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С клероатрофический лихен (лишай) – это доброкаче
ственное, хроническое, прогрессирующее дерматоло

гическое заболевание, характеризующееся выраженным 
воспалением, истончением эпителия и кожными изменения
ми, сопровождающимися симптомами зуда и боли [1]. Лихен 
обычно возникает в аногенитальной области (85–98%), экс

трагенитальная локализация встречается у 15% пациентов 
[2, 3]. 

Истинная распространенность лихена неизвестна, среди 
пациенток постменопаузального возраста его частота со
ставляет 1 случай на 30–59 женщин, а в общей популяции – 
1 на 300–1000 пациенток [5]. Согласно данным голландского 
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Scleroatrophic lichen (lichen sclerosus) is a benign progressive disease characterized by marked skin inflammation, epithelial 
thinning, and itching. The etiology of scleroatrophic lichen is unknown. Autoimmune, hormonal, inflammatory, and genetic 
factors are indicated in the pathogenesis of the disease. Dominant clinical manifestations include marked itching, tissue 
thinning, dyspareunia, and dysuria. Chronic inflammation gradually leads to irreversible changes in tissue architectonics. Topical 
glucocorticosteroids for 4–6 weeks are the firstline treatment for scleroatrophic lichen. To improve tissue trophism, the 
combined use of topical agents with hyaluronic acid and lanolin is effective.
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реестра заболеваний, частота склероатрофического лихена 
возросла в 2 раза: с 7,4 на 100 000 женщин в 1991 г. до 14,6 
на 100 000 женщин в 2011 г. [4].

Лихен может развиваться в любом возрасте, но манифе
стация чаще всего происходит в препубертатном периоде и 
в пери и постменопаузе [4]. 

Этиология склероатрофического лихена неизвестна. 
В настоящее время установлена генетическая предрасполо
женность к развитию заболевания, причем имеет значение 
семейный анамнез как по материнской, так и по отцовской 
линии. Методом полноэкзомного секвенирования у нерод
ственных пациентов со склероатрофическим лихеном были 
обнаружены варианты зародышевой линии в четырех генах, 
включая два связанных с функцией нейтрофилов и макро
фагов [6]. 

Наличие генетической предрасположенности не означает 
обязательного развития болезни, но воздействие провоци
рующих агентов, например травмы, может стать пусковым 
моментом для манифестации лихена (феномен Кебнера) [7].

Большое значение имеют местные факторы. Экспе ри мен
тальное исследование показало, что при пересадке пора
женного лихеном участка с вульвы на бедро происходит 
нормализация строения ткани. Трансплантат же здоровой 
кожи, помещенный на вульву пациенток с лихеном, посте
пенно приобретает морфологические склероатрофические 
изменения [8]. 

Иммунологическая теория развития лихена является 
одной из наиболее разработанных [9, 10]. Склеро атро фи
ческий лихен часто развивается у пациенток с аутоиммун
ными болезнями, такими как очаговая алопеция, витилиго, 
заболевания щитовидной железы, пернициозная анемия, 
сахарный диабет и глютеновая непереносимость [11, 12]. 
В одном исследовании, включившем 350 женщин с гистоло
гически подтвержденным лихеном, у 22% присутствовали 
аутоиммунные заболевания и у 42% выявлялись циркули
рующие аутоантитела (антитиреоидные, антинуклеарные, 
антимитохондриальные, антитела к париетальным клеткам 
желудка и гладкой мускулатуре) [13]. У 75% пациенток отме
чен повышенный титр антител против белка внеклеточного 
матрикса 1, являющегося ключевым компонентом дермы [14]. 

Гормональные и инфекционные факторы также имеют 
значение. Дефицит эстрогенов (до менархе и в постмено
паузе) ассоциируется с повышением риска развития склеро
атрофического лихена [13], другие стероидные гормоны 
(прогестерон, тестостерон, андростендион) не имеют дока
занного значения [15, 16]. Инфекционные агенты, такие как 
Borrelia burgdorferi и вирус папилломы человека, также ассо
циированы с риском развития лихена [17].

Клиника 
В ряде случаев лихен протекает бессимптомно и диагно

стируется только при осмотре, когда выявляются участки 
тонкой, белой, морщинистой кожи и изменения в архитекту
ре вульвы. Однако в большинстве случаев имеется яркая 
клиническая симптоматика.

