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Изучение патологии вульвы находится на стыке со-
временной дерматологии, гинекологии и онкологии. 

Склероатрофический лихен (САЛ) является относитель-
но редким хроническим дистрофическим заболеванием 
кожи и слизистых, которое характеризуется периодами 
обострений и ремиссий [1]. Данный дерматоз имеет как 
генитальные, так и экстрагенитальные проявления. У части 
больных он может протекает изолированно, поражая только 
гениталии, либо сочетая в себе и те, и другие проявления. 
Склероатрофический лихен имеет ряд синонимов. Впервые 
это заболевание было описано в 1875 году как «сосудистая 
дегенерация вульвы, которая приводит к сужению преддве-
рия влагалища» [2]. Помимо этого, заболевание известно, 
как: каплевидная морфея, белый лишай Цумбуша, болезнь 
белых пятен, лихеноидная склеродермия, атрофическая 
точечная лейкодерма, крауроз вульвы. Единой классифи-
кации САЛ нет. В настоящее время САЛ рассматривается 
в разделе «Локализованная склеродермия», шифр которого 
по МКБ10 – L94.0 [1].

Склероатрофический лихен изучается на протяжении 
многих лет, но по-прежнему вопросы этиологии и патоге-
неза остаются открытыми. В последние годы отмечается 
тенденция к омоложению дерматоза, в связи с ростом 
числа пациенток детского и юношеского возраста, с более 

агрессивным течением, а также в связи со склонностью 
к образованию рубцовых атрофий и увеличением площади 
пораженного процесса [3].

Распространенность САЛ у женщин составляет 1,7 %, 
а у девочек – 0,1 %, однако, эти цифры не вполне соответ-
ствуют реальной картине распространенности, поскольку 
регистрация заболевания разрознена между смежными 
специалистами, а также в связи с низкой обращаемо-
стью женщин. Заболевание чаще встречается у женщин, 
по сравнению с мужчинами, а распространенность САЛ 
колеблется от 1:300 до 1:1000 женщин [4].

Дерматозы, возникающие в аногенитальной области 
у женщин, в настоящее время находятся в сфере компе-
тенции дерматологов и гинекологов. Согласно данным 
узбекских исследователей отмечено позднее обращение 
за медицинской помощью среди значительной части об-
следованных (50 %), что отчасти обусловлено чувством 
стеснения в связи с интимным характером заболевания 
(66 %), а также пренебрежительным отношением к данной 
патологии (47 %) [5]. В большинстве случаев женщины 
с САЛ обращаются к гинекологам, где им традиционно 
устанавливается диагноз лейкоплакии, поскольку визу-
ально обращает на себя внимание гипо- и депигментация, 
которая может быть также проявлением как кандидоза 
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кожи и слизистых или витилиго, так и плоскоклеточной 
карциномой [6]. В таких случаях с целью дифференци-
альной диагностики в обязательном порядке требуется 
проведение гистоморфологических исследований.

Одной из ведущих этиологических теорий развития 
САЛ выступает аутоиммунная. На это указывает частое 
сочетание САЛ с другими аутоиммунными заболеваниями, 
такими как, аутоиммунный тиреоидит, витилиго, аутоим-
мунный гастрит, алопеции и системная красная волчан-
ка [7]. При обследовании женщин, страдающих САЛ, было 
установлено, что 10,5 % из них имели витилиго и 2,6 % 
имели очаговую алопецию. Следовательно, распростра-
ненность аутоиммунных заболеваний среди женщин с САЛ 
выше, чем в общей популяции [8].

Согласно гипотезе метаболической дистрофии, истон-
чение эпидермиса происходит из-за избытка хелонов, 
которые являются ингибиторами митоза, в результате чего 
замедляется деление эпителиоцитов [7].

Согласно эндокринной теории, которой придержива-
лись многие исследователи, развитие САЛ происходит 
из-за дефицита эстрогенов, но также отмечается, что это 
мнение является ошибочным, так как подобный процесс 
развивался бы у всех женщин, как следствие менопау-
зальных изменений слизистой урогенитального тракта [3]. 
У пациенток с САЛ наблюдается дисбаланс в гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой системе, в результате 
дисбаланса гормонов происходит менструальная дисфунк-
ция, а в период у женщин менопаузы, САЛ приобретает 
упорно-рецидивирующий характер [9].

