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Lichen sclerosus im Kindesalter

Einleitung

Lichen sclerosus (LS), bei Jungen auch
unter dem veralteten Begriff Balanitis xe-
rotica obliterans bekannt bzw. bei Frau-
en als Craurosis vulvae, ist eine chro-
nisch verlaufende, entzündliche Erkran-
kung der Haut, die sich meist im Anoge-
nitalbereich manifestiert [20, 37]. Dem
Urologenpräsentiert sichderLSmeist als
das eindrückliche Bild der schmerzlosen,
porzellanartig sklerotisch vernarbten se-
kundären Phimose. Mädchen sind eben-
falls vonLSbetroffen,wobeidieDiagnose
oftwegenanfänglichunspezifischerSym-
ptome wie Jucken oder Brennen, aber
auch Schmerzen beiMiktion oder Stuhl-
gang, erst spät gestellt wird [1, 17].

» Bei LS ist eine frühzeitige
Diagnosestellung essenziell

Eine frühzeitige Diagnosestellung ist je-
doch essentiell, um baldmöglichst eine
Therapie einzuleiten und somit Spätfol-
gen, wie Vernarbungen mit Meatusste-
nose, Kohabitationsprobleme und nicht
zuletzt eine Karzinombildung bei 4–5%
der betroffenen Patienten möglichst zu
verhindern [16, 17, 21, 41].

Epidemiologie

Der LS tritt in jedem Alter und bei bei-
denGeschlechternauf.DiegenauePräva-
lenz ist unbekannt. Sie wird auf 0,1%
bei Kindern und 3% bei über 80-jähri-
gen, immobilenund inkontinentenFrau-
en geschätzt [12, 22, 31, 41]. Mädchen
scheinen seltener zu erkranken (1:900)
als Jungen (1:200), die Häufigkeitsvertei-
lung scheint bei Erwachsenen genau um-
gekehrt zu sein [1, 26].BeiKindernmani-

festiert sich LS üblicherweise im Grund-
schulalter,Mädchendurchschnittlichmit
6,5 Jahren (4 Monate bis 14 Jahre) und
Jungen mit 8,6 Jahren (2–15 Jahre; [1]).

Ätiologie und Risikofaktoren

Obwohl die Ätiologie unklar ist, wird
vermutet, dass bestimmte Trigger bei ei-
ner Prädisposition immunologischeVer-
änderungen auslösen, welche letztend-
lich eine chronische Entzündungsreakti-
on der Haut mit den typischen Verände-
rungen verursachen [38].

Da eine familiäre Häufung, auch bei
Zwillingen, bereits mehrfach beschrie-
ben wurde, geht man beim LS von einer
genetischen Prädisposition aus [15, 24].
Während bei Jungen eine Beziehung zum
atopischen Formenkreis diskutiert wird
[5], wird beim weiblichen Geschlecht
ein Zusammenhang mit Autoimmuner-
krankungen (z.B. Autoimmunthyreoi-
ditis, perniziöse Anämie, rheumatoide
Arthritis, Vitiligo, Morphea, Alopecia
areata) beschrieben [1, 6].

FürdenUrologenistesvonklinischem
Interesse, dass Mikrotraumen (z.B. ver-
ursacht durch eine Balanoposthitis, ei-
ne Präputiolyse oder regelmäßiges Zu-
rückziehen der Vorhaut zu deren Mobi-
lisation) im Kindesalter als Auslöser von
LS fungieren könnten [40]. Dementspre-
chendwerdenbeiMädchendiemechani-
sche Lösung einer Labiensynechie sowie
kleinere Traumen oder Vulvitiden, aber
auch ein sexueller Missbrauch als Trig-
ger diskutiert [42]. Diese mechanischen
Triggerfaktoren führen bei denMädchen
zuderEmpfehlung, jeglichemechanische
Belastung (z.B. harte Fahrradsättel, Rei-
ten, enge Kleidung und reibende Unter-
wäsche)beimanifestemLSzuvermeiden.

