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SÚHRN

Vulvárny lichen sclerosus je kožné ochorenie, ktoré postihuje najmä ženy po 50. ro-
ku života. Môže sa však vyskytnúť vo všetkých vekových skupinách a aj v detskom 
veku. Bez správnej liečby môže toto ochorenie spôsobovať výrazné a trvalé zjazvenie 
a deformity vulvy. Neliečené formy sú spájané s 2 – 6 % rizikom rozvoja malígnej 
skvamóznej neoplázie vulvy. Hoci bol v minulosti lichen sclerosus považovaný za 
ťažko liečiteľné ochorenie, v súčasnosti sa potvrdila účinnosť potentnej topickej kor
tikosteroidnej liečby, čo umožňuje efektívne ovplyvňovať priebeh ochorenia a pri 
skorej intervencii zabrániť vzniku závažných komplikácií.
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SUMMARY

Vulvar lichen sclerosus is a skin disease that mainly affects women after the age of 50. 
However, it can occur in all age groups and in children. Without proper treatment, 
this disease can cause severe and permanent scarring and deformation of the vul-
va. In addition, untreated forms are associated with a 26% risk of developing ma-
lignant squamous neoplasia of the vulva. Although lichen sclerosus was previously 
considered a difficult disease to treat, it now confirms the effectiveness of potential 
topical corticosteroid treatment, which influences the course of the disease and pre-
vents severe complications with early intervention.
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ÚVOD

Vulvárny lichen sclerosus (VLS) u dospelých je celo-
životné ochorenie a je nepravdepodobné, že dôjde k jeho 
úplnej remisii. U väčšiny pacientok dôjde po vysadení lieč-
by k relapsu ochorenia, aj keď k tomu môže dôjsť až po 
niekoľkých mesiacoch. Je preto veľmi dôležité pacientky 
dôsledne poučiť a zdôrazniť význam celoživotnej liečby. 
V zriedkavých prípadoch, v ktorých nastane zdanlivá re-
misia ochorenia, musia byť pacientky aj tak pravidelne sle-
dované, pretože po niekoľkých rokoch môže dôjsť k reak-
tivácii ochorenia(1).

HODNOTENIE ZÁVAŽNOSTI OCHORENIA  
A STRATIFIKÁCIA LIEČBY

Pred tým, ako zvolíme liečbu, je veľmi dôležité určiť zá-
važnosť VLS. Závažnosť klinických príznakov ochorenia 
vyplýva vo všeobecnosti zo závažnosti a rozsahu kožného 
defektu a schopnosti pacientky tieto zmeny tolerovať. Pri 
výbere liečby VLS sa preto zameriavame nielen na zame-
dzenie vývoja štrukturálnych zmien kožného krytu, ale aj 
na zmiernenie subjektívnych ťažkostí pacientky(2).

Ak pacientka zareaguje na liečbu, dochádza zväčša k ná-
vratu funkčnosti vonkajších genitálií a zlepšeniu kvality  
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života. Medikamentózna liečba však nemá podstatný vplyv 
na jazvovatenie a v prípade vzniku rozsiahlejších štruktu-
rálnych zmien a intenzívneho vnímania ich vývoja pacient-
kou je nutné pristúpiť k chirurgickej liečbe. Pritom nie kaž-
dé zjazvenie povrchu vulvy vedie aj k zhoršeniu funkcie, 
najmä u žien, ktoré už nie sú sexuálne aktívne. Doposiaľ 
neexistujú dostatočne validné štúdie, ktoré by umožnili 
vytvoriť všeobecne platný systém hodnotenia závažnosti 
VLS. V dostupných štúdiách autori navrhujú, aby sa vý-
ber topickej terapie určoval podľa rozsahu hyperkeratózy(3).

TOPICKÁ LIEČBA

Poznáme dve fázy liečby VLS. Prvou je indukcia remi-
sie trvajúca často dlhší čas, nezriedka až jeden rok. Druhou 
fázou je udržiavacia liečba, ktorá je väčšinou permanentná 
a trvá až do konca života.