Имеется несколько сообщений о положительном 
влиянии беременности и полового созревания на САЛ, 
Клинический опыт также показывает, что течение САЛ 
иногда улучшается, как и в период полового созревания, 
так и во время беременности, и заболевание не требует 
лечения. Описаны случаи, когда беременность усугубляет 
процесс дистрофии вульвы и влагалища и даже ускоряет 
развитие VIN, также эпизоды, когда САЛ после беремен-
ности возникал на месте стрий и акушерских рубцов [8].

Согласно инфекционной теории в развитии САЛ, 
в первую очередь, важную роль играет бактерия Borrelia 
burgdorferi, но истинным патогенным возбудителем, приво-
дящим к развитию заболевания, не является. Установлено 
также, что наиболее часто встречающимися возбудителями, 
ассоциированными с дистрофическими заболеваниями 
вульвы (ДЗВ), были Ureaplasma urealyticum (33 %), ВПЧ 
16/18 типа (24 %), Candida albicans (61 %), Gardnerella 
vaginalis (28 %) и Staphylococcus epidermidis (44 %), что 
может указывать как на их пусковую, так и на отягоща-
ющую роль в происхождении дистрофии [1].

САЛ может возникать в результате постоянных травма-
тических факторов, таких как: мастурбации, тесное белье, 
глистные инвазии, аллергические реакции, вследствие 
которых происходят постоянные расчесы [7]. В подобных 
случаях следует проводить тщательную дифференциаль-
ную диагностику с простым лишаем вульвы, красным 
плоским лишаем и контактным дерматитом.

Существует также генетическая теория возникновения САЛ 
вульвы. Согласно этой теории, были описаны случаи развития 
дерматоза в поколении мать-дочь или у девочек-близнецов [1]. 

Согласно иммуногенетической теории возникновения забо-
левания при САЛ имеется связь с антигенами второго класса 
HLA-системы, которые являются критическими регуляторами 
гуморального иммунитета. Многие исследования подтвер-
ждают наличие HLA-DQ7 у 50 % взрослых женщин с САЛ 
и 66 % девочек препубертатного возраста, что несомненно 
говорит о том, что этот антиген играет немаловажную роль 
в предрасположенности к данному заболеванию [10].

Окислительный стресс создает благоприятную микросре-
ду для аутоиммунитета и канцерогенеза. Циркулирующие 
аутоантитела IgG против белка внеклеточного матрикса 1 
и гемидесмомомы могут способствовать прогрессированию 
САЛ вульвы или просто представлять собой эпифеномен 
[11]. Основываясь на современных знаниях, можно предпо-
ложить, что различные, гетерогенные факторы окружающей 
среды, действующие на генетическом фоне, запускают ау-
тоиммунный ответ Th‑1, который приводит к хроническому 
воспалительному процессу. Это, в свою очередь, может 
определять повреждение как тканей, так и микрососудов, 
а также приводить к активации сигнальных путей, уча-
ствующих в метаболизме фибробластов и коллагена [12].

Изменение экспрессии компонентов зоны базальной 
мембраны при САЛ исследовали с помощью иммуноги-
стохимического окрашивания биоптатов. Использовали 
моноклональные антитела и поликлональные сыворотки, 
направленные против белков полудесмосом, якорных фиб-
рилл, люцидной пластинки, плотной пластинки и коллагенов 
зоны базальной мембраны. Характерные гистологические 
изменения в дермо-эпидермальном соединении отражались 
в широко распространенных изменениях экспрессии ан-
тигена в базальной мембране эпидермиса и папиллярной 
дерме. Экспрессия белков, составляющих структурный 
каркас (коллаген IV и VII), была увеличена при САЛ [13].

В литературе приводятся сведения о снижении ионов 
нитрита, которые влекут за собой изменения на уровне 
клеточных мембран и приводят к нарушению компенсатор-
но-приспособительных реакций организма. В некоторых 
источниках пусковым механизмом развития САЛ явились 
случаи радиоактивного облучения, переохлаждения, ви-
русных и бактериальных инфекций [14].