Der LS kommt assoziiert mit Hypos-
padie vor und die Korrektur der Hypos-
padie bei diesen Patienten führt häufiger
zuKomplikationen, d.h. zumRezidivdes
LS nach erfolgter Korrektur [2, 7].

Klinische Symptomatik

Über 90% der Betroffenen haben aus-
schließlich Läsionen im Anogenital-
bereich [1]. Bei jeweils ca. 3% treten
ausschließlich extragenitale Hautverän-
derungen auf, bzw. extragenitale und
anogenitale, wobei Jungen wesentlich
weniger häufig extragentiale Läsionen
aufweisen (0,4%). Jungen fallen zumeist
durch eine porzellanartig sklerotisch
vernarbte Vorhaut auf, welche zu einer
zunehmenden, oft sekundären Phimose
führt ([25]; . Abb. 1). Es wird aber auch
über einen relevanten Anteil von bis zu
24%mit klinischunspezifischenZeichen
des LS berichtet [4, 19]. Im Vergleich
zu Mädchen geben Jungen Beschwerden
nur sehr selten an, lediglich in ausge-
prägten Fällen kann es zur Dysurie (7%)
kommen [1, 4]. Oft wird über eine zu-
nächst reponible Vorhaut berichtet, die
sich im Verlauf von Monaten nach und
nach nicht mehr über die Glans schieben
lässt [4].

Wichtig für den weiteren klinischen
Verlauf ist derBefall derGlans, derhäufig
erst nachderBeschneidung zubeurteilen
ist. Typisch sind neben den Veränderun-
gen des Präputiums ein perifrenulärer,
perlmuttfarbener Befall der Glans, der
zu einem sklerotischen Frenulum breve
führt, und sich bis zum Meatus hin er-
strecken kann [4].

Die wichtigsten Komplikationen bei
Jungen mit LS sind eine Meatusstenose
sowie Vernarbungen der Urethra. Eine
Meatusstenose liegt initial nur selten vor,
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Abb. 18 Lichen sclerosus (LS)mit typisch skle-
rosierender Vorhaut, sekundäre Phimose, bei
einem Jungen imGrundschulalter

kann sich aber im weiteren postoperati-
ven Verlauf entwickeln [2, 4, 7, 19]. Es
ist umstritten, ob sie als Folge des LS
oder der Beschneidung per se zu sehen
ist, sie kann sich selbst Jahre nach der
Beschneidung und ohne typische Verän-
derungen fürLSbilden [10, 30].Mit einer
Vernarbung der Urethra ist üblicherwei-
se erst nach längerer Krankheitsdauer zu
rechnen [3].

» Typische Hautveränderungen
sind Hypopigmentierung und
Hautatrophie

Bei etwa zwei Drittel der Mädchen wird
Juckreiz (50%), Brennen (28%) und
Wundsein im Anogenitalbereich ver-
bunden mit Schmerzen bei Miktion
(16%) sowie Stuhlentleerung als führen-
de klinische Symptome angegeben. Im
weiteren Verlauf können Einrisse, Ek-
chymosen, Sklerosierung der Haut und
anatomische Veränderungenmit Verkle-
bungen entstehen. Einige Kinder werden
erst durch Bauchschmerzen infolge ei-
ner dadurch entstandenen Obstipation
(15%) vorstellig [1].

Typische Hautveränderungen
(. Abb. 2) sind Hypopigmentierung
und Hautatrophie [1, 31]. Wenn die
Hautveränderungen lediglich aus einer
leichten Rötung oder Depigmentierung

Abb. 28 Lichen sclerosus (LS)mit Hypopig-
mentierung und Fissur oberhalb der Klitoris bei
einempräpubertärenMädchen

ohne Strukturveränderung bestehen,
müssen sie differentialdiagnostisch von
Ekzemen oder Vitiligo abgegrenzt wer-
den (. Abb. 3). Knapp 10% sind asym-
ptomatisch und werden zufällig oder
gelegentlich auch bei Verdacht auf se-
xuellen Missbrauch diagnostiziert [33],
da Einblutungen in die Haut bei LS, sog.
Ekchymosen, den Verletzungen durch
externe Einwirkung ähneln können [27,
32].

