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Дерматозы аногенитальной об-
ласти носят характер молчали-

вой эпидемии. Официальная реги-
страция этой группы заболеваний от-
сутствует, тогда как число пациентов, 
обращающихся на прием, неуклонно 
растет [1]. Трудности диагностики 
нередко обусловлены особенностью 
локализации кожного процесса, вме-
сте с тем существуют и так называе-
мые запрограммированные ошибки, 
обусловленные различиями в подхо-
дах к лечению некоторых нозологий, 
находящихся на стыке специально-
стей дерматовенерологии и гинеко-
логии. Такое заболевание кожи, как 
склероатрофический лихен вульвы 
(САЛВ), при поражении кожи поло-
вых органов у женщин приводит их 
на консультацию к врачу-гинекологу, 
который принимает решение о так-
тике ведения самостоятельно и зача-
стую не направляет на консультацию 
к дерматовенерологу. Преобладание 
среди пациенток со склероатрофиче-
ским лихеном вульвы женщин воз-
раста менопаузы и постменопаузы, 

а также развитие атрофии в исходе 
заболевания привело к ошибочному 
мнению о роли дефицита эстрогенов 
как причины этого кожного заболе-
вания и ассоциированию его с ме-
нопаузальными изменениями сли-
зистой урогенитального тракта. Как 
следствие, назначаются топические 
препараты эстрогенов и системная 
менопаузальная терапия. Подобный 
подход не приносит результата и за-
тягивает проведение адекватного 
лечения, кожный процесс при этом 
неуклонно прогрессирует. Следует 
отметить, что у женщин в менопа-
узе отмечается снижение в сыво-
ротке крови не только эстрогенов, 
но и свободного тестостерона и ан-
дростендиона [2].

Мы провели опрос среди вра-
чей акушеров-гинекологов (n = 
112) относительно их тактики при 
обращении женщин с диагнозом 
«склероатрофический лихен вуль-
вы». По результатам опроса уста-
новлено, что пациенток на консуль-
тацию к дерматологу направляют 

лишь 36 % (n = 40) врачей, выпол-
няют биопсию вульвы с целью под-
тверждения диагноза 28 % (n = 31), 
82 % (n = 92) опрошенных врачей 
отметили, что в качестве препаратов 
первой линии для лечения САЛВ 
они назначают препараты эстриола, 
в 36 % (n = 40) — ​метилурациловую 
мазь. Большинство врачей 91 % (n = 
102) считают доказанной патогене-
тическую связь между дефицитом 
эстрогенов в менопаузе и разви-
тием САЛВ. Препараты топиче-
ских кортикостероидов назначают 
лишь 18 % (n = 20), при этом они 
затруднились ответить, на какой 
срок следует назначать эту груп-
пу препаратов — ​продолжитель-
ность лечения кортикостероидами 
варьировала, по данным анкети-
рования, от 2 недель до 1 месяца. 
Альтернативные группы препаратов 
для лечения САЛВ (такролимус) 
применяют 6 % (n = 6) опрошенных. 
Необходимость диспансеризации 
пациенток с САВЛ отметили 85 % 
(n = 95) опрошенных.
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Резюме
В статье рассматриваются вопросы дифференцированного подхода 
к лечению генитоуринарного синдрома в менопаузе и склероатрофиче-
ского лихена вульвы. Отмечается недостаточная информированность 
врачей в подходах к лечению склероатрофического лихена. Показана 
высокая эффективность топических кортикостероидов в терапии 
склероатрофического лихена, подчеркнута нецелесообразность при-
менения в лечении топических препаратов эстриола.
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Summary
The article discusses issues of a differentiated approach to the treat-
ment of genitourinary syndrome in menopause and scleroatrophic 
lichen of the vulva. There is a lack of awareness of doctors in ap-
proaches to the treatment of scleroatrophic lichen. The high efficacy 
of topical corticosteroids in the treatment of scleroatrophic lichen 
has been shown, the inexpediency of using it in the treatment of 
topical preparations of estriol has been emphasized.
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С современных позиций следует 
различать склероатрофический лихен 
вульвы и менопаузальные измене-
ния урогенитального тракта — ​ге-
нитоуринарный синдром в менопаузе 
(ГУСМ) (урогенитальная атрофия, 
стрессовое недержание мочи, реци-
дивирующие инфекции мочеполо-
вого тракта, нейрогенный мочевой 
пузырь). Понимание различий в па-
тологических процессах, приводящих 
к одному и тому же исходу — ​атро-
фии, является ключом к правильному 
выбору терапии.

