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Введение
Склероатрофический лихен (СЛ) представляет собой 

воспалительно-рубцовый дерматоз, характеризующийся 
лимфоцитарной реакцией и атрофическими изменениями, 

который преимущественно поражает кожу гениталий у лиц 
обоих полов [1–3]. 

Ранее используемые термины, такие как «облитерирую-
щий ксеротический баланит» и «крауроз вульвы», являются  
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Аннотация
Склероатрофический лихен (СЛ) – хроническое воспалительно-рубцовое заболевание кожи неизвестной этиологии. Наиболее частой локализацией этого дер-
матоза является аногенитальная область. У женщин наиболее распространенными аногенитальными симптомами являются боль, зуд, дизурия и диспареуния. 
Пациенты мужского пола часто обращаются с жалобами на высыпания в виде белых очагов на коже полового члена, испытывая зуд, болезненные эрекции и 
мочеиспускание, а также кровоточивость или изъязвление при половом акте. Хотя клинические описания СЛ относятся к середине XX в., патофизиологический 
механизм развития этого заболевания в настоящее время остается неясным. Среди основных гипотез патофизиологии СЛ можно выделить следующие: инфекци-
онную, аутоиммунную и теорию хронической ирритации (окклюзионное воздействие различных раздражающих веществ, например мочи, приводит к хрониче-
ской травме кожи, которая вызывает заболевание). Предполагается, что СЛ достаточно часто не диагностируется в течение длительного времени. Однако иногда 
такие дерматозы, как экзема в аногенитальной области, ошибочно диагностируются специалистами как СЛ. В статье авторы подробно обсуждают существующие 
гипотезы развития СЛ, его клинические проявления, а также современные методы диагностики и терапии данного заболевания.
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Abstract 
Scleroatrophic lichen (SL) is a chronic inflammatory skin disease of unknown etiology characterized by scar formation. The most frequent localization of SL is the anogenital area. 
In females, the most common anogenital symptoms are pain, itching, dysuria and dyspareunia. Male patients often present with complaints of a white rash on the penile skin, itching, 
painful erections and urination, and bleeding or ulceration during intercourse. Although clinical descriptions of SL date back to the mid-20th century, the pathophysiological 
mechanism remains unclear to this day. The main hypotheses of the pathophysiology of SL are infectious, autoimmune, and chronic irritation theories (occlusive exposure to 
various irritants, such as urine, leads to chronic skin injury that causes the disease). It is assumed that SL quite often goes undiagnosed for a long time. However, sometimes 
dermatoses such as eczema in the anogenital area are misdiagnosed by specialists as SL. In this article, the authors discuss in detail the existing hypotheses of SL development, its 
clinical manifestations, and current methods of diagnostics and therapy.
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синонимами СЛ и не должны использоваться в качестве 
современного диагноза. Точная распространенность СЛ не-
известна и, как правило, является заниженной из-за недо-
статочной настороженности врачей и отсутствия жалоб у 
самого пациента [4]. Основываясь на обращениях пациентов 
к врачам-дерматовенерологам, предполагают, что заболевае-
мость СЛ составляет от 1:300 до 1:1000 случаев [5]. 

СЛ поражает как женщин, так и мужчин, хотя их соотно-
шение составляет приблизительно от 3:1 до 10:1 [5]. Возраст 
появления симптомов СЛ является классически бимодаль-
ным: у женщин пик заболеваемости СЛ приходится на пре-
пубертатный и постменопаузальный период, у пациентов 
мужского пола возрастные пики наблюдаются у маленьких 
мальчиков и взрослых мужчин [6]. 