Несмотря на обилие гипотез и этиологических факторов 
развития САЛ, клиническая картина заболевания часто 
укладывается в классические признаки, а установление 
диагноза производится на основании клинико-анамнести-
ческих данных. Однако, не всегда принимаются во вни-
мание те или иные признаки, которые могут указывать 
на этиологический фактор в каждом конкретном случае. 
С этой целью специалистами в данной области предпринята 
попытка подробного изучения анамнестических, социаль-
но-бытовых и медицинских особенностей, которые могли 
повлиять на развитие САЛ [5]. Дополнительными методами 
диагностики, позволяющими уточнить этиологический 
компонент заболевания, являются морфологическое и/или 
иммуногистохимическое исследование, дерматоскопия, 
микроскопическое и ПЦР исследование мазков и соскобов 
со слизистой урогенитального тракта [1].

Клиническая картина САЛ, как правило, включает в себя 
упорный зуд, усиливающийся преимущественно в ночное 
время, белесоватые склероатрофические пятна, иногда 
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по периферии пятен имеются синюшность в виде ободка, 
телеангиоэктазии и экскориации. По некоторым исследованиям, 
до 98 % пациентов жаловались в основном на зуд, при этом, 
выраженность клинических проявлений не всегда зависела 
от возраста и давности заболевания [15]. Кожа становилась 
тонкой, атрофичной, гладкой и блестящей, иногда напомина-
ющей вид папирусной бумаги. При распространённом про-
цессе экстрагенитальные очаги могли локализоваться на теле 
в области груди, шеи, живота, туловища, часто на соприкаса-
ющихся поверхностях и субъективно никак не беспокоить [9]. 
Осложнениями генитального САЛ могут быть склерозирование 
и сужение входа во влагалище, резорбция клитора и малых 
половых губ, боли при акте дефекации и мочеиспускании, 
развитие дисплазии с озлокачествлением, которое встречается 
по разным данным от 4 до 49 % [1]. В некоторых источниках 
описаны случаи САЛ, которые вызывают обструктивную 
задержку мочи и пиокольпос. В таких случаях, возникала за-
держка мочи, а при введении постоянного катетера отмечались 
серьезные анатомические деформации и рубцевание вульвы 
со сращением больших половых губ по средней линии, стено-
зом входа во влагалище и раздражением кожи и слизистой [16].

Лечение САЛ представляет определенные сложности 
в связи с упорством данного заболевания к терапии и склон-
ностью к рецидивам. Проблема усугубляется тенденцией 
пациентов к самолечению и избеганию посещений специалис-
тов. Обращает на себя внимания определенная пассивность 
пациентов и склонность скрывать заболевание от родствен-
ников, что формирует низкую приверженность к терапии, 
зачастую способствуя переходу процесса в необратимый.

Традиционное лечение САЛ на современном этапе включа-
ет использование высокоактивных кортикостероидных мазей, 
ингибиторов кальциневрина, эмолентов, фотодинамической 
терапии, prp-терапии; внутрь: ферментные препараты, пре-
параты, улучшающие кровообращение, аминохинолоновые, 
препараты, улучшающие реологию крови, витаминотерапия, 
эстрогены и др. [9]. Однако, существует мнение, что указан-
ные методы лечения являются малоэффективными, так как 
не являются патогенетическими [17]. Они направлены лишь 
на устранение симптомов и приносят временное облегчение. 
В связи с наличием побочных эффектов, таких как, атрофия 
кожи и развитие других побочных эффектов от постоянно-
го применения кортикостероидных мазей, многие методы 
не приемлемы для постоянного использования [17]. Тем 
не менее по многочисленным исследованиям, основой под-
держивающей терапии САЛ остаются сильнодействующие 
топические кортикостероиды. Несмотря на отсутствие до-
казательств в поддержку использования одного конкретного 
кортикостероида над другим, предпочтительным препаратом 
стал клобетазола пропионат 0,05 %. Было успешно использо-
вано несколько различных режимов дозирования, и ни один 
из них не оказался более эффективным, чем другой. Один 
из подходов заключается в нанесении клобетазола на пора-
женные участки два раза в день в течение 1 месяца, затем один 
раз в день перед сном в течение 2 месяцев, а далее два раза 
в неделю в течение 3 месяцев или по мере необходимости. 
Другой подход заключается в применении клобетазола два 
раза в день в течение 1 месяца, затем один раз в день перед 
сном в течение 2 месяцев с последующим применением 
кортикостероидов средней активности в течение нескольких 

