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Красный плоский лишай (КПЛ) – 
относительно редкое заболевание. 

Данные о его частоте в популяции 
существенно варьируют, им страда-
ет от 0,22 до 5,00 % населения [23]. 
Излюбленной локализацией КПЛ 
на коже являются сгибательные по-
верхности предплечий, передняя по-
верхность голеней и область крестца. 
Характерно вовлечение слизистых 
оболочек полости рта, а также ногте-
вых пластинок, оно наблюдается у 40–
60 % и 20 % пациентов соответственно 
[9, 14]. Кроме того, в патологический 
процесс могут вовлекаться генита-

лии, существенно реже – пищевод 
и конъюнктива [12, 23]. Поражение 
аногенитальной области (АГО) при 
КПЛ нередко является причиной 
нарушений сексуальных отношений 
и снижения качества жизни пациентов.

Клинические проявления КПЛ при 
поражении АГО в целом не отличают-
ся от таковых при других локализаци-
ях. Однако целый ряд особенностей 
пораженной области – разная степень 
кератинизации эпителия, хорошая ва-
скуляризация, окклюзия и мацерация 
кожным салом, потом и вагинальным 
отделяемым, высокий рH кожи (резуль-

тат расщепления бактериальными уре-
азами мочевой кислоты с образованием 
аммиака), трение – нередко приводят 
к изменениям клинической картины 
дерматоза. Ситуация осложняется тем, 
что при локализации на гениталиях 
у женщин КПЛ характеризуется ярко 
выраженной тенденцией к эрозиро-
ванию и рубцеванию [42]. Все это су-
щественно затрудняет распознавание 
заболевания, особенно при изолиро-
ванном вовлечении АГО. Данный об-
зор посвящен систематизации знаний 
о клинических проявлениях КПЛ АГО 
и подходах к его лечению.
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Резюме
Красный плоский лишай является одним из наиболее частых хронических неинфек-
ционных дерматозов. поражающих аногенитальную область у мужчин и женщин. 
Заболевание характеризуется полиморфизмом клинических проявлений, высокой 
частотой поражения кожи и слизистых оболочек полости рта и длительностью те-
чения. Выделяют типичную, гипертрофическую и эрозивную формы заболевания. 
Эрозивная форма дерматоза является наиболее частой среди женщин и отлича-
ется выраженной тенденцией к рубцеванию. Типичная форма красного плоского 
лишая является самой частой при поражении аногенитальной области у мужчин 
и, как правило, разрешается бесследно. Редким и тяжелым вариантом дерматоза 
является вульвовагинально-гингивальный и пеногингивальный красный плоский 
лишай. Эволюционная и биологическая неоднородность клинических проявлений 
затрудняет диагностику заболевания. Патогенез красного плоского лишая не рас-
шифрован. Считают, что в основе выраженной тенденции к рубцеванию при пора-
жении аногенитальной области лежат механизмы эпителиально-мезенхимального 
перехода. Качественные клинические исследования различных вариантов терапии 
красного плоского лишая аногенитальной области скудны, ведение таких пациентов 
во многом основано на публикациях серии случаев, практическом опыте и общих 
принципах дерматологического лечения. Данный обзор систематизирует совре-
менные представления о клинике, патогенезе, диагностике и подходах к терапии 
красного плоского лишая аногенитальной области.
Ключевые слова: красный плоский лишай, аногенитальная область, эпите-
лиально-мезенхимальный переход.

Summary
Lichen planus is among the most common chronic anogenital 
noninfectious dermatoses both in male and female. The disease is 
characterized by clinical polymorphism, frequent involvement of 
skin and oral mucosa and protracted course. Typical, hypertrophic 
and erosive forms are distinguished. Erosive variant is commonly 
encountered in women and has a prominent tendency for scarring. 
The most common anogenital form in men is the typical lichen pla-
nus, which usually resolves completely. Vulvovagino-gingival and 
penogingival lichen planus are rare severe disease forms. Evolutional 
and biological heterogeny of clinical manifestations complicates 
the disease diagnosis. Lichen planus pathogenesis remains unclear. 
Pronounced scarring tendency in anogenital cases is believed to be 
the consequence of epithelial-mesenchimal transition. High-quality 
clinical trials of various therapeutic modalities in anogenital lichen 
planus are lacking. Management of such patients is mostly based on 
case series reports, practical experience and general principles of 
dermatologic treatment. This review focuses on contemporary views 
on clinical presentation, pathogenesis, diagnosis and approach to 
therapy of anogenital lichen planus.
Key words: lichen planus, anogenital region, epithelial-mes-
enchymal transition.
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Эпидемиология
Точных эпидемиологических дан-