Женские половые пути и нижние 
мочевые пути имеют общее эмбри-
ональное происхождение, образуясь 
из урогенитального синуса, при этом 
как те, так и другие чувствительны 
к воздействию женских половых гор-
монов на протяжении всей жизни. 
Установлено, что эстрогены играют 
важную роль в функционировании 
нижних мочевых путей, а рецепто-
ры эстрогенов и прогестерона были 
выявлены во влагалище, уретре, 
мочевом пузыре, мышцах тазового 
дня. Следовательно, терапия экзо-
генными эстрогенами может быть 
полезной при ведении пациенток 
с менопаузальными урогениталь-
ными нарушениями. Препараты 
топических эстрогенов нашли при-
менение и были эффективны в слу-
чаях вагинальной менопаузальной 
атрофии, но не было показано их 
эффективности при лечении САЛВ. 
В исследованиях было показано, 
что терапия эстрогенами снижает 
рН влагалища и способствует ни-
велированию микробиологических 
изменений, возникающих во влага-
лище после наступления менопаузы, 
восстановлению эпителия влагалища, 
устраняет дисфункцию нижних мо-
чевых путей (стрессовое недержа-
ние мочи, гиперактивный мочевой 
пузырь) [3]. Также установлено, что 
применение пероральных эстроге-
нов неэффективно для коррекции 
микробиологических изменений 
во влагалище у женщин в менопаузе 
(ОР: 1,08; 95 % ДИ: 0,88–1,33) и не-
способно улучшить урологические 
менопаузальные симптомы. В двух 
небольших исследованиях было об-
наружено, что вагинальное примене-
ние эстрогенов снижало количество 

эпизодов вагинальных инфекций 
в сравнении с плацебо вследствие 
положительного влияния на эпи-
телий влагалища [4]. Последний 
мета-анализ по интравагинальному 
применению эстрогенов при уроге-
нитальной атрофии был выполнен 
Кокрановской группой в 2003 году. 
Было включено 16 исследований 
с участием 2 129 женщин, где пока-
зано, что интравагинальное примене-
ние эстрогенов превосходит плацебо 
с точки зрения эффективности. [5]

В то же время, в отличие от гени-
тоуринарного синдрома в менопаузе 
(ГУСМ), склероатрофический лихен 
рассматривают как кожное заболева-
ние, которое поражает кожу поло-
вых органов, но никогда не вовлекает 
в процесс слизистую влагалища [6]. 
Этиология САЛВ до конца не уста-
новлена, но не отрицается его аутоим-
мунный характер. Известно, что кожа 
половых органов может поражаться 
не только у женщин, но и у девочек, 
а также мужчин. Нередко процесс 
может поражать и кожу туловища. 
Склероатрофический лихен может 
возникать в любом возрасте.

В международных руководствах 
по ведению пациентов со склероа-
трофическим лихеном препаратами 
первой линии являются топические 
кортикостероиды, альтернативными 
препаратами — ​ингибиторы каль-
циневрина [7]. Не рекомендуется 
применять для терапии САЛВ то-
пические эстрогены, топический те-
стостерон, топический прогестерон. 
Опубликованы данные рандомизи-
рованных исследований, демонстри-
рующих отсутствие преимуществ 
в эффектах топических препаратов 
тестостерона и дигидротестостерона 
относительно лечения клобетазолом, 
а самостоятельное применение то-
пического тестостерона после на-
чального курса клобетазола, по дан-
ным авторов, привело к ухудшению 
симптомов.[2]

Также не было отмечено эффекта 
от применения 2-процентного крема 
прогестерона по сравнению с клобета-
золом. В настоящее время ждут окон-
чания исследования, где оценивалась 
эффективность 8-процентного крема 
прогестерона, на который возлагают 
некоторые надежды [2].

Наилучшие результаты получены 
при лечении топическими кортико-
стероидами и такролимусом [2, 7, 8, 
9]. Описаны результаты нескольких 
исследований, в одном проводилось 
сравнение эффективности клобетазо-
ла пропионата 0,05 % и такролимус 
мази 0,1 % [11]. Наблюдаемую груп-
пу составили 55 женщин с верифи-
цированным гистологическим мето-
дом САЛВ. Эффект от терапии более 
быстро наступал в группе получав-
ших кортикостерод, однако к 12-й 
неделе терапии результаты были 
сравнимы в обеих группах. К концу 
исследования у 19 пациенток в груп-
пе такролимуса и у девяти в группе 
клобетазола все еще сохранялись 
признаки САЛВ. Относительно 
побочных эффектов группы были 
сравнимы, за исключением чувства 
жжения, которое было выражено не-
сколько больше в группе применяв-
ших такролимус. В нескольких дру-
гих исследованиях [12, 13] группу 
наблюдаемых составили мужчины, 
сравнивалась эффективность кре-
ма метилпреднизолона ацетонида 
0,1 % и такролимус мази 0,1 %, оба 
препарата показали сравнимую эф-
фективность в аспекте профилак-
тики рецидивов. Многоцентровое 
исследование, включавшее 84 па-
циентов (49 женщин, 32 мужчины 
и 3 девочки), где мазь такролимус 
0,1 % применялась дважды в день, 
показало, что улучшение симптомов 
было отмечено у 43 % после 24-й 
недели терапии и частичное раз-
решение клинических проявлений 
у 34 %. Развития злокачественного 
процесса не было отмечено ни у од-
ного из наблюдаемых пациентов 
в течение 18 месяцев последующего 
наблюдения [14].

