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KAZUISTIKA

LICHEN PLANUS JAKO MOŽNÁ 
VZÁCNÁ PŘÍČINA OČNÍHO 
ONEMOCNĚNÍ

SOUHRN
Lichen planus (LP) je autoimunitní zánětlivé papuloskvamózní onemocně-

ní neznámé příčiny. Manifestuje se dvěma formami, kožní a  slizniční. Oční 
projevy zahrnují nejčastěji chronické, na léčbu refrakterní, jizvící se blefaro-
konjunktivitidy a jizvy rohovky, které mohou způsobit až ztrátu vidění. Lékem 
volby LP jsou steroidy. V  terapii očního onemocnění je možno použít také 
cyklosporin A v lokální formě.

Představujeme kazuistiku 79leté ženy léčené roky pro těžké zánětlivé 
onemocnění povrchu očí, které vedlo ke slepotě jednoho oka a k těžké-
mu postižení oka druhého, u  níž byla stanovena diagnosa díky shodě 
výsledků biopsie z  ložiska dutiny ústní a  ze vzorku víčka. Následně byla 
u  pacientky diagnostikována dříve nepoznaná středně těžká demence, 
kdy zvažujeme i  negativní efekt steroidů na zhoršení mentální kondice, 
stejně tak negativní vliv samotné demence na dodržování doporučeného 
léčebného režimu.

Chronická zánětlivá onemocnění předního segmentu oka vyžadují často 
dlouhodobou terapii, která ne vždy vede k očekávaným výsledkům. Od-
halení etiologie onemocnění představuje prioritu k  zacílení následných 
terapeutických kroků. Upozorňujeme také na fakt, že i celková zdravotní 
a  psychická kondice hraje klíčovou roli ve zvládnutí nepříznivých stavů 
oka.

Klíčová slova: lichen planus, jizvící se blefarokonjunktivitidy, steroidní te-
rapie

SUMMARY
LICHEN PLANUS AS A POSSIBLE RARE CAUSE OF AN 
OCULAR DISEASE

Lichen planus is a  relatively common mucocutaneous papulosquamous 
disorder of unknown etiology that is thought to be immunologically 
mediated. Ocular involvement of lichen planus (LP) is a  rare event, which 
can lead to irreversible damage to the ocular surface and loss of vision from 
cicatrizing blepharoconjunctivitis and corneal scarring. Steroids are the first 
treatment choice. Treatment with topical ciclosporin A  is also a  possible 
treatment.

We report a case of 79-year-old woman who was treated for long lasting 
severe inflammatory disease of a ocular surface. It led to blindness of one 
eye and low vision of the second eye. The diagnosis was made thanks to 
correlation of biopsy results from oral and ocular surface. The patient was 
also diagnosed with middle-stage dementia. Negative impact of steroid 
therapy on mental condition of this patient was considered. On the 
other hand, dementia could cause worse compliance with recommended 
treatment regime.

Chronic inflammatory disease of ocular surface requires long lasting 
treatment very often and it is sometimes not as effective as expected. 
Discovering etiological causes of the disease is a  priority for the right 
treatment. We emphasize also the key role of physical and mental condition 
in management of ocular surface disease.
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ÚVOD

Lichen planus (LP) je autoimunitní zánětlivé papulosk-
vamózní onemocnění neznámé příčiny. Manifestuje se 
dvěma formami, kožní a slizniční. Oční projevy jsou vzác-
né a  málo známé, avšak v  diferenciální diagnostice těž-
kých a  špatně zvladatelných blefaritid je nutno pomyslet 
i na tuto etiologickou jednotku. Kromě víčkových projevů 
způsobuje i  těžké, často jizvící se, keratokonjunktivitidy 
[2,6,7,15]. Představujeme kazuistiku 79leté ženy léčené 
roky pro těžké zánětlivé onemocnění povrchu očí, které 
vedlo ke slepotě jednoho oka a  k  těžkému postižení oka 
druhého, u  níž byla stanovena diagnóza per exlusionem, 
také díky shodě výsledků biopsie z ložiska dutiny ústní a ze 
vzorku víčka (Obrázek 1 a  2). Následně byla u  pacientky 

diagnostikována dříve nepoznaná středně těžká demence, 
kdy zvažujeme i negativní efekt steroidů na zhoršení men-
tální kondice, stejně tak negativní vliv samotné demence 
na dodržování doporučeného léčebného režimu.