ных о частоте поражения АГО при 
КПЛ нет. В структуре заболеваемости 
хроническим неинфекционными дерма-
тозами АГО у женщин КПЛ занимает 
второе место после склерозирующего 
и атрофического лихена, у мужчин – 
четвертое, после плазмоклеточного ба-
ланита, склерозирующего и атрофиче-
ского лихена и псориаза [39].

Некоторые авторы считают, что 
поражение вульвы может наблюдать-
ся не менее чем у половины женщин 
с высыпаниями на коже [33]. Однако 
чаще, в 25–57 % случаев вовлечение 
вульвы наблюдается у пациенток 
с поражением слизистых оболочек 
полости рта [2]. Данные о частоте 
поражения гениталий у мужчин не-

многочисленны, по неко-
торым из них, поражение 
полового члена наблю-
дается у 25 % пациентов 
с КПЛ в целом, и у 2–4 % 
мужчин с вовлечением 
слизистых оболочек по-
лости рта [6].

КПЛ вульвы наибо-
лее часто диагности-
руется у  женщин ме-
нопаузального возрас-
та. Заболевание, как 
правило, начинается 
в возрасте 57–67 лет, од-
нако может встречать-
ся и у более молодых 
женщин [10, 15, 31, 41, 
54]. Вульвовагинально-
гингивальный синдром 
нередко формируется 
у пациенток в возрасте 
26–34 лет [27]. У мужчин 
дерматоз диагностируется 
в разном возрасте [6, 56].

Подходы к классификации
О б щ е п р и н я т ы х  п о д хо д о в 

к классификации КПЛ в АГО нет. 
Международным обществом по иссле-
дованию болезней вульвы и влагалища 
(The International Society for the Study of 
Vulvovaginal Disease) с целью стандар-
тизации номенклатуры неинфекцион-
ных заболеваний вульвы предложена 
их гистологическая и клиническая клас-
сификация. Согласно первой из класси-
фикаций КПЛ фигурирует в четырех 
разделах: «Высыпания красного цве-
та – красные пятна и очаги лихени-
фикации без нарушения целостности 
эпителия», «Высыпания белого цве-
та – пятна и бляшки», «Эрозии и язвы», 
«Высыпания темного цвета» [36]. В со-
ответствии с гистологической класси-
фикацией заболевание рассматривается 

в двух разделах: «Дерматозы с лихено-
идным инфильтратом» и «Дерматозы 
с гомогенизацией и склерозом дер-
мы» [37]. Положение дерматоза в не-
скольких классификационных разделах 
одновременно в обоих классификациях 
обусловлено неоднородностью и (или) 
эволюцией его клинических проявлений.

В клинической практике выделяют 
три формы заболевания – типичную 
(папулезную), эрозивную и гипер-
трофическую [16]. Типичная форма 
заболевания является наиболее частой 
у мужчин, в то время как у женщин до-
минирует эрозивная форма дерматоза.

Клинические проявления
При типичной форме заболевания 

высыпания на гениталиях, как правило, 
сочетаются с поражением кожи (рис. 1). 
Возникают характерные для заболева-
ния папулы (плоские, полигональные, 
пурпурные, приригинозные) на участ-
ках с ороговевающим эпителием – по-
ловых губах, стволе и головке полового 
члена, а также на коже лобка [6, 13, 56]. 
Высыпания могут быть одиночными 
или множественными с симметричным 
поражением кожи и слизистых АГО. 
На поверхности может определяться ре-
тикулярный рисунок (сеточка Уикхема). 
Нередко очаги поражения имеют коль-
цевидную форму [1] или могут быть 
представлены пигментно-атрофически-
ми высыпаниями. Рубцевание для этой 
формы заболевания не свойственно.

