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Аннотация
Цель. Оптимизировать подходы к диагностике и тактике ведения женщин с атрофическим вариантом течения склеротического лихена (СЛ) вульвы. 
Материалы и методы. Обследованы 58 пациенток с атрофическим вариантом течения СЛ вульвы от 20 до 70 лет. Контроль – 30 условно-здоровых женщин 
20–70 лет. Атрофический вариант течения СЛ установлен на основании субъективных (сухость и дискомфорт в области вульвы, поверхностная вульводиния 
и диспареуния, легкий зуд) и объективных симптомов (выраженная атрофия тканей наружных половых органов вплоть до аплазии малых половых губ и кли-
тора, стеноз влагалища, минимальная гипопигментация, отсутствие склероза). Определяли уровни цитокинов интерлейкина (ИЛ)-20, 23, 10, фактора некроза  
опухоли α, интерферона γ в периферической крови пациенток до и после иммунотерапии дезоксирибонуклеатом натрия.
Результаты. У всех больных отмечалось быстрое уменьшение малых половых губ и клитора, истончение дермы и эпидермиса с их легкой травматизацией, способ-
ствующей присоединению вторичной инфекции и образованию синехий вплоть до полного сращения влагалища. Для атрофического варианта СЛ наиболее харак-
терно возрастание ИЛ-23 (19,01 [18,0; 38,5] относительно контроля 16,6 [12,98; 20,71]), снижение уровней фактора некроза опухоли α в 2,7 раза (p<0,03), интерферо-
на γ и ИЛ-20. Установлена иммуномодулирующая и клиническая эффективность дезоксирибонуклеата натрия. Выраженная вульводиния до лечения отмечалась у  
29 (50%) пациенток, после терапии – ни у одной пациентки (0%); 44 (75,8%) пациентки после лечения отметили полное отсутствие поверхностной вульводинии, а до 
лечения пациентки без жалоб на вульводинию отсутствовали (0%). Легкий зуд до лечения отмечали 20 (40%) пациенток, после лечения – 2 (3,4%) пациентки. С уче-
том показателей цитокинов применение топических глюкокортикоидов при атрофическом варианте течения СЛ нецелесообразно, может привести к усугублению 
атрофии и иммуносупрессии, способствуя развитию вторичной инфекции.
Заключение. Выявленные различия в содержании цитокинов у пациенток с атрофическим вариантом течения СЛ вульвы подтверждают рациональность кли-
нической классификации СЛ по вариантам течения, обосновывают целесообразность их использования для диагностики СЛ и контроля эффективности имму-
нотерапии, а также предполагают дифференцированный подход к лечению различных вариантов течения СЛ с учетом влияния применяемых лекарственных 
средств на цитокиновый статус. 

Ключевые слова: склеротический лихен, лишай вульвы, атрофия вульвы, цитокины, иммунотерапия
Для цитирования: Колесникова Е.В., Жаров А.В., Пенжоян Г.А., Мингалева Н.В. Подходы к ведению пациенток с атрофическим вариантом течения склеротичес-
кого лихена вульвы. Гинекология. 2022;24(5):362–368. DOI: 10.26442/20795696.2022.5.201898
© ООО «КОНСИЛИУМ МЕДИКУМ», 2022 г.

ORIGINAL ARTICLE

Management of patients with the atrophic variant of vulvar lichen sclerosus
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Abstract
Aim.The objective is to optimize the diagnosis and management of the atrophic variant of the vulvar lichen sclerosus (LS). 
Materials and methods. We examined 58 female patients from 20 to 70 years old with the atrophic variant of the vulvar LS. The control group included 30 deemed healthy 
females 20–70 years old. The atrophic variant of LS was diagnosed based on symptoms (dryness and discomfort in the vulva, superficial vulvodynia and dyspareunia, mild 
itching) and signs (marked atrophy of the external genitalia tissue up to aplasia of the labia minora and clitoris, vaginal stenosis, minimal hypopigmentation, absence of 
sclerosis). In addition, the following cytokines were measured in the peripheral blood of patients: interleukin (IL)-20, 23, 10, tumor necrosis factor-α, and interferon-γ. The 
measurements were performed before and after immunotherapy with sodium deoxyribonucleate.
Results. In all patients, there was a rapid shrinkage of the labia minora and clitoris, thinning and easy traumatization of the dermis and epidermis, contributing to 
secondary infection and synechiae formation up to complete vaginal occlusion. An increase in IL-23 (19.01 [18.0; 38.5] vs. 16.6 [12.98; 20.71] in the control group), 2.7-fold 
(p<0.03) decrease in tumor necrosis factor-α, interferon-γ and IL-20 are common for the atrophic variant of LS. The immunomodulatory and clinical efficacy of sodium 
deoxyribonucleate was demonstrated. Severe vulvodynia before treatment was noted in 29 (50%) patients and no patient (0%) after therapy; 44 (75.8%) patients reported 
complete reversal of superficial vulvodynia after treatment, and there were no patients without vulvodynia before treatment (0%). Mild itching before treatment was noted by 
20 (40%) patients and 2 (3.4%) patients after treatment. Considering the cytokine levels, topical glucocorticoids in atrophic LS are inappropriate and can lead to atrophy and 
immunosuppression aggravation, contributing to the secondary infection.
Conclusion. The observed differences in cytokine levels in patients with atrophic vulvar LS confirm the relevance of LS clinical classification by variants, support their use 
for LS diagnosis and immunotherapy efficacy control, and also suggest a differentiated approach to the treatment of different LS variants considering the effect of the drugs 
used on cytokine status. 
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Склеротический лихен (СЛ) является хроническим 
воспалительным прогрессирующим заболевани-
ем кожи, чаще поражающим аногенитальную об-