In diesen Fällen ist zur Beurteilung
von anogenitalen Haut- und Schleim-
hautveränderungen dringend eine inter-
disziplinäre Zusammenarbeit erforder-
lich, um die weitreichende Differenzi-
aldiagnose eines sexuellen Missbrauchs
sicher zu klären [27]. Powell et al. [32]
unterstreichen, dass eine diagnostizierte
LS-Erkrankung aber keinen Ausschluss
eines Missbrauchs bedeute.

Der LS hat gerade durch den ausge-
prägten Juckreiz eine enorme Auswir-
kung auf die Lebensqualität [39]. Bislang
gibt es hierzu nur wenige Untersuchun-
gen. In zukünftigen Studien sollte ein
Augenmerk auf diesen klinisch sehr re-
levanten Aspekt der Erkrankung gelegt
werden.

Histologie

Der histologische Befund zeichnet sich
beim Vollbild eines LS typischerweise

Abb. 38 Lichen sclerosus (LS) bei einem 9-jäh-
rigenMädchen: Schwellungdes Präputiumsmit
leichter Rötung undHypopigmentierung peri-
vulvär und imDammbereich

durch eine hyperkeratotisch verhor-
nende, atrophe Epidermis sowie einer
Degeneration der basalen Keratinozyten
und Hyalinisierung der obersten Der-
mis mit darunterliegendem angedeutet
bandförmigen lymphozytären Infiltraten
aus ([18]; . Abb. 4). Die Vorhaut soll-
te bei einer sekundären Phimose nach
einer Beschneidung immer histologisch
aufgearbeitetwerden, umggf. eineNach-
behandlung, wenn LS vorliegt, gezielt
zu ermöglichen. Bei Mädchen sollte nur
nach strenger Prüfung im Einzelfall eine
Biopsie entnommen werden.

Umstritten ist eine Biopsie in frühen
Krankheitsstadien, da auch die histologi-
schen Veränderungen sehr unspezifisch
sein können und bei der Diagnosefin-
dung nicht unbedingt behilflich sind [29,
35].

Diagnosestellung

Der LS ist durch seine typischen Haut-
veränderungen zumeist nach längerem
Verlauf eine Blickdiagnose [18]. Initial
kann das klinische Erscheinungsbild bei
beiden Geschlechtern noch sehr unspe-
zifisch sein. Beim Jungen steht, wie oben
bereits beschrieben, die zunehmende se-
kundäre Phimose, die porzellanartig im-
poniert, im Vordergrund [25]. Eine his-
tologische Verifizierung sollte bei einer
Beschneidung im jeden Fall erfolgen.
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BeiMädchen imponiert anfänglich le-
diglich eine leichte Rötung mit eventu-
ell minimalem Ödem der kleinen Labi-
en, welche zudem mit Fissuren und dis-
kreten weißlichen Läsionen einhergehen
kann [18]. Die zusätzlich perianal auftre-
tenden Hauterscheinungen konfluieren
gelegentlich im weiteren Verlauf der Er-
krankung typischerweise zu einer anoge-
nitalen „8“, da im Gegensatz zummänn-
lichen Geschlecht die perianale Haut bei
MädchenundFrauenoftebenfallsbetrof-
fen ist. Die Krankheit kann sich jedoch
isoliert vulvär oder seltener auch peri-
anal manifestieren. Ergänzend sollte bei
Verdacht eines LS eine Ganzkörperun-
tersuchung erfolgen, um festzustellen, ob
extragenitaler LS besteht.

Differenzialdiagnosen

Bei Jungen mit Phimose muss von einer
primären und sekundären Form unter-
schieden werden. Klinisch wegweisend
sind sklerotische Veränderungen beim
LS, die Phimose tritt hier sekundär auf.
Beweisend sind histologische Untersu-
chungenderVorhautnachZirkumzision.
Eine Aufklärung der Patienten über die
Erkrankung und der Möglichkeit eines
Rezidivs im Erwachsenenalter ist wich-
tig.

