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Введение
Красный плоский лишай (КПЛ) – ​это Т-клеточно-

опосредованный воспалительный дерматоз с до конца не-
ясной этиологией, поражающий кожу, ногти и слизистые 
оболочки. Часто в процесс вовлекаются половые органы, 
высыпания на них довольно специфичны и характеризуются 
разнообразием. Скорее всего, это связано с особыми пара-
метрами среды: на коже вульвы более высокая температура 
и влажность, кислая PH, специфическая бактериальная 
флора, которые, вероятно, влияют на клиническую картину. 
Заболевание может поражать вульву как изолированно, так 
и в сочетании с проявлениями на коже, слизистых оболочках 
и ногтях [1–3]. КПЛ вульвы подразделяется на несколько 
основных клинических вариантов: классический тип или 
папулосквамозный, гипертрофический и эрозивный [4, 5]. 
Наиболее часто данный дерматоз наблюдается у людей 
в возрасте 30–60 лет, чаще заболевание встречается у жен-
щин. КПЛ редко встречается у детей, только 5 % случаев 
заболевания приходится на пациентов детского возраста [6].

Цель данного обзора – ​систематизация и анализ основных 
клинических форм КПЛ, поражающих вульву.

Этиопатогенез и факторы риска
Этиология КПЛ малоизучена, однако выделяют фак-

торы риска, приводящие к данной патологии.

Иммуногенетические факторы
КПЛ – ​это сложное заболевание, которое может быть 

вызвано или спровоцировано генетическими нарушениями 
и (или) факторами окружающей среды. Встречаются се-
мейные случаи, что может свидетельствовать о возможной 
генетической предрасположенности [7, 8]. Полиморфизмы 
генов различных маркеров HLA, а также воспалительных 
цитокинов и хемокинов связаны с наличием данного дер-
матоза. Наиболее распространенными являются HLA-A3, 
HLA-DR 1, HLA-DRB 1*0101, HLA-DQ1, HLA-DQB 1*0201. 
Причинно-следственная связь этих полиморфизмов, хотя 
и неясна, поддерживает гипотезу аутоантигена [9].

Клинические факторы
Сопутствующие факторы и патологические состо-

яния, наблюдаемые при ЛП, включают стресс, тревогу, 
вирус гепатита С, аутоиммунные заболевания, внутрен-
ние злокачественные новообразования, дислипидемию 
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и вирусные инфекции [10]. Среди дерматологических 
ассоциаций выделяют очаговую алопецию, вульгарную 
и паранеопластическую пузырчатку, герпетиформный 
дерматит Дюринга, буллезный пемфигоид, атопический 
дерматит, псориаз, витилиго, ограниченную склеродер-
мию, дерматомиозит и, наиболее часто встречающийся, 
склероатрофический лихен. К другим коморбидностям 
относят заболевания печени, HCV-инфекцию, ВПЧ, 
HHV‑7, язвенный колит, хронический гастрит, тревогу 
или стресс, депрессию, целиакию, системную красную 
волчанку, рассеянный склероз, гипотиреоз, тиреоидит 
Хашимото и др. [9]

Патогенез красного плоского лишая не определен, хотя 
многие исследования подтвердили иммунологический ме-
ханизм. Роль Т-лимфоцитов была подчеркнута цитотокси-
ческой активностью CD 8+ Т-лимфоцитов, ответственных 
за повреждение кератиноцитов. В исследовании R. Gupta, 
B. Bansal 2009 года иммуногистохимия для Т-клеток 
показала специфическую локализацию CD 8-позитивных 
клеток, связанных с нарушением базальной мембраны, 
на стыке слизистой оболочки и подслизистой, что под-
тверждает роль CD 8-позитивных Т-клеток в патогенезе 
этого заболевания [11].

Клиническая картина
Чаще всего клиника классического КПЛ вульвы пред-

ставлена в виде хорошо очерченной односторонней или 
окружной гомогенной, слегка приподнятой бляшки. Цвет 
высыпаний – ​красный, фиолетовый, коричневый или се-
ро-белый. Данная форма развивается у 50 % женщин с ло-
кализацией дерматоза на коже или в полости рта. В боль-
шинстве случаев протекает бессимптомно.

