
Deutsches Ärzteblatt | Jg. 108 | Heft 4 | 28. Januar 2011 53

M E D I Z I N

ÜBERSICHTSARBEIT

Lichen sclerosus bei Jungen
Karl Becker

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund:  Lichen sclerosus ist eine sklerosierende 
Hauterkrankung, die bei Jungen in nahezu allen Fällen den 
Penis befällt und meistens zu einer operationsbedürftigen 
Phimose führt. Die Krankheit wird in ihrer Bedeutung bei 
Jungen unterschätzt.

Methoden: Ätiologie, Symptomatik und Therapie des Li-
chen sclerosus bei Jungen werden anhand einer Auswer-
tung von selektiv recherchierter Literatur dargestellt. Die 
gewonnenen Daten werden mit eigenen Erfahrungen in ei-
ner ambulant operierenden kinderchirurgischen Praxis 
verglichen.

Ergebnisse:   Lichen sclerosus (Synonym: Balanitis xerotica 
obliterans) ist als Erkrankung auch des präpubertären 
männlichen Genitale seit vielen Jahren bekannt. Sie gilt 
als Hauptursache der erworbenen Phimose. Im Verlauf 
können Meatus und Urethra ebenfalls befallen werden. Die 
Assoziation zum squamösen Peniskarzinom ist nicht ab-
schließend geklärt. Ätiologisch liegt der Krankheit ein 
T-lymphozytär vermittelter Entzündungsprozess noch un-
geklärter Ursache zugrunde. Die Therapie der Wahl be-
steht in der vollständigen Beschneidung. Die konservative 
Behandlung mit einem topischen Corticosteroid in leichte-
ren Fällen wird diskutiert. 

Schlussfolgerungen: Die Erkrankung tritt bei Jungen deut-
lich häufiger auf als vermutet. Bei jeder erworbenen Phi-
mose liegt ein Verdacht auf einen Lichen sclerosus nahe. 
Die Behandlung ist mit der Beschneidung nicht zwingend 
abgeschlossen. Es besteht Forschungsbedarf zur weiteren 
Klärung der Pathogenese.

►Zitierweise 
Becker K: Lichen sclerosus in boys. Dtsch Arztebl Int 
2011; 108(4): 53–8.  DOI: 10.3238/arztebl.2011.0053

D ie vor allem am Genitale auftretende Hauter-
krankung Lichen sclerosus (LS) wurde im Jahr 

1887 durch Hallopeau beschrieben (1). Synonym wird 
der von Stühmer geprägte Begriff der Balanitis xerotica 
obliterans für den LS der Glans und des Präputiums ver-
wendet (2). Seit der Veröffentlichung von Catteral (3) 
wird im Rahmen von Studien mit zunehmend größeren 
Fallzahlen festgestellt, dass die Inzidenz des LS bei 
Knaben unterschätzt wird (4, 5). Oft werden die Jungen 
ohne die klinische Verdachtsdiagnose eines LS unter 
der Diagnose Phimose operiert. Da eine generelle his-
tologische Untersuchung der Vorhautresektate unüblich 
ist, wird die Diagnose auch postoperativ nicht gestellt 
(6). Die vorliegende Übersicht soll daher den Blick für 
die Erkrankung schärfen. Der aktuelle Stand der Litera-
tur wird unter Einbeziehung eigener Erfahrungen zu-
sammengefasst und es werden daraus Behandlungs-
empfehlungen abgeleitet. LS bei Mädchen verdient ei-
ne eigene Betrachtung, auf die abgrenzend nur kurz 
eingegangen werden soll. Auf die einschlägige Litera-
tur wird verwiesen (7). 

Methoden
Die Literaturrecherche wurde mit den Schlüsselwörtern 
„Lichen sclerosus (LS)“, „Balanitis xerotica obliterans 
(BXO)“, „phimosis“ (verknüpft mit LS beziehungswei-
se BXO), „children“ und „boys“ vorwiegend in der Da-
tenbank PubMed, aber auch unter Google, CIRP (Cir-
cumcision Information and Resource Pages) und Wiki-
pedia durchgeführt. 

Die histologisch gesicherten Lichen-sclerosus-Fälle 
der Jahre 2004–2008 einer kinderchirurgischen, ambu-
lant operierenden Praxis wurden retrospektiv analysiert 
und die Ergebnisse mit den Angaben aus der Literatur 
verglichen. Die Patienten wurden spätestens vier Mo-
nate nach der Beschneidung klinisch nachuntersucht. 