В настоящее время причина СЛ неизвестна. СЛ может 
быть связан с факторами окружающей среды и неауто-
иммунными сопутствующими заболеваниями. Наиболее 
часто упоминаемым риском развития СЛ для мужчин яв-
ляется отсутствие обрезания [6]. Повреждения кожи по-
ловых органов (такие как трение, пирсинг, хирургическое 
вмешательство или солнечный ожог) могут увеличить риск 
развития СЛ [7–9]. Исследование взаимосвязи СЛ и сопут-
ствующих заболеваний продемонстрировало связь между 
СЛ и более высоким индексом массы тела, сахарным диа-
бетом и более слабую корреляцию с ишемической болезнью 
сердца [10]. Пациенты с микронедержанием мочи после мо-
чеиспускания могут иметь повышенный риск развития СЛ, 
особенно это касается необрезанных мужчин, о чем свиде-
тельствуют результаты исследования [11].

Генетические ассоциации и ассоциации с человеческими 
лейкоцитарными антигенами класса II наблюдаются у пациен-
тов обоих полов [12, 13]. Примерно у 12% больных с СЛ есть 
родственники с таким же заболеванием [14]. СЛ вульвы связан 

с эпигенетическими изменениями в экспрессии фермента изо-
цитратдегидрогеназы и гидроксиметилирования [15]. 

Таким образом, существует 3 конкурирующие теории от-
носительно возможной причины возникновения СЛ: инфек-
ционная, аутоиммунная и теория хронической ирритации. 

Ранее считалось, что причиной возникновения СЛ мо-
жет быть инфицирование Borrelia burgdorferi, вирусами 
 Эпштейна–Барр, гепатита C и папилломы человека. В насто-
ящее время недостаточно доказательств, чтобы утверждать, 
что указанные инфекции являются причиной возникнове-
ния и развития СЛ [16].

При обследовании женщин, страдающих СЛ, установле-
но, что 10,5% из них имели витилиго и 2,6% имели очаговую 
алопецию [16]. Эти результаты свидетельствуют, что рас-
пространенность аутоиммунных заболеваний выше среди 
женщин с СЛ, чем в общей популяции.

Гипотеза аутоиммунного воспаления предполагает, что ло-
кализованная потеря иммунной толерантности способству-
ет гуморальному или клеточно-опосредованному ответу на 
СЛ-специфические антигены. Наличие антител к белковым 
мишеням поддерживает идею аутоиммунного фенотипа за-
болевания, классическим примером такой мишени является 
белок внеклеточного матрикса 1 (ECM1) [17]. Аутоантитела 
к ECM1 обнаружены у 74% женщин с клиническими прояв-
лениями СЛ [17]. Другие потенциальные маркеры включают 
клоны Т-клеток, которые обнаруживаются в избыточном 
количестве в тканях пациентов с СЛ [17]. Пациенты с СЛ 
также имеют избыточный ответ Th1-лимфоцитов с большей 
экспрессией провоспалительных цитокинов, участвующих в 
аутоиммунном воспалении. Выявлено, что у пациентов с СЛ 
повышен уровень микроРНК-155, что, возможно, снижает 
регуляторную Т-клеточную супрессию CD4+ Т-клеток и спо-
собствует пролиферации фибробластных клеток. Цитокины, 

Рис. 1. СЛ кожи полового члена.
Fig. 1. SL of the penile skin.

Рис. 2. СЛ кожи аногенитальной области.
Fig. 2. SL of the anogenital area skin.
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главным образом интерлейкин-1, а также 12, 2, 5, 10, интер-
ферон γ и интерферон I типа, потенциально активируются 
при СЛ [18]. Роль фактора некроза опухоли α имеет важное 
значение в патогенезе СЛ, и некоторые исследования демон-
стрируют многообещающие результаты лечения мужского 
СЛ адалимумабом [19].