Гипертрофическую форму можно описать в виде окруж-
ной эритемы, распространяющейся на малые и частично 
на большие половые губы, переходящей латерально в се-
ро-розовую лихенификацию. Отмечается выраженный 
отек в зоне поражения. Гипертрофический КПЛ встре-
чается редко и локализуется на коже промежности или 
в перианальной области и никогда не обнаруживается 
на слизистой оболочке влагалища. Данная форма также 
характеризуется бородавчатыми разрастаниями, которые 
могут изъязвляться или инфицироваться, в результате чего 
может появиться болезненность в области высыпаний [12].

Эрозивный тип наиболее часто встречается на вульве. 
Характерными признаками являются хорошо выраженные 
розово-красные эрозии, часто с белой гиперкератотической 
линейной границей. Данная форма КПЛ опасна прежде всего 
осложнениями: у пациентов с поздней стадией заболевания 
могут развиться значительные рубцы, резорбция половых 
губ и клиторального капюшона, стриктуры, синехии, в не-
которых случаях полное слияние больших половых губ 
и стеноз вагинального интроитуса [13].

Диагностика
Диагностические критерии эрозивного КПЛ
В 2013 году R. C. Simpson, K. S. Thomas и др. системати-

зировали диагностические критерии эрозивного красного 
плоского лишая, поражающего вульву, шесть из которых 
были клиническими, а три – ​патоморфологическими:

1.	 наличие хорошо отграниченных эрозий или «глазуро-
ванной» эритемы;

2.	 наличие гиперкератотической белой каймы на эрите-
матозных участках или эрозиях и сетка Уикхема;

3.	симптомы боли или жжения;
4.	 рубцевание или потеря нормального строения половых 

органов;
5.	 наличие воспаления слизистой влагалища;
6.	 вовлечение других участков слизистой оболочки;
7.	 наличие четко выраженного воспалительного ин-

фильтрата в поверхностных слоях дермы, включая 
дермоэпидермальный переход;

8.	 наличие воспалительной полосы, состоящей преиму-
щественно из лимфоцитов;

9.	 признаки дегенерации базального клеточного слоя, 
например тельца Cиватта, аномальные кератиноциты 
или базальный апоптоз [14].

Патоморфология
Классические поражения при КПЛ вульвы проявляются 

компактным ортокератозом, клиновидным гипергрануле-
зом, акантозом эпидермиса, некротическими кератиноци-
тами внутри эпидермиса (коллоидные тельца Сиватта), 
базилярной вакуолизацией, гребнями с «пилообразным» 
внешним видом и плотным лентовидным лимфоцитарным 
инфильтратом в сосочковом слое дермы, переходящим 
на дермо-эпидермальное соединение. При локализации 
поражений на слизистых оболочках наблюдается паракера-
тоз, в то время как «пилообразный» ретикулярный гребень 
и «клиновидный» гипергранулез менее выраженны [15].

Для гипертрофической формы характерны: чешуйчатая 
корочка с выраженным нерегулярным акантозом и плотным 
инфильтратом, апоптотические тельца и скваматизация 
преимущественно с вовлечением вершин сосочковых 
отростков.

При патоморфологическом исследовании эрозивного 
КПЛ вульвы видна эпидермальная эрозия или изъязвление 
с четко визуализируемым воспалительным компонентом; 
забор материала для биопсии лучше производить по краю 
эрозии, так как именно в этой области выявляются типич-
ные для КПЛ изменения [16].

Малигнизация
Существует ли связь между КПЛ вульвы и карциномой? 

В 2017 году Pia Halonen, Maija Jakobsson и др. было прове-
дено масштабное ретроспективное когортное исследование 
13 100 женщин, благодаря которому стало известно, что риск 
развития рака вульвы среди пациентов с КПЛ вульвы повы-
шен. Вероятность малигнизации была самой высокой при 
наблюдении менее года, но оставалась повышенной в группе 
пациентов с наблюдением от 1 до 5 лет. Риск развития ваги-
нального рака не был повышен только в двух наблюдаемых 
случаях рака. До этого исследования считалось, что риск 
карциномы вульвы минимален, оказалось, что это не так [17].