Eigene Ergebnisse
Die Resultate der retrospektiv geprüften Unterlagen al-
ler histologisch gesicherten Fälle mit Lichen sclerosus 
aus den Jahren 2004–2008 sind in der Grafik zusam-
mengefasst.

Bei 225 Patienten mit einem mittleren Alter von sie-
ben Jahren (Altersspanne: 2–23) konnte histologisch 
ein LS nachgewiesen werden. In 147 Fällen wurde die 
präoperative Diagnose exakt dokumentiert und in 112 
Fällen (76,2 %) klinisch der Verdacht auf einen LS no-
tiert. Bei 10,2 % der überwiesenen Jungen war LS die 
Verdachtsdiagnose. In 46 Fällen wurden Angaben zur 
Anamnesedauer erhoben. Sie betrug im Mittel knapp 
sechs Monate (0,5–30 Monate). Von 115 befragten Pa-Kinderchirurgische Praxis, Bonn: Dr. med. Becker
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tienten berichteten 92 (80 %) über die Verengung einer 
zuvor reponiblen Vorhaut (sekundäre Phimose). Ein ex-
tragenitaler Befall trat bei keinem der Patienten auf. 
Unter den betroffenen Jungen waren drei monozygote 
Zwillingspaare und zwei Brüder. 169 von 225 Patienten 
konnten klinisch nachuntersucht werden. 

Eine primäre Meatusbeteiligung mit relevanter Ste-
nose lag bei sechs Jungen (2,7 %) vor. In 18 Fällen 
(10,7 %) verblieb nach Abheilen der lichenoiden Ver-
änderungen eine relevante operationsbedürftige Mea-
tusstenose (Anteil nach Beschneidungen ansonsten: 
< 1 %). Zehn Teilbeschneidungen führten in fünf Fällen 
(50 %) zu einem Rezidiv.

Nach der vollständigen Beschneidung kam es nur in 
einem Fall zu einem Rezidiv. Es handelte sich um einen 

adipösen Jungen mit einem sogenannten vergrabenen 
Penis („buried penis“), bei dem die umgebende Haut 
erneut lichenoid sklerosierte, was zu einer Re-Phimose 
führte.

In einem Fall wurde ein Befall der anterioren Ure-
thra festgestellt. 

Alle nachkontrollierten Fälle sind im Beobachtungs-
zeitraum ausgeheilt.

Epidemiologie
Bei 10 bis 40 % der operierten Phimosen findet man 
nach systematischer Suche ursächlich ein LS (6, 8). Bei 
den eigenen Patienten lag dieser Anteil bei 15 %. Legt 
man die Auffassung zugrunde, dass die Inzidenz der 
operationsbedürftigen Phimose bei Jungen nach Aus-
wachsen der physiologischen Phimose bei 1 % (e1) 
liegt, ergibt sich für den LS bei Jungen vor der Pubertät 
eine Inzidenz von 0,1 bis 0,4 % bezogen auf die männ-
liche Gesamtbevölkerung. Eine große epidemiologi-
sche Studie aus einem texanischen Army-Hospital er-
mittelte für die unter 10-Jährigen eine Inzidenz von 
0,07 (9). Neben einem von den Autoren vermuteten 
Einfluss des militärischen Umfeldes auf die Selektion 
der Patienten könnte ein möglicherweise protektiver 
Effekt der in den USA üblichen Neonatalbeschneidung 
den etwas niedrigeren Wert erklären (10). Für den ent-
sprechenden Anteil bei Mädchen findet man Angaben 
von 0,1 bis 0,3 % (7, 10). Damit zeigt sich bei genauer 
Betrachtung ein annähernd paritätisches Verhältnis der 
Erkrankungsinzidenz bezogen auf die Geschlechter 
(11, e2). Da keine epidemiologischen Studien mit grö-
ßeren Zahlen LS-erkrankter Personen beiderlei Ge-
schlechts vorliegen, gilt bis heute vor allem im derma-
tologischen Schrifttum der LS als eine Erkrankung 
überwiegend der Mädchen und Frauen (10, 12). 

Übereinstimmend geht man davon aus, dass der LS 
die Ursache für den Großteil (80–90 %) der erworbe-
nen (sekundären) Phimosen ist. Die eigenen Daten be-
stätigen diesen Wert. Umgekehrt bedeutet dies, dass je-
de sekundäre Phimose im Kindesalter den Verdacht auf 
einen LS nahe legt (6, 8). 