Гипертрофическая форма КПЛ 
в АГО формируется довольно редко  
(рис. 2). Она иногда имитирует пло-
скоклеточный рак вульвы или полового 
члена [37]. Эта форма заболевания пред-
ставлена сливными папулами с выра-
женным гиперкератозом [13, 30]. У жен-
щин поражаются большие половые губы 
и складки между большими и малыми 
половыми губами, у мужчин – головка 
и ствол полового члена. В процесс не-
редко вовлекаются паховобедренные 
складки и прианальная область, где вы-
сыпания приобретают серо-коричневый 
оттенок. Пациентов беспокоит интен-
сивный зуд, приводящий к формиро-
ванию расчесов. Кроме того, у женщин 
дерматоз отличается формированием 
рубцовых изменений, которые приводят 
к сужению входа во влагалище, диспа-
реунии, также характерен дескваматив-
ный вагинит с обильным отделяемым, 
имеющим зловонный характер.

	       а 			           б			             в
Рисунок 2. Гипертрофическая форма КПЛ на вульве (а), в пахово-бедренных складках (б) 
и на головке полового члена (в).

	         а 			           б

	             в 				    г
Рисунок 1. Типичная форма КПЛ. Кольцевидные высыпания 
на вульве (а) и головке полового члена (б), сочетанное по-
ражение вульвы и языка (в, г).
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Эрозивная форма КПЛ является 
самой частой при поражении вульвы 
и весьма редко захватывает генита-
лии у мужчин (рис. 3). Эта форма за-
болевания более чем в 50 % случаев 
протекает без сопутствующего пора-
жения кожи [55]. Основными прояв-
лениями дерматоза являются эрозии 
на фоне характерного ретикулярного 
рисунка. Эрозии имеют четкие края, 
насыщенный красный цвет и гладкую 
блестящую поверхность, что придает 
им сходство со стеклянной поверхно-
стью [8, 51]. Иногда поражение вульвы 
может быть представлено ярко-красной 
эритемой (без эрозирования). По краю 
эрозии или эритемы либо расположен 
белый ретикулярный рисунок (сеточка 
Уикхема), либо белый гиперкератоти-
ческий валик [8, 39, 51].

У женщин эрозии формируются 
чаще всего в области преддверия вла-
галища (90 % случаев), реже на вульве 
и в перианальной области (37 и 8 % со-
ответственно). Характерно вовлечение 
влагалища, оно наблюдается у 20–85 % 
женщин. Наиболее часто его описывают 
как фокусы эритемы и телеангиоэкта-
зии, поверхностные эрозии, рыхлость 
и повышенная травмируемость слизи-
стой оболочки. Кроме того, может быть 
обильное серозное или серозно-гнойное 
отделяемое (десквамативный вагинит). 
Субъективно пациентов беспокоит 
не столько зуд, сколько боль, жжение, 
кровоточивость после полового акта, 
дизурия [8, 34]. У мужчин поражается 
головка полового члена, внутренний 
листок крайней плоти [56].

Разрешаются высыпания с фор-
мированием атрофии и рубцеванием. 
Происходит резорбция малых поло-
вых губ, заращение капюшона клитора, 
синехии между большими и малыми 
половыми губами, иногда сращение 
больших половых губ, стеноз входа 
во влагалище, стриктуры влагалища [4, 
52], синехии между головкой полового 
члена и крайней плотью [44].

Вульвовагинально-гингивальный 
и пено-гингивальный КПЛ представ-
ляют собой редкие тяжелые варианты 
эрозивного КПЛ.

Вульвовагинально-гингивальный 
КПЛ описан относительно недавно, 
в 1982 году [42]. Он характеризуется 
эрозированием и десквамацией слизи-
стой вульвы, влагалища и десен, а также 
выраженной тенденция к рубцеванию 

и образованию стриктур [43]. В одном 
из исследований, включавшем 39 паци-
енток, выраженное рубцевание с наруше-
нием архитектоники тканей было диагно-
стировано у 90 % женщин [49]. При этом 
авторы подчеркивали, что обязательным 
во всех наблюдениях было поражение 
влагалища (облигатный симптом).