месяцев с возможным снижением дозы до кортикостероидов 
низкой активности для длительного применения. Независимо 
от дозировки, использование топических кортикостероидов 
может существенно улучшить состояние САЛ вульвы у детей 
и взрослых с точки зрения, как симптоматического облегче-
ния, так и клинической и гистологической регрессии. При 
генитальном САЛ мази предпочтительнее кремов, посколь-
ку они с меньшей вероятностью вызывают раздражающий 
контактный дерматит.

Мазь с триамцинолоном для местного применения является 
эффективным средством лечения САЛ, основанным на значи-
тельном снижении количества баллов по шкале симптомов 
у пациентов. Неотъемлемые риски при длительном применении 
сильнодействующих кортикостероидов должны побудить всех 
практикующих врачей рассматривать мазь с триамцинолоном, 
как более безопасное долгосрочное лечение пациентов с САЛ 
[18]. Однако, следует помнить, что любые кортикостероиды, 
применяемые в течение длительного периода способны приво-
дить к атрофии кожи и слизистых, что может усугубить процесс 
дистрофии вульвы. Аналогично, изолированное применение 
топических стероидов без устранения этиопатогенетического 
фактора будет приносить только временный эффект.

Для пациентов, нереагирующих на местные кортико-
стероиды или у которых развивается контактный дерматит, 
существует ряд альтернативных вариантов лечения, которые 
можно рассмотреть. Другие местные методы лечения САЛ 
включают ингибиторы кальциневрина (такролимус и пиме-
кролимус), ретиноиды (третиноин) и аналоги витамина D 3 
(кальцитриол). Наружный тестостерон, ранее являвшийся 
излюбленным средством лечения САЛ, в настоящее время 
не используется из-за его недостаточной эффективности, 
а также из-за вирилизирующих побочных эффектов у жен-
щин (акне, гирсутизм, клиторомегалия и нарушения мен-
струального цикла). Внутриочаговые инъекции кортикосте-
роидов, таких как триамцинолон, могут быть полезны при 
резистентном течении заболевания. Пероральные препараты, 
доказавшие некоторый успех, включают противомалярий-
ные препараты (хлорохин и гидроксихлорохин), ретиноиды 
(ацитретин), циклоспорин и парааминобензоат калия.

Фототерапия низкими дозами лучей UVA1 и фотодинами-
ческая терапия 5-аминолевулиновой кислотой показали эффек-
тивность в лечении экстрагенитального САЛ. Для облегчения 
зуда дополнительно использовались местные или пероральные 
антигистаминные препараты, или и то, и другое одновременно, 
при этом седативные антигистаминные препараты перед сном 
были предпочтительны для предотвращения ночного зуда. 
Жжение и болезненность также возникали в ответ на мест-
ное применение лидокаина или низких доз трициклических 
антидепрессантов, таких как амитриптилин [19].

Существуют также хирургические методы лечения САЛ, 
к которым относятся: криодеструкция, хирургическая эксцизия 
очагов поражения, лазерная вапоризация и другие. Но, по мне-
нию Н. А. Арутюнян после хирургических методов лечения 
рецидивов возникает больше, что заставляет специалистов 
изыскивать новые методы лечения, улучшать и совершен-
ствовать уже имеющиеся [20]. При наличии небольших 
участков патологического процесса, и сильно выраженных 
клинических симптомов возможно применение такого метода, 
как криодеструкция, контактным или аэрозольным методом. 
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При этом, в связи с развивающимся после процедуры вы-
раженным отеком необходимо использовать уретральный 
катетер в течение нескольких дней. Однако при этом методе 
лечения невозможно контролировать глубину деструкции, что 
делает ограничительным его применение [21]. Одним из ра-
дикальных методов лечения является хирургическая эксцизия 
очагов поражения с захватом 3 мм окружающей здоровой 
ткани, с последующей реконструкцией. Также проводится 
лимфаденэктомия регионарных сторожевых лимфатических 
узлов. Но этот метод имеет множество недостатков, одним 
из которых является анатомическая деформация, обнажение 
уретрального отверстия, сужение входа во влагалище и частые 
рецидивы [22].