Der Anteil an Meatus- und Urethrabeteiligungen va-
riiert in der Literatur zwischen 2 % und 40 % und ist 
von der Schwere des Verlaufes, vor allem aber von der 
Dauer des sklerosierenden Prozesses vor adäquater 
Therapie abhängig (13, 14, e3). 

Auffällig ist eine Häufung von LS-Fällen bei Vorlie-
gen einer Hypospadie (5, 13, 15).

Ätiologie
Lichen sclerosus ist eine lymphozytär vermittelte, chro-
nisch entzündliche Hauterkrankung. Es mehren sich die 
Hinweise für einen zugrundeliegenden Autoimmunpro-
zess (12, 16). Wiederholt postulierte infektiöse Ursa-
chen konnten bisher nicht bewiesen werden. 

Gehäufte Komorbidität mit Autoimmunerkrankun-
gen wie Vitiligo, Hashimoto-Thyreoiditis und Diabetes 
mellitus Typ 1 sind mehrfach beschrieben worden (17).

Die Altersgipfel präpubertär und in der Postmeno-
pause bei den Frauen legen einen hormonellen Einfluss 

GRAFIK

Analyse der Lichen-sclerosus-Fälle 2004–2008:
*1 Die Operationen erfolgten in den Räumen der kinderchirurgischen Praxis
*2 Alle Jungen wurden nach Abschluss der akuten Wundheilung 4 Monate postoperativ zur 
klinischen Kontrolle einbestellt. Es wurde neben dem Abheilungsergebnis das Vorliegen von 
lichenoiden Veränderung sowie Meatus und Harnstrahl überprüft, gegebenenfalls wurden 
weitere Diagnostik (Uroflowmetrie) und Kontrollen veranlasst.
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nahe, Therapieansätze mit Hormonen hat man mangels 
eindeutigen Erfolges jedoch wieder aufgegeben (18). 

Die Assoziation mit HLA-DQ7 sowie familiäre Fälle 
(7, 17) weisen bei weiblichen Erkrankten auf eine ge-
netische Prädisposition hin. Für eine Familiarität bei 
Jungen findet man in der Literatur wenige Angaben 
(13). Der Befall von (weiblichen) Zwillingen ist be-
schrieben und konnte unter den eigenen Fällen bei im-
merhin drei monozygoten Zwillingspaaren (neben ei-
nem Brüderpaar) festgestellt werden. Auffällig ist, dass 
die Erkrankung bei den Geschwisterpaaren zeitgleich 
oder aber zeitnah auftrat (17).

Bei den Jungen scheint das unter der Vorhaut vor-
handene warmfeuchte Milieu den LS zu begünstigen 
(13, 19). 

Klinisches Erscheinungsbild
In vielen Fällen sieht man bei der Erstuntersuchung be-
reits eine weißlich porzellanartig sklerotische Vernar-
bung des distalen Präputium als typischen weißlichen 
Ring (Abbildung 1), die zu einer zunehmenden Phimo-
se geführt hat (8). Bei einem relevanten Anteil (im ei-
genen Patientenkollektiv 23,8 %) der Jungen ist die Er-
krankung jedoch klinisch nicht zu erkennen (6). Be-
schwerden geben die Kinder selten an. In schwereren 
Fällen kann es zur Dysurie kommen. Die Anamnese 
umfasste bei den eigenen Patienten in der Regel etwa 
drei bis sechs Monate. Die Erkrankung schreitet unter-
schiedlich schnell voran. Gelegentlich ist eine kleine 
Verletzung oder Entzündung initial erinnerlich. Dies 
korreliert mit dem beim LS bekannten Köbner-Phäno-
men als auslösendem Trigger des entzündlichen Pro-
zesses (17).