Аналогичный процесс у мужчин 
(пено-гингивальный КПЛ) встречает-
ся довольно редко [11]. Как правило, 
эрозии у мужчин формируются на го-
ловке, реже на стволе полового члена, 
формирование синехий наблюдается 
у единичных пациентов [44].

Помимо гениталий и десен, в про-
цесс как у женщин, так и у мужчин, мо-
гут вовлекаться перианальная область 
(до 40 % наблюдений), язык и щеки 
(до 80 % наблюдений), губы и небо (30 % 
наблюдений), а также пищевод (около 
15 % случаев) [47, 49, 57]. Иногда пора-
жение слизистых оболочек сочетается 
с поражением кожи, волосистой части 
головы и ногтевых пластинок, описано 
также вовлечение конъюнктивы, слезных 
желез и слухового канала [47, 48, 57].

Красный плоский лишай 
гениталий и рак

Эрозивная форма КПЛ вульвы яв-
ляется предраковым заболеванием, 

инвазивный плоскоклеточный рак 
развивается примерно у 1–5 % паци-
енток [20, 46, 52]. Инвазивный пло-
скоклеточный рак формируется при 
этом на участках с частично орогове-
вающим эпителием или на слизистой 
оболочке – на малых половых губах, 
в преддверии влагалища. Считают, 
что рак вульвы, ассоциированный 
с КПЛ, протекает агрессивно, часто 
метастазирует в региональные лим-
фатические узлы и характеризуется 
высокой летальностью – до 30 % 
в первые 1–3 года заболевания [46].

Особенности патогенеза
Современные данные позволяют 

считать КПЛ иммунным заболевани-
ем, опосредованным Т-лимфоцитами, 
при котором апоптоз эпителиальных 
клеток является следствием активации 
CD 8+-T-лимфоцитов [50]. Конкретный 
антиген при этом не обнаружен, пред-
полагается, что это может быть соб-
ственный белок, тогда заболевание 
целесообразно рассматривать как ау-
тоиммунное [5]. Экспрессия антигена /
аутоантигена может быть индуциро-
вана лекарственными препаратами, 
контактными аллергенами, механи-
ческой травмой, вирусной инфекцией 
или другими причинами [5]. Описание 

	       г 			            д			               е
Рисунок 3. Эрозивная форма КПЛ.
Характерная эрозия с белым валиком по периферии в области преддверия влагалища (а) 
и на головке и внутреннем листке крайней плоти (б). Эрозия в области преддверия влагалища, 
заращение капюшона клитора, резорбция малых половых губ (в) и десквамативный гингивит (г) 
у пациентки с вульвовагинально-гингивальным красным плоским лишаем. Эрозия на головке 
полового члена и внутреннем листке крайней плоти, синехии (д) и десквамативный гингивит 
(е) у пациента с пено-гингивальным красным плоским лишаем.

	       а 			            б			               в
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ряда семейных случаев, ассоциации 
с определенными HLA гаплотипами, 
частое сочетание с другими аутоим-
мунными заболеваниями, в частно-
сти язвенным колитом, позволяет 
предполагать наличие генетической 
предрасположенности к развитию 
заболевания.

Среди возможных механизмов, при-
водящих к рубцеванию при отдельных 
формах КПЛ, может быть эпителиаль-
но-мезенхимальная трансформация 
[24, 29]. Эпителиально-мезенхимальная 
трансформация играет существенную 
роль в эмбриогенезе, заживлении ран, 
канцерогенезе и метастазировании, 
а также в патогенезе фиброзирующих 
заболеваниях почек и легких [21, 32]. 
Роль эпителиально-мезенхимальной 
трансформации в патогенезе КПЛ стала 
предметом изучения в последние 2 года. 
Продемонстрировано ее участие в пато-
генезе лишая плоского фолликулярного, 
который также характеризуется выра-
женной тенденцией к рубцеванию [29]. 
Имеется одно исследование, указыва-
ющее на участие эпителиально-мезен-
химальной трансформации при КПЛ 
с поражением слизистой оболочки по-
лости рта [24]. Эпителиальные клетки 
претерпевают фенотипические измене-
ния, приводящие к потере клеточной 
поляризации, и приобретают свойства 
мезенхимальных клеток, участвую-
щих в продукции экстрацеллюлярного 
матрикса.