V súčasnosti sa pri indukcii remisie VLS využíva topic-
ká kortikosteroidná liečba (TCS). Prvýkrát bolo použitie 
tejto liečby publikované v roku 1991 (klobetazolpropionát 
0,05 %)(4,5). Do publikovania týchto skúseností sa prakticky 
využívali len slabšie TCS, testosterón a progesterón. Účin-
nosť týchto TCS nebola veľká, preto sa VLS v tom čase 
považoval za veľmi ťažko liečiteľný. Neskôr, keď sa nová 
liečba potentnými TCS ukázala ako podstatne efektívnej-
šia, VSL sa stal ľahšie manažovateľným. Následné štúdie 
s týmito vysokoúčinnými TCS potvrdili, že ide o bezpeč-
nú a efektívnu liečbu nielen u dospelých, ale aj u detí(4,6).

Väčšina pacientok s VSL na modernú liečbu TCS rea-
guje dobre. Ak pacientka nezareaguje na liečbu, treba pred-
pokladať, že došlo k diagnostickému omylu a zámene VSL 
s iným ochorením, napr. s malígnou léziou vulvy, alergic-
kou reakciou, príznakom superinfekcie alebo estrogéno-
vého deficitu. V niektorých prípadoch závažných foriem 
hyperkeratotickej choroby však ani potentné TCS nemusia 
byť dostačujúce na dosiahnutie remisie(7).

Na začiatku sa väčšina publikovaných štúdií sústreďo-
vala len na účinnosť klobetazolpropionátu, pričom novšie 
práce už porovnávajú jeho účinnosť s mometazónfuroátom 
0,1 %(5). Bola by však chyba predpokladať, že VLS možno 
liečiť len týmito dvoma produktmi. Skoro vo všetkých prí-
padoch možno použiť na dosiahnutie dobrých výsledkov aj 
iné TCS s podobnou účinnosťou(8).

V prvom kroku by mal lekár posúdiť, či sú lézie hyper-
keratotické, a prispôsobiť liečbu topickými steroidmi zá-
važnosti kožného ochorenia. Neexistuje prípravok, ktorý 
by mohol byť preferovaný pred inými v manažmente toh-
to ochorenia. Je správne prispôsobiť typ liečby závažnos-
ti ochorenia(2). Novšie štúdie ukazujú, že liečivá vo forme 
mastí sú efektívnejšie a sú lepšie tolerované(9). Preto by 
sa liečba nemala zameriavať na použité produkty, ale na 
koncový výsledok: dosiahnutie a udržanie normálne alebo 
takmer normálne vyzerajúcej kože. Neexistuje jedna pred-
písaná cesta, ako dosiahnuť tento cieľ a lekári sa môžu roz-
hodnúť na základe vlastného úsudku, pričom by mali brať 

do úvahy závažnosť ochorenia a pacientkinu preferenciu 
dennej alebo intermitentnej liečby. Veľa pacientok udáva, 
že je ľahšie dodržiavať dennú aplikáciu liečiv než intermi-
tentný režim. Pravidelné kontroly sú dôležité na podporu 
dodržiavania dlhodobej liečby.

INDUKCIA REMISIE

V úvode terapie možno použiť rôzne liečebné režimy, 
vo všetkých režimoch platí, že na začiatku by mali byť po-
užité potentné alebo superpotentné TCS. Keďže neexistuje 
len jeden spôsob, ako indukovať remisiu, terapia by sa ma-
la byť individualizovaná.

Cooper a spol.(10) odporúčajú nasledujúci postup:
• Závažná hyperkeratotická forma (veľmi hrubé bie-

le plaky): ultrapotentné TCS 
(masť klobetazolpropionátu 0,05 %) aplikovaná 
2x denne až do ústupu svrbenia 
(zväčša 1-2 týždne), následne 1x denne až do kon-
troly po 6 týždňoch.

• Hyperkeratotická forma (stredne závažné hrubé bie-
le plaky): superpotentné TCS (napr. betametazóndi-
propionát 0,05 % alebo mometazónfuroát 0,1 %) 2x 
denne až do ústupu svrbenia, následne 1x denne až 
do kontroly po 6 týždňoch.

• Mierna forma ochorenia len s belavosťou a veľmi 
malou hyperkeratózou: stredne potentné TCS (na-
pr. triamcinolónacetonid 0,02 %, metylprednizoló-
naceponát 0,1 %) 1x denne až do kontroly po 6 týž-
dňoch.