Intraoperativ zeigt sich nach der dorsalen Inzision 
der meist verdickten, derben Vorhaut oft ein überra-
schendes Bild. Der Befall der äußeren Vorhaut lässt 
nicht unbedingt Rückschlüsse auf den Befall der Eichel 
zu. Man findet neben den präputialen Veränderungen 
fast immer einen perifrenulären perlmuttfarbenen Be-
fall der Glans, der zu einem sklerotischen Frenulum 
breve geführt hat, und sich mehr oder weniger ausge-
prägt bis zum Meatus hin erstreckt (Abbildung 2). Dies 
lässt vermuten, dass der Beginn des Prozesses eher pe-
rifrenulär als perimeatal zu lokalisieren ist (20). Die 
Meatuslippen sind häufig bereits zart sklerotisch verän-
dert. Eine Meatusstenose liegt initial hingegen selten 
vor (6, 13). In ausgeprägten Fällen, die nicht unbedingt 
mit dem histologischen Befund korrelieren (6), ist das 
präputiale Innenblatt bis zum Sulcus verändert und die 
Glans komplett von einer weißlichen Hornschicht über-
zogen. 

Häufig entwickelt sich binnen vier Monaten postope-
rativ eine leichte Meatusstenose. In 10,7 % der wegen 
Lichen beschnittenen Jungen kam es bei den eigenen 
Patienten zu einer funktionell relevanten Meatussteno-
se (Abbildung 3). Bale et al. berichteten über einen ähn-
lichen Anteil an postoperativen Meatuststenosen (5), 
die als spezifische Folge der Erkrankung gewertet wur-
den (e4), wohingegen Kiss diese Beobachtung bei 471 
LS-Patienten nicht machte (6).

Bemerkenswert erscheint, dass sich die Meatusste-
nose noch nach einigen Jahren entwickeln kann, ohne 
dass eine Persistenz oder ein Rezidiv des Lichen sclero-
sus nachweisbar wäre (e5). Eine Erklärung könnte in 
der Mangeldurchblutung des Meatus nach Sklerosie-
rung der Frenulumregion liegen (e6). 

Erst bei einer Erkrankungsdauer von deutlich mehr 
als einem Jahr ist in einigen Fällen mit einer fortschrei-
tenden Beteiligung auch der Urethra zu rechnen (14). 
Bei Männern über 30 Jahren findet man im weiteren 
Verlauf selten (3–4 %) ein squamöses Zellkarzinom 
(SCC) des Penis (21, e7). Das Risiko einer LS-Erkran-
kung im Kindesalter für die spätere Entwicklung eines 
SCC gilt als ungeklärt (22). Als möglicher auslösender 
Faktor wurde unter anderem das humane Papiloma-Vi-

Abbildung 1:  
Typische weißlich narbige Phimose  
bei Lichen sclerosus

Abbildung 3:  
Meatusstenose 4 Monate nach Beschnei-
dung wegen Lichen sclerosus

Abbildung 2:  
Bei noch reponibler Vorhaut ist  
der perifrenuläre Befall mit Frenulum breve 
deutlich zu erkennen.
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rus (HPV) 16 postuliert (23). Sollte diese Bedeutung 
des HPV sich bestätigen, könnte das die Empfehlung 
zur entsprechenden Impfung bei Patienten mit LS zur 
Folge haben.

Therapie
Eine britische Leitlinie empfiehlt aufgrund einer Studie 
zur topischen Behandlung der Phimose (e8) eine Erst-
behandlung des LS bei Jungen mit hochpotentem Corti-
costeroid (18). In der betreffenden Studie hat jedoch 
keiner der LS-Patienten auf die konservative Therapie 
reagiert. Auch in der prospektiven, randomisierten 
Doppelblindstudie von Lindhagen zur konservativen 
Behandlung der Phimose erwiesen sich die Therapie-
versager als LS-Fälle (25). 

Es gibt wenige differenziertere auf LS fokussierte 
Studien, die in Abhängigkeit vom Stadium der Erkran-
kung über eine Besserung des Befundes nach Clobeta-

sol-Behandlung berichten (24, 25). Bis heute fehlen evi-
denzbasierte Daten zur Art und Dauer einer konservati-
ven Therapie. Der Autor kann allerdings den Erfolg ei-
ner konservativen topischen Behandlung mit Clobeta-
sol in einzelnen, gering ausgeprägten Fällen von LS be-
stätigen. Diese Jungen bedürfen einer sorgfältigen und 
langfristigen Überwachung, da das Rezidivrisiko der-
zeit ungeklärt ist. Bis zum Vorliegen von kontrollierten 
randomisierten Studien mit Langzeitergebnissen sollte 
die konservative Therapie nur in ausgewiesenen Fällen 
und von Behandlern mit ausreichender Erfahrung 
durchgeführt werden.