Наконец, окклюзионное воздействие мочи на чувствитель-
ный эпителий может занимать центральное место в патоге-
незе СЛ [20]. Моча, фекалии и другие неспецифические жид-
кие раздражители могут играть важную роль в этиологии 
СЛ – как у женщин, так и у мужчин [20]. СЛ в большинстве 
случаев возникает на коже аногенитальной области. Редкость 
заболевания у обрезанных мужчин, отсутствие перианаль-
ной локализации у мужчин, преобладание перианальной ло-
кализации у женщин, локализация заболевания на эпителии, 
подверженном окклюзии, – все это подтверждает данную ги-
потезу [6–8, 21]. Изотравматическая реакция из-за окклюзии 
мочи также потенциально объясняет связь между СЛ и более 
высоким индексом массы тела, так как избыточная жировая 
ткань и кожа могут действовать как «псевдокрайняя плоть» у 
пациентов с ожирением независимо от статуса обрезания [9].

Типичным пациентом с СЛ является женщина пример-
но 50 лет с зудом наружных половых органов [22, 23]. Зуд 
может быть очень выраженным [24]. При подробном рас-
спросе пациента часто описывается боль во время полового 
акта. Мужчины намного реже страдают от СЛ. При наличии 
у них СЛ они меньше жалуются на зуд, но чаще возникает 
эректильная дисфункция из-за усиливающегося фимоза и 
болезненности при половом акте [25]. Значительно реже 
встречается СЛ у детей. Мальчики обычно жалуются на су-
жение крайней плоти, возможно сопровождающееся скле-
розом. Это явление следует отличать от физиологического 
фимоза, который обычно регрессирует к половому созрева-

нию [26, 27]. Девочки обычно страдают от аногенитального 
зуда и, возможно, от запоров и болезненной дефекации [28].

В начальной стадии при СЛ в аногенитальной области у 
пациентов возникает легкое покраснение. Белый гиперкера-
тоз, атрофия и травматизация кожи, экхимозы обычно фор-
мируются на более поздних стадиях заболевания (рис. 1–4). 

Позднее у женщин формируются рубцы в области клито-
ра и малых половых губ, которые могут привести к полному 
скрытию клитора, узкому входу во влагалище, что приводит 
к диспареунии (боли во время полового акта), перианально-
му стенозу и болезненной дефекации. У мужчин при этом за-
болевании возможно развитие склероза и сужение крайней 
плоти, что приводит к эректильной дисфункции. Иногда СЛ 
ограничен головкой полового члена и крайней плотью или 
поражает ствол полового члена и мошонку. При осложнении 
возможно вовлечение уретры с последующим ее стенозиро-
ванием. У детей СЛ на ранних стадиях проявляется легким 
покраснением кожи с последующей депигментацией. Иногда 
эту клиническую особенность трудно отличить от таких дер-
матозов, как витилиго или экзема. Сопутствующие трещины, 
зуд и запор в случаях перианального поражения являются 
ключевыми диагностическими признаками [29].

СЛ у детей может протекать бессимптомно. Поздняя диа-
гностика отмечена у 80% пациентов с СЛ, что подчеркивает 
недостаточную осведомленность родителей и клиницистов 
об этом заболевании [30].

СЛ после беременности может возникать в акушерских 
рубцах. Имеется несколько сообщений о влиянии беремен-
ности на СЛ, но клинический опыт показывает, что течение 
СЛ действительно улучшается во время беременности и 
заболевание не требует лечения [4, 31]. Предпочтительный 
способ родоразрешения акушеру-гинекологу следует заранее 
обсудить с пациенткой. 

Рис. 3. СЛ кожи аногенитальной области.
Fig. 3. SL of the anogenital area skin.

Рис. 4. CЛ кожи перианальной области.
Fig. 4. SL of the perianal area skin.



https://doi.org/10.26442/20795696.2022.3.201694 BEST PRACTICE

ГИНЕКОЛОГИЯ. 2022; 24 (3): 212–218. GYNECOLOGY. 2022; 24 (3): 212–218. 215

Для опытного клинициста описанная выше клиническая 
картина часто является диагностической, а гистологические 
данные не обязательны. Белесоватые изменения кожи в ано-
генитальной области в сочетании с зудом указывают на СЛ. 
В  сомнительных случаях или при подозрении на злокаче-
ственную трансформацию необходимо проведение биопсии. 
Исключение составляют дети, у них биопсию обычно не 
проводят, так как в аногенитальной области это может быть 
очень травмирующим опытом. В случае сомнений следует 
проконсультироваться со смежными специалистами (акуше-
ром-гинекологом, урологом, детским хирургом).