Ak sa aplikujú potentné TCS na vulvu, je dôležité skon-
trolovať pacientku po 6 týždňoch od začatia terapie a zhod-
notiť efekt a toleranciu danej liečby. Pacientky v úvode 
nemusia úplne chápať význam dlhodobej liečby a počas 
tejto kontroly im musí byť zdôraznený práve tento faktor. 
V mnohých prípadoch sa pacientky cítia subjektívne lepšie 
a mnohé z nich predpokladajú, že sú už vyliečené. Je pre-
to dôležité zdôrazniť, že liečba sa musí naďalej dodržiavať, 
aby sa predišlo opakovanému zhoršeniu stavu a opakova-
nej progresii ochorenia. S úvodnou potentnou TCS terapiou 
sa pokračuje až do času, kým sa pokožke nenavráti pôvod-
ná alebo čo najmenej zmenená textúra a farba. Môže pre-
trvávať reziduálna hyper- alebo hypopigmentácia, textúra 
povrchu kože sa však zväčša výrazne upraví. Ak sa dosiah-
ne takýto výsledok, pacientke sa ďalej odporúča udržiava-
cia terapia. Symptómy vymiznú obyčajne rýchlo. Vymiznu-
tie štrukturálnych zmien však trvá dlhšie. Preto je dôležité, 
aby liečba pokračovala aj po vymiznutí symptómov.

DLHODOBÝ MANAŽMENT

Aj keď je dôležitá správna diagnostika a iniciálny ma-
nažment VSL, liečba sa ňou nekončí a práve následným dl-
hodobým manažmentom sa dosiahne dlhodobá remisia(2). 
Remisia VLS sa dosahuje väčšinou po 3 – 6 mesiacoch 
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kontinuálnej potentnej TCS liečby. Vyhodnotenie úspeš-
nosti dlhodobej liečby je ťažké, pretože si vyžaduje dlhé 
sledovanie a väčšina štúdií uvádza interval sledovania pa-
cientok len prvých 3 – 6 mesiacov. Existuje nedostatok dl-
hodobých observačných štúdií s dostatočným počtom lie-
čených pacientok(1,2,11). Posledná štúdia vyhodnocujúca 
výsledky liečby u 507 pacientok potvrdzuje doterajšie skú-
senosti, že liečbou možno dosiahnuť remisiu, ale úplné vy-
liečenie VLS je nepravdepodobné. Pri prerušení liečby sa 
predpokladá až 84 % rekurencie(2). Tieto štúdie naznačujú, 
že liečba môže zmeniť priebeh ochorenia, znížiť riziko vý-
voja rakoviny, prípadne jazvovatejúcich procesov. V aus-
trálskej štúdii boli pacientky kontrolované každých 3 – 6 
mesiacov a potencia TCS v udržiavacej liečbe bola postup-
ne znižovaná na priemernú až miernu. Toto autori dosiah-
li u 75 % pacientok. Ostatok pacientok potreboval dlhodo-
bú liečbu s viac potentnými TCS. Udržiavací režim použitý 
vo francúzskej a britskej štúdii pozostával z intermitentnej 
aplikácie klobetazolpropionátu 1-3x týždenne. Odvtedy 
väčšina ďalších článkov udávala práve tento režim. Je však 
dôležité zdôrazniť, že neexituje jeden spôsob, ako dlhodo-
bo liečiť VSL, aj vzhľadom na fakt, že rôzne stupne závaž-
nosti ochorenia vyžadujú rôzne liečebné režimy. Je nutné 
dostať sa do bodu, keď sa pacientka bude snažiť sama udr-
žiavať normálnu textúru a farbu kože.