Зуд вульвы является отличительной чертой заболевания, 
он часто бывает настолько интенсивным, что нарушает ноч
ной сон. При локализации поражения в перианальной зоне, 

помимо зуда, отмечается болезненность при дефекации, 
появление анальных трещин и ректальных кровотечений. 
У детей частым симптомом может быть запор [18].

Диспареуния и другие формы сексуальной дисфункции 
часто встречаются у женщин с лихеном [19]. Они возникают 
изза зуда, сухости, интроитального стеноза, трещин или 
задне го отклонения сросшихся тканей половых губ во время 
интромиссии. Дизурия и затрудненное мочеиспускание при
соединяются на поздних стадиях заболевания при сращении 
малых половых губ над уретрой.

Классический склероз вульвы внешне проявляется в виде 
белых атрофических папул, которые могут сливаться 
в бляшки. Реже встречаются геморрагический, пурпурный, 
гиперкератотический, буллезный, эрозивный или изъязвлен
ный склероатрофический лихен [20]. Поражения чаще всего 
локализованы на малых и/или больших половых губах, хотя 
побеление может распространяться на промежность, вокруг 
ануса в виде замочной скважины, на генитобедренные 
складки или ягодицы [21]. Трещины часто видны в области 
задней спайки, перианально, в межгубных складках или 
вокру г клитора. Интроитус может иметь желтый восковой 
вид. Пятна Фордайса (небольшие возвышающиеся папулы 
вдоль внутренней стороны малых половых губ, которые пред
ставляют собой нормальные сальные железы) исчезают.

Расчесы могут привести к экскориациям и вторичной лег
кой лихенификации (утолщение эпидермиса с гиперплазией 
нормальных кожных линий), часто связанной с отеком малых 
половых губ. Даже незначительное трение или половой акт 
могут привести к кровоизлияниям и появлению петехий с пур
пурой и экхимозам изза хрупкости пораженной кожи.

Архитектура вульвы остается интактной на ранних ста
диях, но по мере прогрессирования заболевания различие 
между большими и малыми половыми губами теряется и 
клитор оказывается скрытым под сросшейся крайней плотью. 

Диагностика
Диагноз склероатрофического лихена вульвы основы

вается на наличии характерных клинических проявлений, 
в идеале с гистологическим подтверждением [20]. В реко
мендациях Европейской академии дерматологии и венеро
логии указано, что у взрослых не во всех случаях требуется 
подтверждающая гистология. Биопсия необходима для пере
оценки диагноза, если первоначальное лечение неэффек
тивно или при подозрении на злокачественный процесс [22]. 
У детей диагноз ставится только на основании клинического 
осмотра [23, 24].

Пункционная биопсия вульвы проводится с забором мате
риала диаметром до 4 мм. Гистологическими характерис
тиками лихена являются истончение эпидермиса, участки 
гиперкератоза, умеренный неравномерный эпидермальный 
акантоз и гомогенизация коллагена с полосой лимфоцитов 
в верхней дерме [25, 26]. 

Лечение
Лечение пациенток со склероатрофическим лихеном не

обходимо проводить даже при отсутствии жалоб, для пре
дотвращения прогрессирования заболевания. Основной 
целью терапии является устранение симптомов (зуд, боль, 
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сухость) и признаков заболевания (гиперкератоз, трещины, 
экхимозы) [21]. Атрофия и депигментация могут уменьшать
ся на фоне лечения, но рубцовая ткань остается неизменен
ной [22, 27, 28]. 

Терапия первой линии включает обучение пациента и 
медикаментозное лечение. Как и при других хронических 
прогрессирующих заболеваниях, обучение женщин является 
ключевым компонентом. 

Общими рекомендациями является исключение ношения 
колготок (заменить на чулки), синтетического нижнего белья 
(носить хлопчатобумажное белье или ходить без белья), 
джинсов (предпочтение свободным брюкам, юбкам, платьям), 
купальников, трико, стрингов, одежды из лайкры. Для интим
ной гигиены не использовать ароматизированное мыло или 
шампуни (заменить на мыло без отдушек с нейтральным рН), 
ванну с пеной, детские салфетки, женские спреи, спринце
вания и присыпки. Также лучше исключить использование 
мочалки, прокладок и фена для вульвы. Подмываться лучше 
руками, деликатно промокать вульву мягким полотенцем, 
не тереть. Можно использовать тампоны или ватные диски.