 

KAZUISTIKA

Pacientka, ročník 1939, udávala z  celkových onemoc-
nění arteriální hypertenzi, fibrilaci síní, aortální, mitrální 
a trikuspidální insuficienci a varixy dolních končetin. Měla 
v  anamnéze dva stavy krátkodobé poruchy vědomí. Od 
roku 2011 se pacientka léčila pro lichen planus bukální 
sliznice. Z  ložiska na sliznici dutiny ústní byla provedena  
biopsie s potvrzením diagnosy (Obrázek 1). Léčba lokálními 
preparáty byla vedena stomatology. Nebyly přítomny žád-
né známky systémového bulózního onemocnění.

Oční obtíže pacientky začaly v dubnu 2015, kdy se nejpr-
ve dostavila se zarudnutím očí ke spádovému očnímu lé-
kaři, byla léčena standardně antibiotiky a steroidy lokálně, 
měněna terapie, která obtíže mírně zlepšila. Její zraková 
ostrost (ZO) byla v té době v rozmezí 0,6-0,4 na levém oku, 
vpravo norma.

Zhoršení očních obtíží nastalo začátkem června 2015, 
kdy byla spádovým očním lékařem diagnostikována herpe-
tická keratitida oka levého a nasazena antiherpetická tera-
pie, ZO poklesla na 0,2. Klinický nález však herpetické etio-
logii neodpovídal, proto byla tato léčba následně na našem 
pracovišti po čase vysazena. Pro dráždění levého bulbu, 
periferní vaskularizaci a velkou bolestivost z nehojícího se 
defektu epitelu velikosti 3x2mm jsme doporučili aplikaci 
očních kapek z autologního séra do levého oka. I přesto ZO 

Obrázek 1. Histologický vzorek z ložiska v dutině ústní  
u pacientky, odběr v roce 2011. Dlaždicobuněčný epitel 
sliznice dutiny ústní s vrstvou parakeratózy, vakuolární 
degenerací, v subepitelovém pojivu pásovitý lymfocytární 
infiltrát typický pro lichen planus

Obrázek 2. Histologický vzorek z víčkového okraje levého 
oka, který odebrán při parciální tarsorafii v roce 2017. 
Podobné histologické rysy svědčící pro lichenoidní změny 
jako na obrázku 1, s lymfocytární infiltrací subepitelového 
pojiva