Одним из эффективных методов лечения САЛ является 
использование высокоинтенсивной фотодинамической терапии 
(ФДТ) с местным аппликационным применением фотосенси-
билизатора или его внутривенное введение. Пациенткам после 
обработки половых органов, наносится аппликационный фо-
тосенсибилизатор, затем через 20 минут удаляется с помощью 
0,05 % водного раствора хлоргексидина биглюконата. После 
чего, проводят лазерное воздействие 1–2 полей диаметром 
не более 5 см. Лазерное облучение вызывает селективное 
повреждение в зоне поражения слизистой с минимальными 
рубцовыми изменениями. Результатом этого служит улучшение 
состояния кожи, утолщение и увлажнение слизистой, отсутствие 
зуда, длительная ремиссия. Через 1 месяц после лечения поло-
жительный эффект от лазерного воздействия отмечался у 60 % 
пациенток, а именно: эпителизация и заживление трещин и эро-
зий, восстановление толщины эпителия, изменение окраски 
кожи на более розовый оттенок. Цель ФДТ – деструкция очагов 
клеточной атипии, снижение вероятности злокачественного 
роста. Однако, данный метод сопровождается длительным 
периодом реабилитации, в течение которого пациенток долгое 
время беспокоят болезненность и отечность. А по некоторым 
данным имеется высокий процент рецидивов и склероза [20].

В связи с этим, возникает необходимость разработки новых 
щадящих методов лечения САЛ. В 2014 году итальянские уче-
ные опубликовали статью о применении мезенхимальных ство-
ловых клеток в лечении САЛ, и в течение двух лет наблюдали 
за этими пациентками. Был отмечен стойкий положительный 
эффект от лечения, отсутствовали случаи рецидивов, исчезли 
зуд, жжение и сухость, улучшились показатели микроцирку-
ляции, а кожа приобрела более розовый оттенок [23]. Кроме 
того, было изучено влияние аутолипофилинга на состояние 
микроциркуляции вульвы у пациенток со САЛ вульвы в по-
стменопаузальном периоде. Пациенткам была произведена 
процедура аутолипофилинга в очаги поражения. Состояние 
кровообращения вульвы оценивали методом допплеровской 
флоуметрии с помощью аппарата «ЛАКК». Состояние микро-
циркуляции оценивалось до лечения, через три и шесть месяцев 
после лечения. В основной группе, по сравнению с контрольной 
группой было значительное улучшение показателей микро-
циркуляции, снижение нейрогенной активности, повышение 
миогенной активности и снижение периферического шунти-
рования. После процедуры аутолипофилинга все пациенты 
отметили снижение генитоуринарного синдрома. Через три 
месяца у пациенток наблюдалось улучшение состояния кожи, 
изменение её окраски, улучшение слизистой больших и малых 
половых губ, за счет ее увлажнения и утолщения [24].

Желание специалистов и пациентов достигнуть положи-
тельный эффект от лечения, добиться длительной ремиссии 
приводит к изобретению новых, более усовершенствованных 
методов лечения с применением лазерных технологий. В ли-
тературе описаны методы лечения поздних форм САЛ с вы-
раженными гистологическими изменениями фракционным 
лазерным воздействием. Фракционные СО2-лучи формируют 
лазерный луч, который в последующем делится на множество 
мелких микролучей. Воздействуя на кожу и слизистую, микро-
лучи избирательно влияют на патологические участки, образуя 
микроабляционные колонны. Метод основан на абляционном 
режиме, который разрушает целостность слизистой вульвы. 
При поглощении лазерного излучения тканями происходит их 
нагревание до высоких температур, испарение межтканевой 
и внутриклеточной жидкости, коагуляция клеточных структур, 
формируется зона коагуляционного некроза. Микролучи, 
воздействуя на кожу и слизистые, стимулируют выработку 
нового коллагена, что приводит к активному восстановле-
нию и омоложению тканей [3]. Однако существует мнение, 
что данный метод считается достаточно травмоопасным, 
часто происходят рецидивы, возможны осложнения во время 
проведения процедуры, выраженный термический эффект, 
а также длительный период реабилитации, что делает его 
ограниченно приемлемым для целого ряда случаев САЛ [21].