Пациенты должны ежемесячно самостоятельно осматри
вать область вульвы с помощью зеркала и незамедлительно 
обращаться к врачу при обнаружении утолщенных участков 
кожи или язв, которые не заживают, особенно после перио
да интенсивной местной терапии. 

Медикаментозная терапия
Препаратами первой линии являются топические корти

костероиды [29]. Внутриочаговая терапия инъекционными 
кортикостероидами проводится при наличии толстых гипер
трофических бляшек, через которые местные препараты 
не могут адекватно проникать.

Стартовое лечение начинают с применения очень силь
ных глюкокортикостероидов, например клобетазола пропио
ната (2 раза в день в 1 мес., затем 1 раз в день 2 мес.) [21, 
22, 28–30]. Альтернативой клобетазолу является сильный глю
кокортикостероид мометазона фуроат [3, 31, 32]. В 12не
дельном открытом исследовании 89% из 54 женщин с клини
чески или гистологически подтвержденным диагнозом скле
роатрофического лихена, получавшие терапию 0,05%й мазью 
клобетазола пропионата или 0,1%й мазью мометазона 
фуро ата (5 дней в неделю в течение 4 нед., через день 
в тече ние 4 нед., а затем 2 раза в неделю в течение 4 нед.), 
отметили хорошую эффективность вне зависимости от ис
пользуемого средства [31]. 

 Схемы лечения, используемые для терапии кортикосте
роидами местного действия, различаются и определяются 
индивидуально, но продолжительность начального курса 
должна составлять 6–12 нед. [30, 32, 33]. Одной из наиболее 
распространенных схем терапии является нанесение мази 
на ночь 4 нед., далее через день в течение 4 нед. и затем 
2 раза в неделю еще 4 нед. [21]. Мазь наносят и распределя
ют пленкой по пораженному участку. За одно применение 
можно наносить крем, выдавленный из тюбика на длину, 
равную половине протяженности проксимальной фаланги 
указательного пальца (приблизительно 0,5 г). Эффект 
от тера пии пациенты начинают замечать в течение первых 
1–2 нед. лечения.

Оценка эффективности терапии проводится через 
6–12 нед. терапии [21]. После прекращения лечения симпто
мы часто рецидивируют, поэтому обычно назначается под
держивающий режим нанесения глюкокортикостероидов 
до 2–3 раз в неделю в зависимости от переносимости [22, 
27, 28]. Если симптомы повторяются во время или после 
снижения дозы, частоту нанесения увеличивают до тех пор, 
пока не будет достигнуто удовлетворительное клиническое 
улучшение. Применение 0,1%й мази мометазона фуроата 
в пролонгированном режиме дважды в неделю признано 
безопасным.

Сильнодействующие местные кортикостероиды могут 
вызы вать атрофию кожи, телеангиэктазии и стрии уже 
через 2–3 нед. ежедневного применения. Однако слизистые 
оболочки половых губ и клитора относительно устойчивы 
к побочным эффектам местных кортикостероидов при дол
госрочном применении [34]. Рекомендовано использовать 
в среднем не более одного 30граммового тюбика сильных 
топических стероидов каждые 6 мес. при поддерживающей 
терапии. 

Утолщенные гипертрофические бляшки могут плохо реа
гировать на местные кортикостероиды. В этих случаях про
водятся инъекции триамцинолона гексацетонида или триам
цинолона ацетонида непосредственно в область поражения 
1 раз в месяц в течение 3 мес. [35]. При небольших пораже
ниях (не более 2 × 2 см) добавляют 2 мл физиологического 
раствора к 1 мл триамцинолона (10 мг/мл), чтобы получить 
раствор с концентрацией 3,3 мг/мл, затем вводят от 0,5 до 
1 мл внутриочагово с помощью иглы калибра 25–30 G. 
Не рекомендовано вводить более 3 мл за сеанс лечения.