Obrázek 3. Levé oko pacientky s těžkou jizevnatou blefa-
rokonjunktivitidou, vaskularizovaným leukomem, na povr-
chu perzistentní bolestivý defekt epitelu rohovky. Bělavé 
plaky na okrajích víčka připomínají lichenoidní ložiska
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začátkem července 2015 poklesla na 3/50 a trvalo dráždění 
oka, proto jsme pacientku přijali na oddělení. S intenzivní 
antiinfekční, a hlavně lubrikační terapií, došlo ke zlepšení 
stavu. V průběhu dalších pobytů pacientky v nemocnici se 
vždy její obtíže přechodně zlepšily, ustoupila velká, kvali-
tu života ovlivňující bolest, nicméně po několika týdnech 
znovu došlo ke zhoršení a  potřebě dalších hospitalizací. 
Na levém oku se již v té době utvořil leukom a do zkalené 
rohovky začaly prorůstat novotvořené cévy, nicméně stá-
le přetrvával defekt epitelu, který nemocnou velmi bolel 
(Obrázek 3). Dráždění se zlepšilo po plastické operaci nově 
vzniklého entropia dolního víčka vlevo, zákrok jsme pro-
vedli v listopadu roku 2016. Delší úlevy od bolesti a stabi-
lizace očního nálezu se podařilo dosáhnout aplikací deseti 
dávek Cacicolu. Nicméně ani tento stav nebyl trvalý. Od 
října 2017 došlo k výraznému zhoršení, které si vyžádalo 
další dvě hospitalizace. Při první byla nasazena celková 
terapie doxycyclinem pro těžkou zadní blefaritidu, kterou 
jsme doporučili užívat dlouhodobě. Nicméně ani tato léč-
ba nebyla dostatečně efektivní. Před poslední hospitalizací 
se u nemocné začaly objevovat i jizevnaté změny spojivek 
pravého oka (Obrázek 4) a zakalená rohovka levého oka se 
začala v  místě defektu epitelu ještě rozpouštět (Obrázek 
5). Pokus o nasazení lokálního cyklosporinu A v prepará-
tu Ikervis gtt ophth selhal, pacientka lék nesnesla, neboť 
ji velmi štípal. Byly provedeny celkové odběry k vyloučení 
onemocnění způsobujících jizevnaté konjunktivitidy, hlav-
ně puchýřnatých onemocnění. Všechna byla negativní. 
Dále jsme provedli parciální tarsorafii levého oka a  od-
střiženou část víčka poslali na histologické vyšetření. Na 
pravém oku se zhoršoval nález těžké keratokonjunktivitidy 
se změlčením fornixů a symblefary a zrakovou ostrostí je-

diného vidoucího oka 0,05. Pacientce jsme proto podali 3 
infuze solumedrolu 1g, následovaným perorální steroidní 
terapií v dávce 80 mg Prednisonu s postupným snižováním 
na 20 mg. Až tato léčba byla účinná a upravila lokální stav 
očí i subjektivní velké obtíže nemocné. Při pokusu o reduk-
ci dávky docházelo k reaktivaci onemocnění.

Bohužel se koncem ledna 2018 zhoršil celkový psychic-
ký stav nemocné, přestala užívat všechny léky, nedokázala 
si vzpomenout téměř na nic, udávala i pád. Pro amentní 
stav byla hospitalizována na neurologické klinice, kde bylo 
provedeno podrobné celkové vyšetření včetně magnetické 
rezonance mozku s negativním výsledkem a pacientce byla 
diagnostikována středně těžká demence. Dále již pacientka 
nebyla schopna pobytu v domácím prostředí a byla přijata 
na lůžko následné péče. Po dobu ústavní léčby se stav po-
vrchu obou očí výrazně zlepšil při pravidelné aplikaci kapek 
z autologního séra, očního gelu a Fluconu 4x denně a pero-
rální léčbě Prednisonem v dávce 20 mg za den. Visus paci-
entky byl při poslední kontrole vpravo 0,6 a vlevo světelná 
projekce správná, byla bez bolestí, relativně spokojená. 

V  průběhu péče o  nemocnou s  těžkou blefarokonjunk-
tivitou a keratitidou bylo provedeno množství diagnostic-
kých testů. Samozřejmostí byly testy Schirmerův a break 
time (BUT), které ukazovaly střední postižení. Výtěry ze 
spojivkového vaku byly opakovaně negativní, ojediněle 
se záchytem staphylococcus epidermidis a  jedenkrát byl 
ve výtěru objeven v  oku pravém Corynebacterium pro-
pinquum (6/2015). Odběry k  potvrzení primárního Sjö-
grenova syndromu byly negativní (ENA SS A, ENA SS B, 
ANA, RF), stejně tak odběry pro diagnostiku puchýřnatých 
onemocnění (imunoglobuliny v  séru: hodnoty IgD, IgA1 
a  IgA2), vše v  mezích normy. Imunohistochemické vyšet-

Obrázek 4. Pravé oko pacientky- jizevnatá blefarokonjunk-
tivitida, bělavé plaky na okrajích víček, později vzniklá 
symblefara

Obrázek 5. Levé oko pacientky- počínající lýza rohovkové-
ho leukomu, stav po parciální tarsorafii, oko drážděno
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ření krve na anti-desmosomy, nepřímá imunofluorescence 
a anti-mezibuněčný tmel vyšly také negativní.