В литературе также описаны случаи лечения САЛ вуль-
вы с использованием лазерного оборудования компании 
«Asclepion» модель DERMOBLATE MCL 31. Этот аппарат, 
имея свои технические особенности, также работает только 
в абляционном фракционном режиме. Недостатками этого 
метода является его высокая стоимость и недостаточная 
эффективность. Отсутствие плоскостного режима не позво-
ляет говорить о полном удалении измененных очагов, что 
является обязательным условием излечения [21].

Имеется также способ лечения САЛ, который включает 
в себя абляционный и неабляционный режимы, зависящие 
от стадии процесса и клинической картины. Этот способ опи-
сывает применение комбинированного воздействия эрбиевого 
(Er: YAG) лазера. Преимуществом этого вида лазера является 
прямоугольный импульс, способный изменять геометрию. 
Результатом этого метода лечения является активация ре-
генеративных процессов и восстановление архитектоники 
поверхностных и глубоких слоев вульвы. Эффективность 
этого метода лечения заключается в том, что происходит 
удаление патологически измененных участков вульвы, воз-
действие энергии лазера на глубоко лежащие ткани, для 
усиления регенеративных процессов в них. Чаще всего, при 
САЛ состояние слизистой не позволяет сразу применять 
абляционные методы. Перед абляцией необходимо сделать 
подготовку кожи и слизистой области гениталий. Для этого 
применяется методика фототермической реконструкции 
ткани – методика SMOOTH – INTIMALASE. Этот метод 
включает в себя несколько этапов. Первым этапом произво-
дят обработку наружных половых органов, с последующей 
обработкой самой кожи в технологии SMOOTH манипулой 
PSO3. При этом происходит этапная передача тепла по техно-
логии SMOOTH обеспечивающая повышение температуры 
в поверхностном слое слизистой до 60–63 градусов, при этом 
происходит термодиффузия на глубину до 5–6 мм. Эффект 
фототермической реконструкции тканей в результате такого 
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способа передачи энергии наблюдается на глубине до 10 мм 
[25]. Существует также режим абляционного фракционного 
воздействия, с использованием фракционной манипулы FSO1. 
Глубина этого метода выбирается в зависимости от клини-
ческой картины и длительности процесса. В результате этого 
метода образуются микротравмы, которые в последующем 
стимулируют образование нового коллагена, неоангиогенез, 
происходит активация местного иммунитета через асепти-
ческое воспаление. Таким образом, фракционное сверление 
или фракционный дриллинг, как методика, позволяет усилить 
реорганизационные процессы в подслизистом слое.

Для стимуляции восстановительных процессов может 
быть применена также хорошо зарекомендовавшая себя 
в других сферах медицины, инновационная методика 
плазмотерапии (Platelet Rich Plasma – PRP), предпола-
гающая введение обогащенной тромбоцитами плазмы 
пациента. Аутологичная плазма крови, которая богатая 
тромбоцитами, ускоряет естественные механизмы реге-
нерации благодаря факторам роста, которые содержатся 
в тромбоцитах, стимулируют фибробласты к производству 
коллагена, гиалуроновой кислоты и эластина. Данная ме-
тодика с хорошим эффектом используется нами в составе 
комплексной терапии на финальном этапе реабилитации.

Существуют современные рекомендации по лечению 
вульводинии, но эти методы не описаны должным образом. 
Несмотря на то, что существует множество интервенцион-
ных методов лечения и их использование растет, существует 
также неопределенность и разногласия по поводу их эф-
фективности. Для уменьшения болей и для улучшения 
сексуальной функции у женщин с вестибулодинией имеются 
убедительные доказательства того, что вестибулэктомия 
была эффективной, но не во всех случаях [26].