Причины тяжелого течения вульво-
вагинально-гингивального КПЛ неиз-
вестны. Предполагается, что данная 
форма КПЛ развивается у пациентов 
с  генетической предрасположен-
ность [49]. Это подтверждается наличи-
ем у 80 % пациентов аллели DQB*0201 
(по сравнению с 41,8 % в группе кон-
троля, относительный риск формиро-
вания синдрома у носителей аллели 
составляет 3,7; p ≤ 0,0042).

Диагностика
Диагноз КПЛ в большинстве случа-

ев может быть поставлен на основании 
данных анамнеза и клинической карти-
ны. При этом необходимо осматривать 
кожу пациента, ногтевые пластинки 
и слизистые оболочки полости рта, так 
как это может существенно облегчить 
диагностический процесс. Особенно 
подчеркивается необходимость осмо-
тра слизистых оболочек полости рта 

у пациентов с эрозивной формой забо-
левания, как у женщин, так и мужчин 
[16, 17, 18].

При неясном клиническом ди-
агнозе целесообразно проводить 
гистологическое исследование. КПЛ 
характеризуется наличием воспали-
тельной инфильтрации полосовидного 
характера, представленной преиму-
щественно лимфоцитами (при имму-
ногистохимическом исследовании – 
преимущественно CD 8+-клетками). 
Инфильтрат имеет довольно четкую 
нижнюю границу и подходит вплот-
ную к эпидермису, лишая отчетливо-
сти границу дермоэпидермального 
соединения. Иногда в составе инфиль-
трата присутствуют плазматические 
клетки, они, как правило, обнаружи-
ваются при поражении гениталий.

Характерным симптомом заболе-
вания является вакуолизация клеток 
базального слоя, иногда вплоть до фор-
мирования субэпидермальных полостей 
(«интерфейс-дерматит» или лихеноид-
ное воспаление). В нижних отделах ши-
повидного слоя обнаруживаются кол-
лоидные тельца (или тельца Сиватта) – 
округлые или овальные эозинофиль-
ные образования диаметром 10–20 µм, 
представляющие собой дегенеративно 
измененные кератиноциты. Другими 
типичными изменениями в эпидермисе 
являются утолщение рогового (гиперке-
ратоз) и зернистого (фокальный грану-
лез) слоев. Толщина шиповидного слоя 
может существенно варьировать: его 
гиперплазия наблюдается при гипертро-
фической форме заболевания, напротив, 
резкое истончение – при атрофической. 
Эпителиальные отростки при этом не-
редко приобретают заостренную форму, 
напоминая зубья пилы.

Диагноз эрозивного КПЛ вульвы 
может предcтавлять существенные 
трудности, так как он требует диф-
ференциальной диагностики со скле-
роатрофическим лихеном, аутоим-
мунными буллезными заболеваниями 
и внутриэпителиальными плоскокле-
точными образованиями вульвы [40].

В 2013 году были предложены ди-
агностические критерии эрозивного 
КПЛ вульвы [51]. Они включают девять 
признаков, из них шесть клинических 
(1 ‒ четко очерченная эрозия или глад-
кая блестящая эритема в области входа 
во влагалище, 2 ‒ гиперкератотический 
белый валик вокруг эрозий/эритемы 

и сеточка Уикхема на прилегающих 
участках, 3 ‒ жжение /боль, 4 ‒ рубце-
вание/потеря нормальной архитекто-
ники вульвы, 5 ‒ вагинит, 6 ‒ вовлечение 
слизистых других частей тела) и три 
гистологических (1 ‒ полосовидный 
инфильтрат с поражение дермоэпи-
дермального соединения, 2 ‒  инфиль-
трат преимущественно из лимфоцитов, 
3 ‒ апоптоз базальных кератиноцитов, 
тельца Сиватта, измененные кератино-
циты). Для подтверждения диагноза не-
обходимо наличие любых (клинических 
и морфологических) трех симптомов.