Дифференциальный диагноз СЛ представлен в табл. 1. 
В  настоящее время изучены заболевания, которые чаще 
возникают у больных с СЛ [32–36]. Сообщается, что от 20 
до 30% женщин с СЛ имеют сопутствующие аутоиммунные 
заболевания. Наиболее часто встречающаяся сопутствую-
щая патология представлена в табл. 2.

Рекомендуемое начальное лечение СЛ представляет собой 
3-месячное применение сильнодействующих топических кор-
тикостероидов (ТКС) [31]. Рандомизированные исследования 
свидетельствуют, что применение ТКС (например, крема мо-
метазона фуроат или клобетазола пропионат) значительно 
улучшает течение СЛ у 75–90% пациентов по сравнению с 
улучшением у 10% пациентов из группы плацебо [31, 37].

Если начальное 3-месячное лечение ТКС не приводит к же-
лаемой полной ремиссии у мужчин с генитальным СЛ, сле-
дует рекомендовать полное обрезание, особенно в неослож-
ненных случаях на ранних стадиях (без вовлечения меатуса 
и уретры) [23]. Сообщается, что эта процедура приводит к 
пожизненной ремиссии в 90–100% случаев [23].

Для многих больных, особенно для женщин и девочек, це-
лесообразно (часто необходимо) длительное лечение, про-
должающееся годами и десятилетиями, даже при небольшом 

количестве жалоб. Было установлено, что индивидуально 
адаптированное длительное лечение ТКС 2 раза в неделю 
приводило к подавлению симптомов у 93,3% пациентов, со-
блюдавших режим лечения, по сравнению с 58% пациентов с 
частичным соблюдением режима лечения [38, 39]. 

Возникшие рубцовые изменения, как известно, необра-
тимы. Однако проведенное когортное исследование среди 
пациенток с клиническими проявлениями СЛ вульвы сви-
детельствует, что раннее и последовательное длительное 
лечение уменьшает риск развития рубцов на 36,6% и риск 
развития карциномы на 4,7% после периода наблюдения 
4,7 года (диапазон от 2,0 до 6,8 года) [38]. 

Как правило, у мужчин лечение ТКС проходит более 
успешно [27, 30]. После первоначального лечения ТКС в те-
чение 3 мес или полного обрезания крайней плоти можно 
ожидать стойкой ремиссии или излечения, особенно при 
неосложненных формах на ранних стадиях, у 90–100% боль-
ных мужчин [31].

Рис. 5. Базально-клеточная карцинома, развившаяся на фоне СЛ.
Fig 5. Basal cell carcinoma associated with SL.

Таблица 1. Дифференциальный диагноз СЛ [29]
Table 1. Differential diagnosis of SL [29]

Дифференциальный диагноз Клинические характеристики Основные  
симптомы Методы диагностики

Красный плоский лишай (эрозив-
ная форма, поражение слизистых)

Эрозии входа во влагалище, сетчатый гипер-
кератоз по краю поражения (сетка Уикхема) Боль>зуда

Биопсия. Признаки красного плоского лишая на других  
участках тела (слизистая полости рта, волосистая часть 

головы, влагалище) и ногтевых пластинках

Витилиго Четко выраженная депигментация.  
Без изменения текстуры кожи Нет симптомов Исследование в лучах лампы Вуда. Признаки витилиго  

на других участках кожи. Биопсия
Экзема Эритема ± шелушение. Лихенификация Зуд Медицинский анамнез. Биопсия