Histologicky byla vyšetřena sestřižená část z marga dol-
ního víčka vlevo při provádění parciální tarsorafie na konci 
roku 2017 (Obrázek 2). Excize byla délky 7 mm, šířky 2 mm, 
povrch epidermis byl přiměřeně vyzrávající, pod ní nalezen 
pásovitý chronický zánět, který minimálně pronikal do ba-
zálních vrstev epidermis a měl lichenoidní charakter. Dále 
byla ve vzorku přítomna histiocytární reakce okolo drob-
ných prázdných prostorů (CD68), kdy tyto změny připomí-
naly lipofagický granulom. Některé prázdné prostory byly 
reprezentovány dilatovanými lymfatickými cévami (CD31, 
D2-40). Barvení na mykózy a BK bylo negativní. Patolog ná-
lez uzavřel jako chronický zánět a histiocytární reakci s di-
latací lymfatických štěrbin. V  dodaném materiálu nebyly 
změny, které by byly typické pro Sjögrenův syndrom, ne-
nalezeny známky puchýřnatého onemocnění, včetně pří-
mé imunofluorescence. S  ohledem na lichenoidní vzhled 
a anamnézu lichen planus v dutině ústní u pacientky jsme 
kontaktovali histologa a  došlo ke srovnání preparátů ze 
spojivky a uchovaného vzorku tkáně z levé bukální sliznice, 
která byla odebrána na začátku akutních obtíží nemocné 
z její erozivní léze s bělavou retikulární lézí v okolí v dutině 
ústní v  roce 2011 (Obrázek 1). Mikroskopicky se jednalo 
o tukově vazivovou částici s ojedinělými snopci příčně pru-
hované svaloviny, která byla na povrchu kryta pravidelně 
vyzrávajícím dlaždicobuněčným epitelem se zvýšeným re-
generačním úsilím v bazální zóně. Subepitelově byl patrný 
pásovitě uspořádaný lymfocytární zánětlivý infiltrát, jehož 
elementy ložiskově pronikaly do bazálních partií epitelu. 
Mikroskopický nález byl kompatibilní s klinickou diagnózou 
lichen planus. Přesvědčivé dysplastické změny ani maligní 
nádorové struktury v  rozsahu vyšetřeného materiálu ne-
byly zastiženy. Patologické změny v obou preparátech byly 
shodné, a proto jsme stav uzavřeli jako oční projev lichen 
planus.

 

DISKUSE

Diferenciální diagnostika jizvících se onemocnění před-
ního segmentu oka je dosti složitá. Správná diagnosa se 
stanoví často pozdě, již v pokročilých stádiích onemocnění. 
Klinický obraz může být v té době modifikován předchozí, 
necílenou, terapií. Na prvním místě jsme u této pacientky 
zvažovali oční jizevnatý pemfigoid (OCP). Jedná se o  au-
toimunitní subepitelové puchýřnaté onemocnění na pod-
kladě přecitlivělosti 2. typu. Ta je charakterizovaná lineár-
ními depozity imunoreaktantů podél bazální membrány 
epitelu. Negativní testy i nepřítomnost typických známek 
onemocnění tuto diagnosu však nepotvrdily. Jsme si vědo-
mi toho, že v některých pracích  [5,12,14] autoři stanovili 
diagnosu OCP i přes negativitu v těchto vyšetření. Někteří 
autoři, jako například Thorne a kol., zařadili naopak do své 
studie pouze pacienty, kteří měli přímou imunofluorescen-
ci pozitivní [14,16]. U  naší pacientky byl vyšetřen vzorek 
marga při tarsorafii, neodebírali jsme další vzorek spojivky 
z důvodu rizika aktivace jizevní a ani jsme neodebírali nový 

vzorek bukální sliznice k  vyšetření přímou imunofluores-
cencí. 