Bei Mädchen muss differenzialdia-
gnostisch, insbesondere im Anfangssta-
dium und bei blanden Verläufen, an ein
Ekzem oder eine Vitiligo gedacht wer-
den. Bei Ekzemen, häufig im Rahmen
einer atopischen Konstitution, treten
ein leichtes Erythem und Juckreiz auf,
dies ist von einem initialen LS kaum
zu unterscheiden; eine Behandlung mit
mittelstarken lokalen Steroiden und
Pflegesubstanzen ist hier indiziert. Re-
gelmäßige Kontrollen, gelegentlich über
mehrere Jahre, sind nicht zu umgehen.
Treten im Verlauf weiße Veränderun-
gen, initial eine Hyperkeratose, später
möglicherweise Sklerose auf oder Ver-
narbungen, wird die Diagnose eines LS
wahrscheinlich. Bei diesen Patientinnen
sollte der Rat eines mit der Krankheit
vertrauten Arztes gesucht werden.

Die Vitiligo kann sowohl differenzial-
diagnostisch als auch assoziiert von Be-
deutung sein. Im Gegensatz zum LS tre-
ten bei der Vitiligo keinerlei Strukturver-
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Lichen sclerosus im Kindesalter

Zusammenfassung
Lichen sclerosus (LS) ist eine chronische
Entzündung der Haut. Es betrifft haupt-
sächlich das anogenitale Gebiet. Mehr
Wissen um die Krankheit ist wünschenswert,
um eine Verzögerung der Diagnose und
damit der Behandlung zu vermeiden. Die
frühe Behandlung könnte bei manchen
Patienten zu einer Heilung und Reduktion
der Narbenbildung führen. Bei Mädchen und
Jungen sollte initial für 3 Monate eine tägliche
Behandlung mit potenten Kortison-Salben
durchgeführt werden. Bei Remission ist diese
in vielen Fällen als Intervallbehandlung wei-

terzuführen. Wenn diese initial Behandlung
bei Jungen nicht zur Remission führt, ist die
vollständige Beschneidung zu empfehlen.
Da der LS üblicherweise nicht vollständig
ausheilt, sondern nur gut unterdrückt werden
kann und auch nach Zirkumzision ein Rezidiv
nach Jahren nicht sicher auszuschließen ist,
müssen die Patienten gut aufgeklärt werden
und sollten unter Kontrolle bleiben.

Schlüsselwörter
Phimose · Mikrotrauma · Meatusstenose ·
Autoimmunität · Kortison

Lichen sclerosus in children

Abstract
Lichen sclerosus (LS) is a chronic inflammatory
disease of the skin. It mainly affects the
anogenital area. More knowledge of the
disease is needed to avoid delay in diagnosis
as early treatment may cure the disease
in some and reduce or prevent scarring.
Initial treatment for girls and boys comprises
the daily application of a potent cortisone
ointment for 3 months. After remission
the treatment should be continued long-
term intermittently. If there is no complete

remission in boys complete circumcision is
recommended. LS usually cannot be healed
but only well suppressed, and also after
circumcision recurrences may occur years
later. Therefore, patients have to be well
informed and should be followed up long-
term.

Keywords
Phimosis · Microtrauma · Meatal stenosis ·
Autoimmunity · Cortisone

änderungen auf, es bestehen keine Fis-
suren, kein Juckreiz etc. Auch bei die-
sen Patienten sollten, bis die endgülti-
ge Diagnose getroffen ist, regelmäßige
Kontrollen stattfinden. Die Vitiligo im
Genitalbereich wird üblicherweise nicht
behandelt.

