermis zcela chybí v důsledku proběhlé hydro-

pické degenerace), v infiltrátu lymfocytů je skupina 

několika eosinofilních globulí, které odpovídají 

Civatteho tělískům (zvět. 400×)

Obrázek 5. Kontrolní vyšetření

Obrázek 6. Lokální nález po 3 měsících terapie 

acitretinem

Obrázek 3. Hyperkeratóza, hypergranulóza (místy 

klínovitého tvaru), mohutná nepravidelná akan-

tóza a přiléhající hustý pruhovitý zánětlivý infiltrát 

(zvětšení 40×)
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