Die nachhaltigste und in den allermeisten Fällen ku-
rative Therapie liegt in der vollständigen Beschneidung 
(6, 8, 13, 15). Beim geringsten klinischen oder an-
amnestischen Verdacht auf einen LS ist die histologi-
sche Begutachtung der resezierten Vorhaut unbedingt 
geboten. Eine Restvorhaut – wie etwa bei Teilbeschnei-
dungen – führt in einem hohen Prozentsatz (beim eige-
nen Patientenkollektiv 50 %) zu einem Rückfall. Nach 
der vollständigen Beschneidung konnte bei den eige-
nen Patienten nur in einem Fall ein Rezidiv beobachtet 
werden. In Analogie zu den Fällen von Gargollo und 
Depasquale handelte es sich um einen adipösen Jungen, 
der durch das ausgeprägte pubeale Fettgewebe einen 
„buried penis“ hatte (13, 19) (Abbildung 4). 

Fällt bei der Kontrolluntersuchung eine relevante 
Meatusstenose auf (Uroflow mit Plateauphase unter 10 
mL/sec), ist die Meatotomie indiziert. Sie sollte aber 
zur Vermeidung eines Rezidives erst erfolgen, wenn 
der Lichen definitiv ausgeheilt ist (14). Meatusbougie-
rungen sind weniger effektiv (13).

Lichen sclerosus bei Mädchen
Zur Vervollständigung des Krankheitsbildes und zur 
Abgrenzung gegenüber den Jungen sollen hier kurz die 
wichtigsten Aspekte der Erkrankung bei den Mädchen 
beschrieben werden:

Die lichenoiden Veränderungen beginnen an der 
Vulva oder auch am Anus (Abbildung 5) und konfluie-
ren im Verlauf zu einer perinealen Acht. Bei zweifel-
haftem Befund hilft die Histologie weiter. Sorgfalt ver-
dient die Frage, ob ein sexueller Missbrauch vorliegt. 
Einerseits wird die Krankheit nicht selten entsprechend 
fehlgedeutet. Andererseits begünstigt ein Missbrauch 
über den isomorphen Effekt (Köbner-Phänomen) die 
Entwicklung des LS. 

Einen extragenitalen Befall findet man bei Mädchen 
etwas häufiger. Auch die Korrelation zu Autoimmuner-
krankungen ist stärker. Beschwerden können in Form 
von Juckreiz, Wundschmerz und Defäkationsproble-
men bei Analfissuren mit konsekutiver Obstipation auf-
treten (18). 

Die Stoßtherapie mit ultrahochpotentem Cortison 
(Clobetasolpropionat 0,05 %) über zwei bis drei Mona-
te verspricht Erfolgsraten von über 90 % (22). Im An-
schluss wird mit milderen Cortisonsalben – alternativ 
Calcineurinantagonisten beziehungsweise UVA-Photo-
therapie – und pflegenden Substanzen versucht, eine 
Remission zu erreichen (18, e9, e10).

Abbildung 5:  
Bild des perianalen Lichen sclerosus  

beim Mädchen

Abbildung 4:  
Rezidivphimose durch Lichen sclerosus  

bei sogenanntem vergrabenem Penis  
(„burried penis“)
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Wenngleich mit der Pubertät in einigen Fällen eine 
Besserung eintritt, ist heute davon auszugehen, dass der 
LS bei den Mädchen eine chronische Erkrankung dar-
stellt. Entsprechend ist eine gute Anbindung und Be-
treuung unter Einbeziehung aller sich ergebenden psy-
chosozialen Aspekte entscheidend für den weiteren 
Verlauf. In Anlehnung an das Engagement von Powell 
et al. wären diesbezüglich auch in Deutschland Zentren 
für die Behandlung der Mädchen wünschenswert (7).

Resümee
Zusammenfassend kann die 50 Jahre alte These bestä-
tigt werden, dass die Bedeutung des LS bei der (meist 
erworbenen) Phimose der Jungen auch heute noch eher 
unterschätzt wird (4–6, 21). Von den eigenen Patienten 
kamen nur 10 % mit der Verdachtsdiagnose LS zur Be-
handlung, obwohl die Erkrankung in rund 80 % der 
Fälle klinisch zu erkennen gewesen war. Die therapeu-
tischen Bemühungen bei Jungen sind im Vergleich zu 
denen bei weiblichen Patientinnen, aber auch zu denen 
bei erwachsenen Männern, sehr erfolgreich. 