В случае отсутствия эффекта от проводимой терапии 
важно исключить сопутствующие факторы, такие как супер
инфекция (стафилококки, стрептококки, кандидоз), вульво
вагинальная атрофия в постменопаузе, невропатическая 
боль, вызывающая вульводинию, аллергическая реакция 
на компоненты лекарственного носителя, консервант или 
сам кортикостероид. 

Когда местная терапия кортикостероидами неэффектив
на или плохо переносится, лечением второй линии является 
применение местного ингибитора кальциневрина (такроли
мус 0,1%, пимекролимус 1%). Трехмесячное рандомизиро
ванное исследование, в котором 58 пациенток получали ле
чение 0,1%й мазью такролимуса (1 раз в день) или 0,05%й 
мазью клобетазола пропионата (1 раз в день), показало 
большую эффективность применения клобетазола [32]. 

Другие методы лечения, которые используются для тера
пии склероатрофического лихена вульвы, включают систем
ные ретиноиды (ацитретин 20–30 мг/сутки до 16 нед.), фрак
ционный термолиз СО2лазером, фототерапию (ультрафио
летовая терапия дальнего длинноволнового диапазона 
(УФА1) средней дозы 50 Дж/см2), фотодинамическую тера
пию [36–39], энтеросорбцию [40], использование мезенхи
мальных стволовых клеток, полученных из жировой ткани, 
и введение богатой тромбоцитами плазмы (plateletrich 
plasma/PRP) [41–43]. 

Всем пациентам со склероатрофическим лихеном реко
мендуется дополнительно применять увлажняющие и смягча
ющие средства, например гиалуронат натрия в комбинации 
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с фитокомплексом в форме дозированного крема или геля 
(эстрогиал) – в преддверие влагалища по 1 дозе 1–2 раза 
в день в течение 20–30 дней, далее 2–3 раза в неделю в тече
ние 3–4 нед., затем 1–2 раза в неделю (длительность при
менения не ограничена) [42, 43].

Применение эмолентов и смягчающих средств в составе 
комплексной терапии пациенток со склероатрофическим 
лихеном показало эффективность и позволяет снизить 
часто ту нанесения глюкокортикостероидов при проведении 
продленного курса лечения. 

В нашем исследовании оценивалась эффективность 
(уменьшение выраженности признаков и симптомов) имму
номодулятора с антибактериальным эффектом Суперлимф 
(суппозитарии вагинальные 25 Ед) в сочетании с крем
бальзамом Суперлимф с ланолином. Свечи вводились ва
гинально 1 раз в сутки, а крембальзам наносился наружно 
2 раза в сутки, длительность терапии составила 20 дней. 
В исследовании приняли участие 23 пациентки со склеро
зирующим лишаем, не получавшие лечения топическими 
глюкокортикостероидами в течение по крайней мере 1 мес.

В 1ю группу были включены 13 пациенток с жалобами 
на зуд и жжение, во 2ю – 10 пациенток с основной жалобой 
на сухость слизистых, появление трещин и диспареунию. 
Возраст пациенток 1й группы составил 52,4 ± 2,6 года, 
2й группы – 54,7 ± 1,3 года (р = 0,72). Все пациентки нахо
дились в периоде менопаузы и не получали менопаузальную 
гормональную терапию. 

После формирования выборочных совокупностей паци
ентки заполняли индивидуальные карты и проходили тести
рование по шкалам самооценки уровня тревожности 
Ч.Д.Спилбергера – Ю.Л.Ханина, степени выраженности зуда 
(по 10балльной визуальноаналоговой шкале).

При балльной оценке психологического статуса женщин 
с наличием склерозирующего лихена установлено, что сред
ний уровень тревожности был значительно повышен как 
в 1й (66,4 ± 2,9 балла), так и во 2й группе (60,8 ± 0,3 балла) 
(р = 0,72).  

По шкале выраженности проявлений зуда в 1й группе 
10 (76,9%) женщин оценили его в 7 баллов, 3 (23%) – 
в 8 баллов. Во 2й группе зуда не было, но по чувству дис
комфорта и сухости оценка составила у 7 (70%) пациенток 
3–4 балла, у 3 (30%) – 5 баллов. Пациентки с выраженным 
зудом отказывались от применения топических кортикосте
роидов в связи с индивидуальными особенностями.