S dlhodobou TCS liečbou v genitálnej oblasti sú spája-
né niektoré komplikácie ako atrofia, periorificiálna derma-
titída a kandidózna superinfekcia. V praxi sa najčastejšie 
stretávame s periorificiálnou dermatitídou a ak je apliko-
vaná TCS dávka zodpovedajúca závažnosti stavu, tak je 
táto dermatitída väčšinou asymptomatická. Zaujímavé je, 
že britská štúdia, v ktorej sledovali pacientky počas troch 
rokov(8), zaznamenala len veľmi raritný výskyt vedľajších 
účinkov, ak bola TCS liečba primeraná. Túto informáciu 
potvrdila aj austrálska štúdia, kde boli opísané len minimál-
ne, ľahko zvrátiteľné nežiaduce účinky a boli obmedzené 
na fragilitu kože a erytém(2). Tvrdenie, že dlhodobé užíva-
nie TCS by malo viesť k atrofii, je preto pre VLS neplatné. 
V praxi by sa pacientka mala podrobiť pravidelnej kontro-
le každých 6 mesiacov, počas ktorej by mala byť nasta-
vená najnižšia udržiavacia terapeutická dávka a zabezpečil 
by sa tak vývoj remisie. TCS je neustále upravovaný pod-
ľa stupňa hyperkeratózy. Ak dôjde k relapsu, je nutné zvý-
šiť terapeutickú dávku. Naopak, v prípade, že sa vyskytne 
atrofia alebo kortikosteroidná dermatitída, je nutné inten-
zitu terapie znížiť. Dlhodobý manažment pacientok s VLS 
pomocou TCS sa ukázal ako bezpečný, ekonomicky nená-
ročný a efektívny(12). U žiadnej z pacientok zaradených do 
austrálskej štúdie, ktoré dodržiavali liečbu, sa nevyvinu-
la rakovina a u viac ako 95 % z nich ochorenie neprogre-
dovalo a neviedlo ani k zjazveniu. U viac ako 90 % žien 
bola dosiahnutá kompletná a udržateľná kontrola symptó-
mov a viac ako 90 % sexuálne aktívnych pacientok presta-
lo trpieť dyspareuniou. Väčšina pacientok nemala problém 
dodržiavať liečbu a odporúčania(13). Nie je ťažké zvládnuť  

jednotlivé symptómy VLS, každopádne cieľom liečby by 
mala byť objektívna remisia ochorenia. Inak bude u pa-
cientky naďalej pretrvávať riziko komplikácií. Pacientky, 
u ktorých došlo k progresii ochorenia alebo u ktorých sa 
rozvinula rakovina aj na vrub zhoršenej „compliance“ s lieč-
bou, často udávali asymptomatický priebeh ochorenia.

Nedávna retrospektívna štúdia zahŕňajúca 46 detí s VLS 
porovnávala pacientky, ktoré dodržiavali liečbu, s tými, 
ktoré ju nedodržiavali. Štúdia ukázala, že ak sa dosiahol 
a udržal stav normálnej kože, zabránilo sa progresii ocho-
renia a zjazveniu kože, pričom ani raz sa nevyskytla atrofia. 
Ak však bolo pred liečbou prítomné zjazvenie vulvy, liečba 
tento stav už nedokázala zvrátiť(14).

Odporúčaný dlhodobý režim sledovania pacientok 
z austrálskej štúdie(2):

• Pacientky by mali byť kontrolované každých 6 me-
siacov, kým sa nedosiahne trvalá remisia aspoň 
2 roky. Následne ich kontroluje 1x ročne ich vše-
obecný lekár alebo gynekológ. V prípade ťažkostí 
sa dostavia na kontrolu skôr.

• Ak sa počas liečby objavia známky relapsu, je nut-
né použiť silnejšie kortikosteroidy, až kým nedôjde 
k opakovanej remisii.

• Ak sú prítomné známky nadmerného dávkova-
nia kortikosteroidov, treba ho znížiť. Predávkova-
nie kortikosteroidmi sa zväčša prejaví začervena-
ním vulvy, pálením alebo fragilitou kože. Po zmene 
liečby sa tieto prejavy rýchlo upravia.

• Pacientky by mali byť psychicky povzbudzované, 
aby pokračovali v liečbe aj po dosiahnutí remisie, 
pričom by sa malo pokračovať v čo najnižšej mož-
nej dávke kortikosteroidov tak, aby bol udržaný 
požadovaný normálny výzor kože. Psychologický 
vplyv znovuobjavenia ochorenia u pacientky, ktorá 
ťažko dosiahla remisiu, môže byť devastujúci. Na-
vyše pacientky, ktoré nedodržiavajú liečbu, majú 
50 % riziko zjazvenia a 5 % riziko rozvoja maligni-
ty. Každá kontrola je príležitosťou pripomenúť pa-
cientke dôležitosť a bezpečnosť udržiavacej liečby.