Seltener treten bei Kindern Psoriasis
und noch seltener autoimmune blasen-
bildende Dermatosen im Genitalbereich
auf. Eine Familienanamnese bzw. Vor-
stellung beim Spezialisten ist empfeh-
lenswert.Mukosaler bzw. erosiver Lichen
planus ist imGenitalbereichvonKindern
sogutwienicht beschrieben, beiErwach-
senenstellt derLichenplanuseinewichti-
geDifferenzialdiagnose dar. Pilzinfektio-
nen im Genitalbereich werden differen-
zialdiagnostisch immer wieder in Erwä-
gung gezogen, diese sind bei präpubertä-
ren Mädchen jedoch extrem selten und
sollten nicht dazu führen, die Diagnose

eines LS hinauszuzögern. An sexuellen
Missbrauch sollte gedacht werden, dieser
lässt sich glücklicherweise jedoch selten
verifizieren [27].

Assoziierte Krankheiten

Assoziierte Autoimmunkrankheiten tre-
ten bei Kindern wahrscheinlich selte-
ner auf als bei Erwachsenen und sind
hauptsächlich bei Mädchen zu beobach-
ten: Vitiligo, Morphea, Alopecia areata
und Autoimmunthyreoiditis stehen an
erster Stelle [1]. BeiMädchenmit LSwird
verhältnismäßig oft ein vulväres Mela-
nom beobachtet [14].

Therapie

Die empfohlene initiale Behandlung des
genitalen LS ist die tägliche, 3-monati-
ge Applikation von stark (z.B. Mometa-
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Abb. 49 Histolo-
gischer Befundbei
Lichen sclerosus
(LS)mit atropher
Epidermis, subepi-
dermaler Hyalini-
sierung der Dermis
unddarunter lie-
gendem lymphozy-
tären Infiltrat. (Mit
freundl. Genehmi-
gung,©Wiesinger,
Gemeinschaftspra-
xis für Pathologie
Regensburg, alle
Rechtevorbehalten)

son furoat) bis sehr stark (z.B. Clobe-
tasol propionat) wirkenden lokalen Glu-
kokortikosteroiden ([16, 23]; . Tab. 1).
Salben sind Cremes zu bevorzugen, da
der Wirkstoff aus Salben üblicherwei-
se besser durch die Haut aufgenommen
wird, Salben enthalten wenige Inhalts-
stoffe, sind damit weniger allergisierend
und werden von den meisten Patienten
als angenehmer empfunden. Randomi-
sierte Studien bei erwachsenen Frauen
zeigen, dass durchdieseBehandlung zwi-
schen 75 und 90%der Patienten eine sig-
nifikante Verbesserung des LS erreichen
verglichen mit ca. 10% in Placebogrup-
pen.

Üblicherweise wird eine Fingerkup-
peneinheit einmal täglich aufgetragen.
Es ist darauf zu achten, dass die Be-
handlung an den Stellen erfolgt, die Ver-
änderungen des LS zeigen (z.B. Klito-
ris/kleine Schamlippen/inneres und äu-
ßeres Vorhautblatt/Glans/Frenulum); es
sollte nicht gesunde Haut, z.B. die gro-
ßen Schamlippen, behandeltwerden.Die
Leitlinien beschreiben im Detail die di-
versenBehandlungsoptionen für Frauen,
Männer und Kinder mit genitalem und
extragenitalem LS [16, 23]. Bei Kindern
ist evtl. das weniger potente Steroid (z.B.
Mometason furoat) zu bevorzugen, da
angenommen wird, dass weniger Haut-
atrophie entsteht. Bei einer intermittie-
renden Behandlung (z.B. 2-mal/Woche)
ist diese Gefahr weniger von Bedeutung,
die Haut kann sich regenerieren.