Es handelt sich beim LS um einen chronisch fort-
schreitenden Prozess. Das bedeutet, dass eine frühzeitige 
Diagnose und Behandlung das Risiko für Rezidive und 
den Befall von Meatus und Urethra reduzieren (19), und 
in Einzelfällen sogar eine Operation vermieden werden 
kann. Der perifrenuläre Beginn des Prozesses verweist 
auf die Bedeutung der vaskulitischen Komponente (16).

Langfristig ist zu klären, ob Jungen mit LS von einer 
HPV-Impfung profitieren würden (e9). 

Wünschenswert wäre die begriffliche und fachliche 
Bündelung der im Zusammenhang mit dem Lichen 
sclerosus gewonnenen Erkenntnisse und Beobachtun-
gen. Als erster Schritt wäre die Erstellung einer ent-
sprechenden deutschen Leitlinie zu begrüßen.

In Ergänzung zu dem von Depasquale aufgestellten 
Protokoll (13) möchte der Autor die folgende Empfeh-
lung abgeben:
● Verdächtig erscheinende narbige Phimosen im 

Kindesalter sollten einem mit dem Erkrankungs-
bild des LS vertrauten Kinderchirurgen oder Kin-
derurologen vorgestellt werden. 

● Besondere Beachtung verdient jede erworbene 
Phimose.

●  Bei klinischem Verdacht auf einen LS ist die voll-
ständige Beschneidung die Therapie der Wahl.

● Bei intraoperativ auffallenden geringfügigen Ver-
änderungen, etwa der Perifrenularregion, sollte 
immer das Vorhautresektat histologisch unter-
sucht werden.

● Die betroffenen Jungen sollten langfristig nach-
kontrolliert und gegebenenfalls topisch nachbe-
handelt werden.

● Bei Verdacht auf eine Meatusstenose ist die Objek-
tivierung durch die Uroflowmetrie zu empfehlen.

● Eine Meatotomie sollte zur Vermeidung eines Re-
zidives erst nach vollständig abgeklungenen li-
chenoiden Veränderungen erfolgen.

●  Die Eltern sollten über den insgesamt gutartigen 
Verlauf aufgeklärt und beruhigt werden.
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KERNAUSSAGEN

●  Lichen sclerosus (LS) ist eine bei Jungen zur Phimose 
führende entzündliche, fortschreitende Hauterkrankung, 
die durch die vollständige Beschneidung zur Abheilung 
gebracht werden kann.

●  Verdacht auf LS besteht insbesondere bei allen erwor-
benen Phimosen.

●  Postoperativ kann sich eine Meatusstenose, nach Teil-
beschneidung oder bei adipösen Patienten auch ein 
Rezidiv, entwickeln.

●  Bei Mädchen handelt es sich beim LS um eine chroni-
sche Erkrankung, die topisch immunsupprimierend/mo-
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SUMMARY

Lichen Sclerosus in Boys

Background: Lichen sclerosus (LS) is a sclerosing skin disease. When it 
appears in boys, it nearly always affects the penis and usually causes 
phimosis requiring surgical treatment. The clinical significance of this 
disease in boys is inadequately recognized.

Methods: The etiology, clinical manifestations, diagnosis, and treatment 
of LS in boys are presented in the light of a review of selected literatu-
re. We also present our own experience with this disease in an ambula-
tory pediatric surgery practice. 

Results: LS has long been recognized as a disease of the prepubertal 
male genitalia (in such cases, the condition is also called “balanitis xe-
rotica obliterans”). It is thought to be the main cause of acquired phi-
mosis, and it can also involve the meatus and urethra as it progresses. 
Its possible association with squamous cell carcinoma of the penis re-
mains unclear. Its etiology is unknown; its pathophysiological mecha-
nism involves T-lymphocyte-mediated inflammation. The treatment of 
choice is complete circumcision. Conservative treatment with topical 
corticosteroids is also sometimes offered to less severely affected pa-
tients.

Conclusion: LS is much more common in boys than is generally assu-
med. Lichen sclerosus should be suspected in any case of acquired 
phimosis. Treatment with complete circumcision does not necessarily 
bring about a definitive cure. Further research on the pathogenesis of 
this disease is needed.

Zitierweise 
Becker K: Lichen sclerosus in boys. Dtsch Arztebl Int 2011; 108(4): 53–8.  
DOI: 10.3238/arztebl.2011.0053
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