Nemocná neměla žádné další známky puchýřnatého 
onemocnění na kůži, genitáliích ani jiných sliznicích, mimo 
již zmíněného nálezu LP v dutině ústní.

Většina prací zabývajících se očními projevy lichen pla-
nus jsou souborem kazuistik a ve všech je zmiňován raritní 
výskyt tohoto onemocnění. Na rozdíl od mimo očních pro-
jevů, které jsou naopak poměrně běžným nálezem. Lichen 
planus se vyskytuje přibližně u 0,9-1,2 % populace, nejčas-
těji mezi třetí a šestou dekádou, obě pohlaví jsou postižena 
stejně [4]. Má různorodé klinické manifestace, nejčastěji 
na kůži a sliznicích úst či genitálu [3,13]. Lichenoidní léze 
mají charakteristický vzhled a chování. Jsou to recidivující, 
většinou malé, polygonální nafialovělé papuly plochého 
povrchu, na kterém je viditelná povrchová síť bílých linek 
(Wickhamovy strie). Mohou se vyskytnout prakticky po ce-
lém těle, ale častěji jsou symetricky umístěny na kůži nad 
flexory na končetinách anebo na trupu, často svědí. Sliznič-
ní LP vypadá jako bělavé retikulární makuly. Léze jsou ne-
přenosné, subakutně či chronicky probíhající. Oční lichen 
planus může vést k ireverzibilnímu poškození povrchu oka 
a ztrátě vidění. Způsobuje nejčastěji těžký syndrom suché-
ho oka s  velkou dysbalancí slzného filmu, jizvením spoji-
vek a rohovek a chronickým zánětem víček. Typicky špatně 
reaguje na jakoukoliv lokální oční terapii [9,10]. Uvádí se, 
že lichen může být například i  původcem skleritidy [13]. 
Příčinou tohoto onemocnění je T buňkami mediovaný au-
toimunitní zánět. Změny postihující oblast bazální mem-
brány se vysvětlují apoptózou keratinocytů, která vzniká 
působením CD8+ T-lymfocytů. Tyto buňky jsou aktivovány 
tumor nekrotizujícím faktorem alfa. Odumřelé keratinocy-
ty narušují pevnost bazální membrány, která se štěpí. Do 
tohoto procesu se zapojuje i matrixová metaloproteináza 
9 [3]. 