В литературе описаны единичные случаи тяжело про-
текавшего САЛ вульвы, резистентного к традиционному 
лечению, при которых была проведена биологическая 
терапия в виде подкожного введения селективного иммуно-
депрессанта адалимумаба. У одной пациентки наблюдалось 
умеренное клиническое улучшение без значительного 
улучшения показателей качества жизни. Вторая пациентка 
отметила значительное улучшение как клинических пока-
зателей, так и показателей качества жизни. Обе пациентки 
достигли оптимального состояния при поддерживающей 
дозе препарата 40 мг подкожно еженедельно [27]. В связи 
с чем использование селективных ингибиторов ФНО-α 
при САЛ требует дальнейшего изучения.

В целом, анализ проблемы показывает необходимость со-
вершенствования лечебно-реабилитационных мероприятий 
у пациенток с генитальным склероатрофическим лихеном. 
Необходим учет сопутствующих инфекций урогенитального 
тракта, которые могут оказаться как триггерами, так и факто-
рами, осложняющими течение. Актуальным остается поиск 
маркеров аутоиммунизации и прогностических критериев 
неблагоприятного течения заболевания; уточнение роли 
гормональных нарушений, а также личностно-психологи-
ческих особенностей пациенток с САЛ.

В реабилитационном периоде следует активно внедрять 
использование эмолиентов и смягчающих гигиенических 
средств, при этом следует избегать использования сильно-
действующих моющих средств; ношения давящей одежды 

в ночное время суток, аллергизирующих прокладок, а также 
использовать специальные лубрикаторы во время полового 
акта. Пациенток следует поощрять к ежемесячному самообсле-
дованию интимных зон на наличие подозрительных изменений 
кожи и слизистой, которые могут свидетельствовать о возник-
новении злокачественных новообразований [19]. Учитывая 
психологический дискомфорт и беспокойства, связанные 
с описываемым состоянием, вероятны хронический стресс 
и снижение настроения, в связи с чем следует решать вопросы, 
связанные с субъективными беспокойствами, сексуальной 
дисфункцией и снижением качества жизни. Некоторым паци-
ентам могут быть полезны группы поддержки, сексуальные 
и психологические консультации. Во всех случаях рекомен-
дуется длительное наблюдение у смежных специалистов [19].

Таким образом, в связи с многообразием возможных 
пусковых механизмов развития САЛ, подход к диагностике 
и лечению таких пациенток должен быть персонализирован, 
а ресурс лечебных мероприятий должен быть вариабелен 
и рассчитан на различные стадии заболевания и привер-
женность их к терапии. В связи с этим, нами проводятся 
разработки в направлении изучения причин и ведущих 
механизмов развития заболевания в каждом конкретном 
случае, а также поиск малоинвазивных органосохраняющих 
методов лечения САЛ, таких как лазеротерапия, липофилинг, 
плазмотерапия, направленных не только на восстановление 
и сохранение тканей вульвы, но и предотвращение рецидивов, 
озлокачествления и улучшение качества жизни пациенток.
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Буллезный пемфигоид. Новые направления 
терапии, перспективы на будущее  
(обзор литературы)
Е. В. Матушевская

ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской 
помощи и медицинских технологий Федерального медико-биологического агентства России» 
(ФНКЦ ФМБА России), Москва

РЕЗЮМЕ
Буллезный пемфигоид (БП) – аутоиммунный субэпидермальный пузырный дерматоз, значительно влияющий на качество жизни пациентов 
в связи с выраженной субъективной симптоматикой, поражающий в основном пожилых людей. В патогенезе БП участвуют аутоантитела 
против гемидесмосомных белков BP180 и BP230, что приводит к отслоению в области соединения дермы и эпидермиса, а также 
к образованию пузырей. Степень тяжести, распространенность патологического процесса и мучительный зуд требуют назначения высоких 
доз или постоянного применения системных глюкокортикоидов, что в связи с обширной сопутствующей патологией и большим перечнем 
побочных эффектов не всегда возможно. В статье представлены современные методы терапии буллезного пемфигоида с использованием 
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