Wenn diese initiale 3-monatige Be-
handlung mit lokalen Steroiden bei
männlichen Patienten mit genitalem LS

nicht zur gewünschten vollständigen
Remission führt, sollte die vollständi-
ge Zirkumzision empfohlen werden [4,
19, 25]. Es wird angegeben, dass dies
bei unkomplizierten Fällen in 90–100%
zu einer dauerhaften, lebenslangen Re-
mission (Heilung) führt [7, 19, 25].
Insbesondere adipöse Jungen neigen zu
einem Rezidiv. Es ist darauf zu achten,
dass das Hautmilieu so verändert wird,
dass Okklusion vermieden wird, d.h. die
Fettschürze muss ebenfalls behandelt
werden [4, 7, 9, 11, 13]. Üblicherweise
wird im Anschluss an eine komplette
Zirkumzision die tägliche z.B. 4–wöchi-
ge Nachbehandlung mit einem lokalen
Kortison empfohlen, z.B. Betamethason
oder auch Mometason-furoat-Salbe.

Bei den meisten Patienten, insbeson-
dere Frauen undMädchen, ist eine jahre-
bis jahrzehntelange Dauerbehandlung
sinnvoll (oft nötig). Auch wenn wenig
Beschwerden bestehen, hat sich gezeigt,
dass eine individuell angepasste Behand-
lung mit Kortison-Salben ca. 2-mal pro
Woche innerhalb von 5 Jahren bei mehr
Patientinnen die Unterdrückung der
Symptome (93,3% vs. 58%) und Ver-
hinderung von Narben (3,4% vs. 40%)
zur Folge hat verglichen mit einer „bei
Bedarf Behandlung“ [21, 28]; d.h., wenn
der LS nach der initialen Behandlung
in Remission ist, sollte eine individuell
abzustimmende, intermittierende Dau-
erbehandlungmit einer stark wirksamen
Kortison-Salbe weitergeführt werden.

Die Behandlungmit Calcineurininhi-
bitoren (Tacrolimus und Pimecrolimus)
ist zweite Wahl, die therapeutischen Ef-

fekte sind denen der lokalen Glukokor-
tikosteroide unterlegen [16, 23].

» Bei den meisten Patienten ist
eine jahre- bis jahrzehntelange
Dauerbehandlung sinnvoll

Neben der Behandlung mit Kortison
sollte die mehrfach tägliche Behandlung
mit Hautpflegemitteln (fette Salben, oh-
ne Duftstoffe) empfohlen werden (vor/
nach Kontakt mit Wasser oder Urin).
Beim Waschen im Genitalbereich ist
darauf zu achten, dass wenig Seifen
eingesetzt werden und die Haut durch
zu viel waschen oder harte Handtücher
nicht beschädigt wird; auch von feuch-
ten Toilettentüchern ist abzuraten. Es
sollte darauf hingewiesen werden, dass
zu enganliegende Kleidung und sport-
liche Aktivitäten, die die anogenitale
Haut belasten, einen Trigger darstellen
können (z.B. Empfehlung von weichen
Fahrradsatteln).

Prognose

Der LS verläuft üblicherweise chronisch,
typischerweise besteht er lebenslang. Die
Häufigkeit der spontanen Remissionen
ist unbekannt, sie wird auf 25–33% bei
Mädchen geschätzt, d.h. bei Beginn im
Kindesalter kann nicht davon ausgegan-
gen werden, dass eine permanente Re-
mission in der Pubertät eintritt [1, 34,
36]. Die Krankheitsaktivität scheint in
der Pubertät jedoch geringer zu sein; oft
verursacht der LS im Erwachsenenalter
erneut Beschwerden.

Die Behandlungmit potenten lokalen
Glukokortikosteroiden unterdrückt bei
75–90% der weiblichen Patienten die
Symptome wie Juckreiz und Schmer-
zen. Vernarbungen sind irreversibel.
Eine Kohortenstudie zum vulvären LS
bei Frauen zeigt, dass eine frühe und
konsequente Langzeitbehandlung die
Narbenbildung um 36,6% und Karzi-
nomentwicklung um 4,7% (entspricht
dannderNormalbevölkerung) bei einem
Beobachtungszeitraum von 4,7 (0,1–40)
Jahren verringert [21]; entsprechendes
wird bei Mädchen berichtet [28].