Stejně jako v  uvedených světových kazuistikách 
[6,7,9,15], i  u  nás jsme došli k  diagnose až po svízelné 
dlouhodobé léčbě těžké keratokonjunktivitidy, která pro-
bíhala asymetricky na obou očích, díky shodě histologic-
kých výsledků patologických lézí bukální sliznice a víčkové 
spojivky a negativitě ukazatelů pro OCP. Obě klinické jed-
notky, LP i OCP, jsou podobné, vykazují patologii v oblasti 
BM a obdobný klinický obraz, stejně tak i následná tera-
pie se příliš neliší. V histologickém obraze LP ale dominu-
je infiltrace subepitelového pojiva lymfocyty, která je pro 
lichen typicky v pásu, přičemž některé lymfocyty mohou 
zasahovat i do bazálních vrstev dlaždicobuněčného epite-
lu, v jehož bazálních vrstvách se nachází vakuolární dege-
nerace, která patří také mezi obecné znaky lichenoidních 
změn. Na povrchu se nachází nepravidelná akantóza epi-
dermis s  hypergranulózou a  kompaktní hyperkeratózou 
[4]. V histologickém obraze ve vzorku tkáně povrchu oka 
u naší pacientky jsou přítomny i eozinofily, což může uka-
zovat na tzv. lichenoidní reakci, která může být navozena  
mnoha léky, jimiž jsou například beta-blokátory, thiazidová  
diuretika, kaptopril, soli zlata, antimalarika, cinnarizin, 
lithium, penicilamin [17], avšak pacientka žádný ze zmí-
něných léků neužívala.
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Terapie jizvících se onemocnění povrchu oka je rozma-
nitá. Lokální léčba je brána jako podpůrná. S ohledem na 
charakteristiku onemocnění je nutná dlouhodobá, či do-
konce trvalá, lubrikační léčba preparáty bez konzervačních 
látek. Dále se používá terapie steroidní, jež u naší nemocné 
neměla většího efektu. V současné době je možné nasadit 
i lokální cyklosporin A v kapkách, který pacientka pro velký 
oční diskomfort nesnesla. Celková imunosupresivní léčba 
je zásadní. Metodou volby je steroidní terapie [2,6,9,10], 
avšak při nedostatečné kontrole onemocnění anebo potře-
bě vyšších KS dávek s  rizikem vzniku nežádoucích účinků 
je možno přistoupit i k dalším imunomodulujícím látkám, 
jako například cyclofosfamid, azathioprin, sulfapyridin 
a hlavně pak mykofenolát mofetil, častěji v kombinaci s léč-
bou KS. Naše pacientka byla nesprávně dlouho léčena pou-
ze lokálními KS a antiinfekčními léky, příznivě zareagovala 
až na pulsy steroidů intravenózně, následované dlouhodo-
bou léčbou perorálním prednisolonem (Prednison) v dávce 
20 mg. Při pokusech o redukci dávky docházelo k reaktivaci 
onemocnění. Bohužel u této nemocné není možné nasaze-
ní jiných imunosupresiv s ohledem na její současný velmi 
špatný stav zabraňující pravidelným a  častým kontrolám. 
V průběhu onemocnění nemocná trpěla velkými bolestmi 
zapříčiněnými defekty na povrchu oka, což snášela poměr-
ně dobře. Její psychický stav se po relativní stabilizaci stavu 
a  ústupu bolestí paradoxně rapidně zhoršil. Přestala úpl-

ně kapat a užívat léky a byla u ní diagnostikována středně 
těžká demence, která se při předchozích častých návště-
vách nijak neprojevovala. Zvažujeme tedy i nepříznivý vliv 
razantní steroidní terapie na zhoršení psychické kondice 
nemocné. Tento jev je v literatuře zmiňován [1,8,11]. Nic-
méně i opačná interpretace, kdy pacientka kvůli své ještě 
nepoznané demenci, zapomínala kapat a neužívala léčbu 
tak, jak byla doporučena, je nutno uvážit. K tomuto závěru 
nás vede fakt, že po hospitalizacích, stejně jako při ústavní 
léčbě, kdy byla zajištěna správná terapie, se stav povrchu 
obou očí pacientky velmi zlepšil a nyní zůstává s nastave-
nou léčbou stabilní.

 

ZÁVĚR

Chronická zánětlivá onemocnění předního segmentu oka 
vedou často k frustracím jak na straně pacienta, tak lékaře. 
Léčba je dlouhodobá a ne vždy vede k očekávaným výsled-
kům. Odhalení etiologie onemocnění představuje prioritu 
k zacílení následných terapeutických kroků. V našem sdě-
lení jsme představili ne tolik známou příčinu jizvících se 
chronických, na léčbu refrakterních, blefarokonjunktivitid. 
Upozorňujeme také na fakt, že i  celková zdravotní a psy-
chická kondice hraje klíčovou roli ve zvládnutí nepříznivých 
stavů oka.
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