Hlavnými cieľmi liečby by mali byť:
• Zvládnuť symptómy: ústup svrbenia a bolesti.
• Možnosť mať pohlavný styk. U postmenopauzál-

nych žien možno do terapie pridať aj lokálne estro-
gény s cieľom zmiernenia suchosti pošvy.

• Zabrániť zjazveniu, fúzii a strate anatomickej štruk-
túry klitorisu. Zmenšenie malých pyskov po meno-
pauze je bežné a nespôsobuje ťažkosti, napriek lieč-
be nemožno tomuto stavu zabrániť.

• Zamedziť vzniku malignity.
• Zvoliť liečbu bez nežiaducich účinkov.



93

VEDĽAJŠIE ÚČINKY LIEČBY

• Kvasinková infekcia je dobre kontrolovateľná anti-
mykotickou liečbou.

• Erytém reaguje na zníženie intenzity aplikovaných 
kortikosteroidov.

• Štípanie pri aplikácii topickej terapie: k ústupu toh-
to prejavu dôjde po zhojení fisúr a erózií, takmer 
vždy možno nájsť dobre tolerovateľné TCS.

Niektoré pacientky majú vzdorovité zhrubnuté lézie, kto-
ré nereagujú ani na superpotentné kortikosteroidy. Z tých-
to ložísk by mala byť vždy odobratá biopsia a tak vylúče-
ná malignita. V prípadoch, že lézie spôsobujú pacientkam 
výrazné ťažkosti, do úvahy prichádza podanie kortikoste-
roidov priamo do lézií(15). Dôležité je dodržiavanie pravi-
delných kontrol a včasné odhalenie komplikácií. Niektorí 
autori avšak tvrdia, že takýto prístup nie je potrebný v prí-
pade nekomplikovaných foriem ochorenia(6). Štúdie, nao-
pak, ukázali, že ak pacientky nesledoval špecialista, VLS 
nebol u praktických lekárov správne kontrolovaný(16).

ĎALŠIE FORMY TOPICKEJ TERAPIE

Topické imunosupresívne látky, napríklad takrolimus 
a pimekrolimus, boli opísané ako potenciálne látky, ktoré 
môžu zohrávať úlohu v liečbe VLS u detí a dospelých(17). 
Autori, ktorí odporúčajú topickú imunosupresívnu liečbu, 
tvrdia, že tá oveľa zriedkavejšie spôsobuje atrofiu. Atrofia 
je však zriedkavá aj pri TCS a ak sa aj vyskytne, po zní-
žení dávky TCS sa dostaví zlepšenie. Nevýhodou topickej 
imunosupresívnej liečby môže byť väčšie riziko malígnej 
transformácie. V spojitosti s pimekolimusovou liečbou bo-
li u dospelých pacientok opísané prípady vývoja skvamo-
celulárneho karcinómu(18). Nie sú dostupné relevantné dá-
ta odporúčajúce nahradiť TCS topickou imunosupresívnou 
liečbou. Lokálna aplikácia tretinoínu sa používa aj ako mo-
noterapia VLS, ale chýbajú dôkazy o jej efektivite a liečba 
ním je limitovaná jeho dráždivými účinkami(19).

V minulosti sa v topickej liečbe využíval aj testosterón, 
ktorý sa však v súčasnosti už v terapii VLS nevyužíva, pre-
tože sú dostupné oveľa efektívnejšie formy terapie. Boli 
opísané prípady, keď testosterón spôsoboval androgenizá-
ciu dievčat(20). Neosvedčila sa ani topická terapia estrogé-
nom okrem prípadov, keď bol určený na zníženie hypoe-
strogénovej atrofie u postmenopauzálnych žien. Táto liečba 
je niekedy dôležitá u postmenopauzálnych žien s VSL, nej-
de však o špecifickú liečbu. Pretrvávajúca bolestivosť spô-
sobená suchosťou a fragilitou vaginálnej sliznice, ktoré sú 
súčasťou genitourinárneho syndrómu v menopauze, môže 
sťažovať hodnotenie účinnosti liečby súčasne prebiehajú-
ceho VLS.

INÉ FORMY TERAPIE

V minulosti bola dospelým pacientkam s VLS vykona-
ná vulvektómia, no napriek tomu dochádzalo k rekurencii 
tohto ochorenia. Takáto liečba je v súčasnosti neakcepto-
vateľná.