Красный плоский лишай является фактором риска 
развития веррукозной формы карциномы. Этот вид рака, 
развивающийся в области высыпаний при КПЛ вульвы, 
имеет весьма агрессивный характер, в связи с чем очень 
актуально вовремя поставить правильный диагноз [18].
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Дифференциальная диагностика
Псориаз вульвы часто проявляется неспецифической, 

плохо выраженной эритемой. Диагноз основывается на кли-
нической картине и патоморфологии. Высыпания часто 
локализуются на волосистой коже вульвы, включая лобок 
и большие половые губы, при этом слизистая оболочка 
не затронута, представлены сливающимися небольшими 
эритематозными бляшками. У пациентов с генитальным 
псориазом высокая склонность к поражению ногтевых 
пластин. Диагностика может быть осложнена присоеди-
нением инфекции, контактным дерматитом или простым 
хроническим лишаем. Гистологические признаки псориаза 
вульвы сходны с таковыми при негенитальном псориазе, од-
нако типичные признаки могут быть едва заметны. Данный 
дерматоз характеризуется паракератозом, скоплениями ней-
трофилов в роговом слое (микроабсцессы Мунро), скоплени-
ями нейтрофилов в эпидермисе (спонгиотические пустулы 
Когоя), регулярным эпидермальным акантозом, истончением 
супрапапиллярных пластинок, потерей зернистого слоя 
и расширением сосудов в сосочковой дерме [19–21].

Склероатрофический лихен является хроническим вос-
палительным состоянием кожи, способным проявляться 
на любом участке тела у мужчин, женщин и детей, но чаще 
всего поражает аногенитальную область взрослых женщин. 
Большинство пациентов жалуются на зуд, жжение или боль, 
однако некоторые из них могут протекать бессимптомно. 
Диспареуния может возникать в условиях рубцевания, что 
приводит к сужению влагалищного интроитуса. Вовлечение 
перианальной области может привести к боли при дефе-
кации с последующим запором. Симптомы могут быть 
прогрессирующими или рецидивирующими, а спонтанная 
ремиссия встречается редко. Экстрагенитальное поражение 
встречается менее чем у 20 % больных. Следует рассмотреть 
возможность скрининга на наличие в анамнезе аутоим-
мунных заболеваний, таких как заболевания щитовидной 
железы, очаговая алопеция и витилиго. Склероатрофический 
лихен может затрагивать малые и большие половые губы, 
клитор, клиторальный капюшон, промежность. Высыпания 
представлены в виде ограниченного или широко распро-
страненного побледнения с морщинистой текстурой. Кроме 
того, могут присутствовать трещины, эрозии, экхимозы 
и пигментные изменения. Следует отметить, что влагалище 
и шейка матки затронуты редко. Биопсия может помочь 
отличить склероз лишайника от красного плоского лишая 
и исключить злокачественную трансформацию в плоско-
клеточный рак. Гистологические признаки могут варьиро-
ваться в зависимости от хроничности поражения, однако 
характерен лихеноидный воспалительный инфильтрат. 
Хорошо развитые очаги поражения обычно имеют тон-
кий атрофический эпидермис, поверхностный отек кожи 
с широкой полосой гиалинизации чуть ниже дермоэпидер-
мального соединения. Расширение кровеносных сосудов 
и экстравазация эритроцитов также являются характерными 
особенностями. У некоторых пациентов также может на-
блюдаться гиперкератоз [20, 22–24].

Плазматический клеточный вульвит (ПКВ) – ​редкое 
доброкачественное хроническое воспалительное состояние, 
которое характеризуется богатым плазматическими клетками 
инфильтратом. Он имеет тенденцию поражать женщин сред-

него возраста и пожилых в постменопаузе. Происхождение 
данного заболевания неясно, хотя выдвигалось несколько 
гипотез, предполагающих наличие пускового фактора, та-
кого как травма, вирус, гормоны и аутоиммунные состояния. 
Клиническая картина ПКВ представлена в виде красных или 
оранжево-коричневых блестящих, резко очерченных пятен 
или бляшек. Высыпания двусторонние и симметричные, 
чаще всего встречаются в преддверии и на малых половых 
губах. Также отмечается наличие эрозий и рыхлость тканей. 
Этот дерматоз обычно ассоциируется с зудом вульвы, болью, 
жжением, кровотечением и выделениями. Характерные ги-
стопатологические признаки ПКВ включают поверхностные 
эрозии с редкими нейтрофилами, рассеянными в верхних 
слоях эпидермиса, умеренный спонгиоз, экстравазацию 
эритроцитов и смешанный лихеноидный инфильтрат в сосоч-
ковой дерме, богатый плазматическими клетками. Высокая 
плотность плазматических клеток является ключевой осо-
бенностью данного дерматоза, они должны составлять более 
50 % воспалительного инфильтрата или сопровождаться 
эпидермальной атрофией и отложением гемосидерина при 
условии 25–50 % плазмацитов в инфильтрате. Со временем 
могут развиться атрофия эпидермиса, субэпидермальные 
трещины и фиброз кожи. Супрабазилярные кератиноциты 
имеют характерную ромбовидную форму. Вертикально 
ориентированные кожные кровеносные сосуды могут быть 
еще одним диагностическим ключом [25, 26].