Принципы лечения
КПЛ АГО устойчив к  тера-

пии. Единая стратегия его лечения 
не разработана. Систематический 
обзор, проведенный Кокрейновским 
обществом в 2012 году, не обнару-
жил ни одного рандомизированного 
контролируемого исследования, ка-
сающегося лечения КПЛ вульвы [7].

Основными целями лечения КПЛ 
АГО являются уменьшение симптома-
тики, а при эрозивной форме – умень-
шение/предотвращение рубцевания 
и снижение риска малигнизации.

В качестве препаратов выбора для 
наружной терапии заболевания указы-
вают топические глюкокортикостеро-
иды высокой силы. Наиболее часто 
используется пропионат клобетазо-
ла 0,05 % в виде мази [10, 16, 17, 18]. 
Препарат рекомендуют применять еже-
дневно раз в день в течение первого 
месяца, далее через день в течение 
второго и два раза в неделю в течение 
третьего [18]. В качестве поддержива-
ющей терапии или при незначительных 
проявлениях заболевания возможно ис-
пользование топических глюкокорти-
костероидов средней силы. У женщин 
при вовлечении в процесс влагалища 
дополнительно применяются препа-
раты гидрокортизона в форме свечей.

Ингибиторы кальциневрина (такро-
лимус 0,1 % или пимекролимус 1,0 %) 
применяются при неэффективности 
топических глюкокортикостероидов или 
в качестве поддерживающей терапии 
[16, 17, 19, 22]. Рекомендуемая длитель-
ность их применения – до 24 недель.

Кроме того, имеются публикации 
об эффективности фотодинамиче-
ской терапии с 5-аминолевулиновой 
кислотой. По данным Helgesen et al. 
(2016), у 25 % пациентов отмечается 
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существенное улучшение кожного про-
цесса на фоне терапии через 6 недель 
и у 38 % – через 24 недели [26].

С другой стороны, активно дис-
кутируется необходимость комплекс-
ного лечения заболевания. Bradford 
и Fischer (2013) подчеркивают, что 
в комплексном лечении нуждаются 
до 40 % пациентов с КПЛ АГО [4]. 
На этапе достижения контроля над 
заболеванием наиболее часто исполь-
зуются системные глюкокортикосте-
роиды, их можно комбинировать с то-
пическими препаратами, в том числе 
ингибиторами кальциневрина. Помимо 
этого, при резистентности заболевания 
к наружной терапии предлагаются к ис-
пользованию циклоспорин, ретиноиды 
(этритинат и ацитретин) и метотре-
ксат [3, 10, 22]. Однако особенности 
показаний к тем или иным препаратам, 
критерии оценки их эффективности 
у данной группы больных не разрабо-
таны [52–54]. Следует отметить, что 
ретиноиды, как правило, рекоменду-
ются пациентам с гипертрофической 
формой заболевания.

В 2016 году опубликован протокол 
сравнительного исследования эффек-
тивности системной терапии эрозивной 
формы КПЛ вульвы [53]. В данном про-
токоле фигурируют четыре наиболее 
часто используемых препарата – си-
стемный преднизолон, гидроксихло-
рохин, метотрексат, микофенолата мо-
фетил (см. табл.). При этом особенно 
подчеркивается, что развитие эффекта 
системной терапии может занять не-
сколько недель или месяцев, поэтому 
на начальных этапах лечения обосно-
ванно использовать наружно клобетазо-
ла пропионат 0,05 %. По мере того как 
системные препараты начинают дей-
ствовать, пациенты могут уменьшить 
частоту его аппликаций. Обострение 
процесса при уменьшении кратности 
нанесения топических глюкокортико-
стероидов может быть индикатором 
неэффективности лечения препаратами 
для системного применения.

В случае устойчивости к традици-
онной терапии рассматривается вопрос 
назначения генно-инженерных био-
логических препаратов, в частности 
ритуксимаба [25].

Лечение эрозивного КПЛ у мужчин 
проводится по тем же принципам, что 
и у женщин. Используются топические 
глюкокортикостероиды высокой силы 

и ингибиторы кальциневрина, цикло-
спорин системно [18]. Обсуждается 
целесообразность циркумцизии.