Pri terapii labiálnych a periklitorisových adhézií sa po-
užívali rôzne chirurgické výkony. Jednoduché rozrušenie 
adhézií vedie k uspokojivým výsledkom za predpokladu, 
že sú pooperačne topicky aplikované potentné TCS až do 
vyhojenia. Ak po rozrušení zrastov nie je aplikovaná to-
pická liečba, je pravdepodobné, že dôjde k ich znovuob-
javeniu(21).

Chirurgická intervencia je len zriedkavo vhodnou tera-
piou u detí, okrem prípadov, keď sa vyskytnú zrasty lábií. 
Nové formy terapie v liečbe rezistentných hyperkeratotic-
kých lézií VLS predstavujú aj podávanie plazmy bohatej na 
doštičky priamo do lézií. Dosiaľ neboli publikované rele-
vantné klinické štúdie. Pokusy boli robené aj s instiláciou 
obohatenej krvnej plazmy. Chýbajú však o tom presvedči-
vé klinické štúdie(22).

U niektorých pacientok s hyperkeratotickým ochorením 
môže byť vhodným doplnkom liečby aplikácia laseru, kto-
rá nenahrádza topickú terapiu(7).

Skúšané boli aj účinky fototerapie. Opisuje sa účinnosť 
úzkopásmového ultrafialového žiarenia typu B (UVB) ako 
doplnok v základnej liečbe pri rezistentných prípadoch. 
Fototerapia genitálnej oblasti je však často problematická 
a nie je vždy praktická. Publikované boli kazuistiky opisu-
júce úspešnosť liečby extragenitálneho LS úzkopásmovým 
UVB(23). Existujú však obavy o zvýšenie rizika malignizá-
cie procesu pri fototerapii.

SYSTÉMOVÁ LIEČBA

Je zriedkavé, aby VLS bol natoľko refraktérny na lokál-
nu liečbu, aby ochorenie vyžadovalo systémovú terapiu. 
S úspechom bol použitý metotrexát v kombinácii s korti-
kosteroidmi pri liečbe závažného generalizovaného LS, tá-
to kombinácia však nebola použitá pri liečbe VLS(24). Ne-
existujú dôkazy o účinnosti hydroxychlorochínu alebo 
systémových retinoidov.

VPLYV LICHEN SCLEROSUS NA KVALITU ŽIVOTA 
A SEXUÁLNE AKTIVITY

VLS má vážny vplyv na kvalitu života. Ani úspešná lieč-
ba ochorenia však nemusí vždy zabezpečiť skvalitnenie. 
Aj keď bolesť a svrbenie ustúpia, pacientky naďalej máva-
jú ťažkosti súvisiace s potrebou užívania udržiavacej lieč-
by a problematické bývajú aj pravidelné kontroly, a to naj-
mä u detí. Obavy z budúcnosti, najmä vplyv na partnerský 
život, tehotnosť a strach z možnej malignizácie môžu mať 
silný psychický vplyv. Vo väčšine prípadov sa pacientky 
s VLS vďaka úspešnej liečbe vracajú k sexuálnym aktivitám.  
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U postmenopauzálnych žien je však návrat k sexuálne-
mu životu sťažený aj zmenami, ktoré súvisia s postmeno-
pauzálnym genitourinárnym syndrómom. U pacientok so 
závažnými štrukturálnymi zmenami a zjazvením vulvy  
býva návrat k sexuálnym aktivitám možný až po chirur-
gickej korekcii. U žien s dlhou históriou dyspareunie môže 
byť prítomný výrazný psychický blok až spazmy panvové-
ho dna. U mnohých sa vyvinie odpor k sexuálnemu životu 
a vyžadujú starostlivosť psychiatra. Veľká skupina pacien-
tok odmieta pomoc a stratu libida ospravedlňuje práve svo-
jou chorobou(25).

ZÁVER

VLS bolo v minulosti považované za mutilujúce ocho-
renie so zlou prognózou. Vďaka modernej TCS liečbe sa 
dnes darí ochorenie udržiavať aj dlhšie obdobie v remisii 
a prijateľnom klinickom stave. Priebeh ochorenia býva sta-
bilizovaný pri aplikácii modernej liečby, ktorá je bezpečná 
a efektívna aj pri dlhodobom používaní.
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