Десквамативный воспалительный вагинит (ДВВ) – ​это 
стерильное воспаление влагалища и вульвы с сопутствующи-
ми гнойными выделениями. Причина данного заболевания 
неизвестна, хотя предполагалась аутоиммунная гипотеза. 
ДВВ встречается у женщин как в пре -, так и в постменопа-
узе. Пациенты с ДВВ жалуются на жжение в области вульвы 
и диспареунию. Часто встречаются желтые или зеленые вы-
деления из влагалища. В отличие от красного плоского лишая, 
слизистая оболочка полости рта, как правило, не поражается. 
Клиническая картина представлена в виде эритемы пред-
дверия, вызванной раздражением гнойными выделениями. 
Эрозии и рубцы отсутствуют. Во влагалище могут появляться 
красные макулы и микропапулы, имитирующие «клубнич-
ную шейку матки». Диагноз «ДВВ» основан на клинических 
данных и гнойных вагинальных выделениях у женщины без 
какого-либо другого поражения слизистой оболочки. Кроме 
того, необходимо исключить трихомониаз. Диагноз может 
быть пропущен, если не проводится исследование на зеркалах 
для визуализации преддверия влагалища. Во всех случаях по-
дозрения на ДВВ следует провести исследование на предмет 
инфекции и дефицита эстрогена. Биопсия слизистой оболочки 
стенки влагалища может показать лихеноидный инфильтрат 
без повреждения базилярных клеток или неспецифический 
смешанный воспалительный инфильтрат с лимфоцитами, 
эозинофилами и плазматическими клетками.

Лечение
Лечение вульвовагинальных форм КПЛ часто является 

сложной задачей. Первая линия терапии – ​топические 
средства, в частности глюкокортикостероидные мази 
(клобетазола пропионат 0,05 %), на 1–2 месяца [27, 28]. 
Сильные или средней силы ТГКС способны контроли-
ровать симптомы классического КПЛ [16].
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Применение ингибиторов кальциневрина (такроли-
муса) также показало эффективность в виде уменьшения 
клинических проявлений заболевания [3].

Ряд исследований говорят об эффективности альтерна-
тивных методов лечения, таких как системные пероральные 
ГКС, антибиотики, противогрибковые препараты, мико-
фенолата мофетил, и гидроксихлорохин [29, 13].

В работе Abigail Cline и др. 2020 года в качестве второй 
линии терапии (при неэффективности топических средств) 
предлагается использовать метотрексат. Все 27 пациентов 
получали лечение данным препаратом в средней дозе 
12,5 мг. В общей сложности 19 (70 %) пациентов сообщили 
об улучшении, причем 14 (52 %) пациентов сообщили 
об улучшении в течение первого месяца лечения [30].

В исследовании A. L. Helgesen, T. Warloe 2015 года по-
казана эффективность применения очень перспективного 
альтернативного метода лечения – ​фотодинамической те-
рапии. Она может послужить альтернативой применения 
топических и системных глюкокортикостероидов, значи-
тельно снизить их дозировку. Применение гексил‑5-ами-
нолевулинат-гидроклорида (HAL)-ФДТ показало не только 
эффективность, но и безопасность при лечении эрозивной 
формы КПЛ вульвы [31].

Заключение
Проблема дерматозов, поражающих вульву и, в част-

ности, красного плоского лишая, весьма актуальна 
в настоящее время. Как правило, поражение в области 
гениталий носит длительный изнуряющий характер, 
более того, есть вероятность озлокачествления КПЛ 
вульвы и тяжелых осложнений. В связи с этим требуется 
качественная и быстрая диагностика данной патологии 
и назначение адекватной терапии. В частности, стоит об-
ратить внимание на такой перспективный метод лечения, 
как фотодинамическая терапия (ведь она эффективна 
при злокачественных новообразованиях и, как выясни-
лось, при эрозивной форме КПЛ). Дифференциальная 
диагностика заболеваний вульвы очень важна, так как 
рассматриваемая в данной статье патология может ими-
тировать другие дерматозы.
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