Псориаз Эритема ± шелушение. Трещины Умеренный зуд Признаки псориаза на других участках кожного покрова. Пораже-
ние ногтевых пластинок, суставов. Семейный анамнез. Биопсия

Буллезные дерматозы Эрозии или пузыри Боль Биопсия/иммунофлуоресценция. Признаки наличия пузырей 
на других участках кожи

Кандидоз Покраснение Зуд Микологическое исследование

Таблица 2. Сопутствующие заболевания при СЛ [29]
Table 2. Co-morbidities in SL [29]
У женщин У мужчин У детей
Заболевания щитовидной 
железы Сахарный диабет Очаговая алопеция

Витилиго Первичный билли-
арный цирроз Атопический дерматит

Воспалительные  
заболевания кишечника

Злокачественная 
анемия Витилиго

Очаговая алопеция Ревматоидный 
артрит

Язвенный колит и ювениль-
ный идиопатический артрит

Ревматоидный артрит Тиреоидит Хашимото

Злокачественная анемия
Морфея или локализованная 
склеродермия
Псориаз
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Ингибиторы кальциневрина (такролимус и пимекроли-
мус) являются препаратами второго выбора. Эффективность 
их ниже, чем у ТКС [31]. Хотя оценки экспертов различаются, 
риск прогрессирования СЛ в плоскоклеточный рак состав-
ляет примерно 3–6% у женщин и 2–8% у мужчин [40, 41]. 
Также встречаются сообщения о случаях, когда у пациентов 
с СЛ развилась веррукозная карцинома, базально-клеточ-
ная карцинома (рис. 5) и злокачественная меланома [42, 43]. 
Поэтому, независимо от жалоб, последующее наблюдение 
должно проводиться в течение многих лет каждые 6–12 мес. 
В случае каких-либо изменений или признаков злокачествен-
ной трансформации последующие наблюдения необходимо 
проводить через более короткие промежутки времени [38].

Системное лечение иногда показано в рефрактерных 
случаях. Для системной терапии СЛ успешно используют-
ся препараты из группы ретиноидов, такие как ацитретин  
(30 мг/сут) в течение 3–8 нед, в некоторых случаях – циклоспо-
рин 3–4 мг/кг в течение 3 мес или метотрексат 10–15 мг/нед  
в течение 6–8 мес [28, 44].

В случае неэффективности наружной терапии ТКС и топи-
ческими ингибиторами кальциневрина в лечении СЛ также 
может применяться фототерапия – УФА-1-терапия с дли-
ной волны 340–400 нм (уровень убедительности рекомен-
даций  А, уровень достоверности доказательств 1). Помимо 
этого в проекте российских клинических рекомендаций ука-
заны методы лечения СЛ, основанные на излучении, такие 
как фотодинамическая терапия, фототермическое лазерное 
воздействие, но эти методы требуют дальнейшего изучения 
(уровень убедительности рекомендаций С, уровень достовер-
ности доказательств 3) [44]. На рис. 6 представлена пациентка 
после проведения фотодинамической терапии. Кроме этого в 
проекте клинических рекомендаций по лечению СЛ имеют-
ся сведения о внутриочаговом введении аутологичной плаз-
мы, обогащенной тромбоцитами (уровень убедительности 
рекомендаций С, уровень достоверности доказательств  2), 
но количество плацебо-контролируемых исследований по 
данному методу ограниченно, поэтому не рекомендуется ис-
пользовать данный метод в качестве монотерапии [44]. 

Помощь в купировании зуда в аногенитальной области мо-
гут оказывать средства с активированной глицирризиновой 
кислотой, так как она обладает выраженным противозудным  
действием и прерывает цикл «зуд–расчесы–зуд». Активи-

рованная глицирризиновая кислота обладает противовос-
палительным и регенерирующим эффектами, способствует 
уменьшению дискомфорта и зуда в аногенитальной обла-
сти  [24]. Лекарственным препаратом на основе активиро-
ванной глицирризиновой кислоты является спрей «Эпиген 
Интим», который применяется наружно на пораженную об-
ласть 2 раза в день. 