Заключение
Таким образом, как склероатро-

фический лихен в исходе одним 
из проявлений имеет атрофию кожи, 
так и менопаузальные изменения 
сопровождаются атрофией, однако 
в первом случае атрофические изме-
нения никогда не вовлекают в пато-
логический процесс слизистую вла-
галища, и, напротив, менопаузальные 
изменения слизистой влагалища 
не приводят к атрофии кожи области 
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вульвы (не путать с возрастной ли-
подистрофией наружных половых 
органов!). Принципиальным образом 
различаются и подходы к лечению 
этих двух состояний: при САЛВ те-
рапия должна начинаться с подавле-
ния аутоиммунных процессов в коже 
вульвы, а коррекция ГУСМ, с учетом 
их патогенетического эффекта, — ​
с применения топических препа-
ратов эстрогенов. Терапия должна 
соответствовать принципам доказа-
тельной медицины, а не базироваться 
на собственных предпочтениях врача, 
ибо затягивание адекватного лечения 
при ГУСМ приведет к неизбежному 
прогрессированию атрофических 
процессов и усугублению симпто-
матики как со стороны слизистой 
влагалища, так и прогрессированию 
урологических симптомов, тогда как 
при САЛВ это не только прогрес-
сирование достаточно неприятных 
субъективных симптомов, но и риск 
малигнизации.
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На основании подписанного соглашения руководство 
клиники и факультета намерено совместно с Siemens 

Healthineers развивать исследовательскую деятельность 
по комплексному применению современных методов лу-
чевой диагностики в кардиологии, онкологии, урологии, не-
врологии и других областях клинической медицины. Научные 
работы будут направлены на усовершенствование диагнос-
тики наиболее распространенных и тяжелых заболеваний, 
внедрение в практическое здравоохранение результатов 
исследований и оптимизацию использования ресурсов 
отечественной системы здравоохранения.

Соглашение предусматривает организацию иссле-
дований в области лучевой диагностики на оборудовании 
Siemens Healthineers, а также использования рабочих стан-
ций Siemens Healthineers для специальной обработки и ана-
лиза диагностических изображений. Результаты совместных 
исследований могут быть применены для создания новых 
видов медицинского оборудования и компьютерных про-
грамм концерна Siemens.

Клинические и диагностические данные, полученные 
на установленном в МГУ оборудовании Siemens Healthineers 
и прошедшие обработку с помощью новейшего программ-
ного обеспечения рабочих станций Siemens Healthineers 
Syngo.Via, будут также использованы врачами университет-
ской клиники при проведении программ обучения, направ-
ленных на повышение квалификации отечественных врачей.

Кроме этого, Siemens Healthineers предоставит в без-
возмездное пользование университетской клинике МГУ 

две новейшие рабочие станции Syngo.Via для проведения 
научных исследований и организации учебных курсов для 
врачей и студентов.

«Российская наука развивается с привлечением между-
народного опыта, и этот процесс позволяет построить нам 
отличную научно-техническую базу для собственных про-
рывов и открытий. В этом поступательном движении важно 
инвестировать в человеческий капитал, выращивая опытные 
медицинские кадры, знакомые с лучшими наработками ми-
ровой технической мысли. Для нас, в частности, очень важно, 
что кафедрой и отделением лучевой диагностики руководит 
профессор Валентин Евгеньевич Синицын, президент Рос-
сийского общества рентгенологов и радиологов, президент 
Европейского конгресса радиологов 2014 года. Мы рассчи-
тываем, что он с коллективом своих сотрудников сможет вы-
вести лучевую диагностику в нашем учреждении на мировой 
уровень. И в этом ключе партнерство с компанией Siemens 
Healthineers для нас важно», — ​отметил директор университет-
ской клиники МГУ, академик РАН Армаис Камалов.

«Мы много лет сотрудничаем с Siemens Healthineers 
и высоко ценим профессионализм ее сотрудников и меди-
цинскую технику, производимую компанией. Объединение 
усилий международного концерна, сотрудников факультета 
и университетской клиники, без сомнения, послужит на благо 
отечественной медицинской науки и образования, а также 
поможет пациентам», — ​сказал заведующий кафедрой лу-
чевой диагностики ФФМ МГУ и руководитель отдела лучевой 
диагностики МНОЦ, профессор Валентин Синицын.

Медицинский научно-образовательный центр (университетская клиника МГУ), факультет фундаментальной медицины 
(ФФМ) МГУ имени М. В. Ломоносова и компания Siemens Healthineers пришли к соглашению о развитии совместной 
исследовательской деятельности для совершенствования диагностики наиболее важных и опасных болезней.
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