Что касается вульвовагиналь-
но-гингивального синдрома, то аза-
тиоприн, дапсон, гризеофульвин, хло-
рохин и миноциклин, назначаемые 
эмпирически, не продемонстрировали 
существенного клинического эффекта. 
Системные глюкокортикостероиды, 
например преднизолон 40 мг в сутки 
со снижением дозы в течение несколь-
ких недель, может назначаться для 
купирования обострений процесса. 
При резистетнтности к лечению воз-
можно назначение адалимумаба [28].

При выраженной тенденции к руб-
цеванию рекомендуется хирургическое 
лечение [19], которое включает адгезио-
лиз, процедуру Фентона, перинеотомию 
и другие. Однако результаты хирурги-
ческого лечения часто бывают неудов-
летворительными в связи с выраженной 
тенденцией к повторному рубцеванию. 
В связи с этим подчеркивается необхо-
димость противовоспалительной тера-
пии в послеоперационном периоде [45]. 
При этом лучшего результата удается 
достичь при использовании топических 
глюкокортикостероидов высокой силы 
и влагалищных расширителей.

Заключение
КПЛ поражает АГО относительно 

редко. Высыпания на гениталиях мо-
гут сочетаться с вовлечение слизистых 
оболочек полости рта (КПЛ слизистых), 
реже – кожи и ее придатков. Однако 
до настоящего времени данные о со-
четанном поражении слизистых обо-
лочек, кожи и ее придатков при КПЛ 
немногочисленны и требуют уточнения.

Клинические проявления заболе-
вания вариабельны, эрозивная форма 

заболевания доминирует у женщин, ти-
пичная – у мужчин, гипертрофическая 
является наиболее редкой. Поражение 
гениталий при КПЛ может приво-
дить к нарушениям архитектоники 
половых органов, а эрозивная форма 
заболевания является предраковой. 
Вульвовагинально-гингивальный и пе-
но-гингивальный КПЛ представляют со-
бой тяжелые варианты эрозивной формы 
дерматоза и характеризуются эрозирова-
нием и десквамацией слизистой вульвы 
или головки полового члена, влагалища 
и десен, выраженной тенденцией к руб-
цеванию и образованию стриктур.

Выраженная тенденция к рубцева-
нию, характерная для КПЛ с вовлечение 
АГО, предполагает наличие особенно-
стей в механизмах развития заболевания. 
Одним из направлений для их изучения 
является оценка роли эпителиально-ме-
зенхимальной трансформации. Показана 
участие этого процесса в рубцевании 
при плоском фолликулярном лишае 
и КПЛ слизистых оболочек полости 
рта. Аналогичные исследования роли 
эпителиально-мезенхимальной транс-
формации в патогенезе КПЛ могут по-
зволить уточнить механизмы развития 
дерматоза и злокачественной трансфор-
мации на фоне его длительного течения, 
а также лечь в основу разработки мето-
дов эффективной терапии заболевания.

Подходы к лечению КПЛ АГО 
не разработаны. Основой терапии за-
болевания являются топические глю-
кокортикостероиды высокой силы. 
Однако в половине случаев, особенно 
при эрозивной форме заболевания, 
пациентам требуется комплексная те-
рапия с использованием системных 
препаратов (глюкокортикостероидов, 
гидроксихлорохина, метотрексата, 
циклоспорина).

Таблица
Препараты, включенные в протокол сравнительного исследования эффективности 

системной терапии при эрозивной форме красного плоского лишая вульвы

Препараты Схемы назначения

Преднизолон 20,0 мг в сутки 1 неделю, далее со снижением по 5,0 мг 1 раз 
в неделю до полной отмены

Гидроксихлорохин Суточная доза 6,5 мг/кг (максимальная суточная доза 200,0 мг  
2 раза в сутки), длительность не уточняется

Метотрексат
Начальная доза 5,0 мг в неделю с постепенным титрованием 

дозы в зависимости от формирования клинического эффекта 
до 25,0 мг в неделю

Микофенолата мофетил
Начальная доза 500,0 мг в сутки однократно с постепенным 

титрованием доза в зависимости от формирования клинического 
эффекта до максимальной дозы 1,5 г два раза в сутки
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