Гель для интимной гигиены «Эпиген Интим» может исполь-
зоваться в качестве ежедневного ухода пациентами с зудом в 
аногенитальной области наряду с назначенной лекарственной 
терапией. Молочная кислота поддерживает физиологический 
pH и естественную микрофлору слизистых оболочек половых 
органов. Важно отметить, что гель «Эпиген Интим» имеет сла-
бокислый уровень рН (6,0), близкий к нейтральному. В связи с 
этим гель для интимной гигиены не будет вызывать жжения и 
дополнительного зуда травмированной расчесами и трещина-
ми кожи и слизистых по сравнению с другими средствами для 
интимной гигиены, которые часто используются у женщин 
для поддержания кислой среды рН влагалища.

В дополнение к терапии лекарственными препаратами 
необходимо применение смягчающих средств несколько 
раз в день (до/после контакта с водой или мочой), следует 
рекомендовать средства без ароматизаторов, например та-
кие, как парафин и вазелин в равных частях [39, 45, 46]. 

При очищении области гениталий важно использовать 
небольшое количество средства для интимной гигиены, не 
повреждая кожу чрезмерным мытьем или использованием 
жестких мочалок и полотенец. Также не рекомендуется ис-
пользовать влажную туалетную бумагу. 

Следует отметить, что пусковым механизмом развития 
СЛ могут служить тесная одежда и занятия спортом, свя-
занные с трением аногенитальной области (например, 
верховая езда или велосипедный спорт). Рекомендуется 
использовать мягкие велосипедные седла при катании на 
велосипеде. Важно помнить, что одежда у пациентов с СЛ 
должна быть подобрана соответствующим образом (она не 
должна быть слишком узкой). Некоторые виды спорта (вер-
ховая езда, езда на велосипеде) возможны только в ограни-
ченной степени, потому что они могу приводить к травми-
рованию области половых органов и промежности.

СЛ оказывает решающее влияние на качество жизни [47]. 
Больные испытывают смущение, когда хотят рассказать о 
болезни и прекратить испытывать интенсивный зуд. Соци-
альная активность таких пациентов будет значительно сни-
женна или ограниченна. 

Боль во время полового акта может существенно повли-
ять на сексуальную жизнь пациентов, приводя к резкому 
ограничению или полному воздержанию от секса (апареу-
ния) [47]. 

Часто у пациентов с СЛ возникает страх развития карци-
номы. Помощь в преодолении этого страха может оказать 
консультирование пациентов, а также надлежащее лечение 
и последующее наблюдение у специалиста. Поскольку часто-
та карцином снижается при последовательном лечении СЛ, 
следует проводить регулярные наблюдения для достижения 
максимально возможной приверженности терапии [38].

Заключение
Хотя этиология СЛ остается неизвестной, некоторые ин-

фекции, аутоиммунные заболевания и хроническая ирри-
тация, вероятно, играют важную роль в патогенезе этого 
заболевания. Будущие исследования должны изучить вза-
имосвязь инфекций, микротравм кожи и нарушений регу-
ляции иммунного ответа, ведущих к этому болезненному 
состоянию. Клинически СЛ может прогрессировать в тече-

a b

Рис. 6: a – СЛ гениталий (пациентка Д.), проведена фотоди-
намическая терапия; b – пациентка Д. через 2 мес после 
фотодинамической терапии.
Fig. 6. a – genital SL (patient D.), photodynamic therapy was 
performed; b – patient D. 2 months after photodynamic therapy.
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ние многих лет, вплоть до развития злокачественного но-
вообразования. ТКС в настоящее время являются базовой 
терапией СЛ. Необходимо раннее выявление СЛ с последу-
ющим быстрым и длительным лечением, а также поддержка 
пациента и своевременное вмешательство при подозрении 
на карциному.
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