Bei Männern scheint die Behand-
lung erfolgreicher zu sein, [4, 16]. Nach
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Tab. 1 Therapieempfehlungen bei genitalemLS [17]

Medikamentös:

Anfängliche 3-monatige, einmal tägliche topische Therapiemit stark bis sehr stark wirkenden
Glukokortikosteroiden

Salbe ist Creme zu bevorzugen

Topische Calcineurininhibitoren sind effektiv und wahrscheinlich risikoarm, aber weniger wirk-
sam als Kortikosteriode

Chirurgisch:

Bei Jungen mit genitalem LS ohne Meatus- oder Urethrabeteiligung ist eine Beschneidung sehr
effektiv (Langzeitstudien fehlen)

Operationen bei kompliziertemLS (z. B. mit Urethrabeteiligung) sollten immer durch einenmit
dem Krankheitsbild vertrauten Urologen oder Chirurgen erfolgen

Langzeittherapie:

Hautpflegemittel sollten täglich verwendet werden

Seidenunterwäsche lindert lokale Beschwerden im Vergleich zu Baumwollunterwäsche

Vermeidung von mechanischer Irritation, wie z. B. Benutzung von rauem oder feuchtem Toilet-
tenpapier und harte Fahrradsättel

Die regelmäßige (z. B. 2-mal wöchentliche) Verwendung von starken bis mittelstarken Steroiden
führt zu anhaltender Remission bei vielen Frauen

LS Lichen sclerosus

3-monatiger Steroidbehandlung bzw.
ggf. vollständiger Zirkumzision wird bei
90–100% eine anhaltende Remission
bzw. Heilung, insbesondere bei unkom-
plizierten Formen in frühen Stadien,
erwartet. Der endgültige Beweis hierfür
fehlt allerdings, qualitativ hochwertige
prospektive Studien existieren nicht [16].

» Der LS beeinflusst die
Lebensqualität maßgeblich

Plattenepithelkarzinome im Genitalbe-
reich entstehen im Zusammenhang mit
genitalem, nicht mit extragenitalem LS.
DasRisikoeinPlattenepithelkarzinomzu
entwickeln wird bei erwachsenen LS-Pa-
tienten mit einem geschätzten Lebens-
zeitrisiko von ca. 4–5% angegeben[16,
21, 41]. Eine konsequente Dauerbehand-
lung scheint dieses Risiko deutlich zu
verringern [21]. Es sollten regelmäßige
Kontrollen stattfinden, um eine höchst
mögliche Therapiecompliance zu errei-
chen.

Der LS beeinflusst die Lebensquali-
tät maßgeblich [8, 39]. Der anogenitale
Juckreiz ist belastend im täglichen Le-
ben, die Patienten haben Schamgefühle,
wenn sie über die Krankheit sprechen
wollen. Patienten sind eingeschränkt bei
sozialenAktivitäten, dadieKleidung ent-
sprechend gewählt werdenmuss, sie darf

nichtzuengsein.MancheSportartensind
nur bedingt ausführbar, da sie das Geni-
talgebiet zu sehr belasten.

Fazit für die Praxis

4 Bei Verdacht auf Lichen sclerosus
(LS) sollten Kinder einem mit die-
sem Krankheitsbild vertrauten Arzt
vorgestellt werden.

4 Bei Jungen mit bereits typischem
Bild eines LS ist, wenn eine initiale
3-monatige Kortison-Behandlung
nicht erfolgreich war, eine komplette
Beschneidung zu empfehlen.

4 Bei Jungen ist die Beschneidung oft
kurativ.

4 Die Vorhaut sollte immer histologisch
aufgearbeitet werden.

4 Eine Biopsie sollte bei Mädchen nur
im Einzelfall erfolgen.

4 Bei Nachweis eines LS sollten regel-
mäßig und über die Pubertät hinaus
klinische Kontrollen erfolgen.

4 Bei Mädchen sollten die Eltern über
einen, auch postpubertär mögli-
chen, chronischen Verlauf aufgeklärt
werden.

4 Es besteht eine deutschsprachige
Patientenvereinigung, die über LS
informiert:
vorstand@lichensclerosus.ch; http://
www.lichensclerosus.ch
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