Через 20 дней от начала терапии средний показатель 
каче ства жизни по шкале Ч.Д.Спилбергера – Ю.Л.Ханина 
в 1й группе составил 61,1 ± 1,3 балла, во 2й группе снизил
ся до 49,2 ± 1,8 балла (р = 0,04). Средний уровень тревож
ности значимо снижался во 2й группе. 

По шкале выраженности проявлений зуда 12 (92,3%) жен
щин в 1й группе сообщили об отсутствии какихлибо изме
нений и оценили ее в 7–8 баллов, 1 (7,6%) пациентка отме
тила значительное улучшение и оценила степень выражен
ности зуда в 3 балла. 

Во 2й группе пациентки оценивали не выраженность 
зуда, а ощущение сухости и дискомфорта слизистых. 
9 (90%) пациенток оценили положительный увлажняющий 
эффект и отсутствие появления микротрещин, жалобы со

хранялись в пределах 1–2 баллов, 1 (10%) пациентка отме
чала полное отсутствие какихлибо неприятных ощущений. 

В конце исследования у 13 участниц (12 из 1й группы и 
1 из 2й группы) все еще сохранялись клинические признаки 
склерозирующего лихена (χ2 = 6,53, р = 0,018). Однако у зна
чительно большего числа пациенток во 2й группе (n = 9) 
симптомы отсутствовали (χ2 = 9,37, р = 0,003).

Таким образом, проведенное исследование выявило, что 
качество жизни женщин со склерозирующим лихеном зна
чительно снижено. Субъективная оценка качества жизни 
и уровень тревожности у пациенток позволяют отнести их 
в группу высокого риска по развитию синдрома вегетатив
ной дисфункции. На фоне 20дневного курса применения 
комбинированной терапии Суперлимф свечи + крембальзам 
было выявлено существенное улучшение показателей каче
ства жизни пациенток с беззудным течением склерозирую
щего лихена. В качестве монотерапии у пациенток с зудом 
вульвы применение данной комбинации не показало эффек
тивности.

Вероятность улучшения или ремиссии заболевания свя
зана с возрастом. В одном проспективном исследовании 
полная клиническая и гистологическая ремиссия наступила 
у 54% из 83 пациенток, получавших клобетазола пропионат. 
Ни у одной пациентки старше 70 лет не было полной кли
нической и гистологической ремиссии. Рецидивы отмеча
лись в среднем у 50% пациенток в течение 16 мес. и у 84% 
в течение последующих 4 мес. [27].

Заключение
Поскольку склероатрофический лихен является хрониче

ским доброкачественным прогрессирующим дерматологи
ческим заболеванием, его терапия проводится пожизненно, 
сочетая гормональные и негормональные методы. 

Крайне важным является комплаентность пациентов и 
соблю дение ими правил личной гигиены, поведенческих 
рекомендаций и проведение самоосмотров.

Поскольку существует небольшое повышение риска раз
вития плоскоклеточного рака вульвы у пациенток со склеро
атрофическим лихеном, осмотры должны проводиться не 
реже одного раза в год с биопсией подозрительных очагов, 
а сами женщины должны ежемесячно осматривать кожу и 
ощупывать ее кончиками пальцев.

Медикаментозная терапия склероатрофического лихена 
вульвы приводит к облегчению симптомов у большинства 
женщин, однако при прекращении лечения рецидивирова
ние отмечается у 85% пациенток. Поэтому крайне важно 
рекомендовать непрерывное лечение с чередованием пре
паратов лечебного и поддерживающего действия.

Препаратом первого выбора является сильный топиче
ский кортикостероид клобетазола пропионат в виде 0,05% 
мази. Он наносится на пораженные участки ежедневно на 
ночь в течение 6–12 недель, а далее в поддерживающем 
режиме 2–3 раза в неделю. В промежутках между нанесени
ем мази или единовременно с ней для увлажнения, защи
ты слизистых от дегидратации и мацерации эффективно 
использовать препараты гиалуроновой кислоты и комби
нацию супрелимфа с ланолином в виде крембальзама. 
За счет ланолина на поверхности слизистых образуется 
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защит ная пленка, по принципу эмолентов, предотвращаю
щая испарение влаги. Благодаря суперлимфу достигается 
иммуномодулирующий и противовоспалительный эффект, 
способствующий поддержанию цитокинового равновесия 
в тканях. 
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