ласть [1]. СЛ может встречаться в любом возрасте и у обоих 
полов, но наиболее часто – у женщин. В последние годы во 
всем мире наблюдается значительный рост заболеваемости 
СЛ вульвы, как и его «омоложение» [2]. В среднем распро-
страненность СЛ вульвы составляет от 0,1% в препубертат-
ный до 3% в постменопаузальный периоды [3, 4]. Однако 
необходимо учитывать недооценку данной патологии, свя-
занную как с ошибками в постановке диагноза, так и с низкой 
обращаемостью женщин с СЛ вульвы к специалистам, осо-
бенно на ранних стадиях заболевания. При этом СЛ вульвы 
значительно снижает качество жизни пациенток, начиная с 
сексуальной дисфункции и заканчивая развитием тревожно- 
депрессивных расстройств [5]. Кроме того, патология может 
трансформироваться в плоскоклеточный рак вульвы (абсо-
лютный риск колеблется от 0,0 до 21,88%) [6]. 

Среди основных патогенетических гипотез развития СЛ на 
сегодняшний день лидируют иммунная (аутоиммунная) и ге-
нетическая, также рассматривается возможная роль инфекци-
онных, эндокринных, нейрогенных и других факторов [7–9].  
Наличие иммунной дисфункции у пациенток с СЛ [10–12] 
указывает на перспективу использования иммунокоррекции 
в лечении СЛ вульвы. Однако среди ученых и специалистов 
всего мира по-прежнему нет единого мнения о патогенезе СЛ, 
его диагностике и лечении [13]. Между тем, по нашему мне-
нию, основной проблемой недостаточной эффективности те-
рапии СЛ вульвы является отсутствие единой клинической 
классификации СЛ вульвы с учетом особенностей течения и 
клинической картины заболевания, что послужило основа-
нием для разработки клинической классификации различ-
ных вариантов течения СЛ вульвы, основанной на выялении 
объективных и субъективных клинических критериев (атро-
фия, склероз, депигментация, стеноз преддверия влагалища, 
зуд, вульводиния, диспареуния и др.), и в зависимости от 
особенностей и преобладания тех или иных критериев вы-
делено 3 клинических варианта течения СЛ вульвы: скле-
розирующий, склеро атрофический и атрофический [14, 15].  
Соответственно, при выборе терапии СЛ необходимо учиты-
вать, какой вариант течения имеет место у конкретной паци-
ентки. В частности, в данной статье изложены и проанали-
зированы особенности ведения пациенток с атрофическим 
вариантом течения СЛ вульвы.

Цель исследования – оптимизация подходов к диагнос-
тике и тактике ведения женщин с атрофическим вариантом 
течения СЛ вульвы. 

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 58 пациенток с атрофи-

ческим вариантом течения СЛ вульвы. У всех пациенток 
проводились такие исследования, как опрос, сбор анамнеза, 
общеклинический и гинекологический осмотр, вульвоскопия, 
а также биопсия вульвы с морфологическим исследованием 

биоптата, в результате чего диагноз СЛ морфологически под-
твержден. Атрофический вариант течения СЛ установлен на 
основании субъективных (выраженная сухость и дискомфорт 
в области вульвы, поверхностная вульводиния и диспареуния, 
легкий зуд либо его отсутствие) и объективных симптомов 
(выраженная атрофия тканей наружных половых органов  – 
НПО, включая дерму и подкожную жировую клетчатку, на 
фоне аплазии малых половых губ и клитора, стеноз пред-
дверия влагалища 1–3-й степени, минимальные проявления 
гипопигментации, отсутствие склероза и утолщения кожи 
вульвы). Кроме того, оценивалось содержание в плазме крови 
пациенток цитокинов интерлейкина (ИЛ)-20, 23, 10, фактора 
некроза опухоли α (ФНО-α), интерферона (ИФН) γ до и после 
проведения им иммунотерапии с использованием препарата 
нуклеиновых кислот (международное непатентованное наи-
менование: дезоксирибонуклеат натрия). Выбор цитокинов 
обоснован следующими известными данными: ИЛ-20 усили-
вает продукцию провоспалительных цитокинов, участвует 
в репарации эпителия при воспалительных процессах [16], а 
также подавляет ангиогенез, гиперпролиферацию кератино-
цитов и нарушает эпидермальную дифференцировку при его 
сверхэкспрессии, т.е. играет важную роль в патогенезе аутоим-
мунных заболеваний кожи (например, при псориазе) [17]; при 
системной склеродермии снижение экспрессии ИЛ-20 приво-
дит к уменьшению пролиферации кератиноцитов, вызывая 
атрофические изменения в эпидермисе [18], кроме того, цито-
кины подсемейства ИЛ-20, не являясь канцерогенными сами 
по себе, могут оказывать как стимулирующее, так и супрессив-
ное действие на опухоли эпителиального происхождения в за-
висимости от стадии и местного воспалительного окружения 
[16]; ИЛ-23 принадлежит к семейству ИЛ-12 и также является 
активным участником аутоиммунного воспаления, повышая 
секрецию ИЛ-17 и 22 [19], а при псориазе способствует раз-
витию гиперплазии кератиноцитов в остистом (шиповатом) 
слое и нарушению дифференцировки гранулярного слоя, при-
водя к утолщению эпидермиса [20]; низкий уровень ФНО-α 
ассоциирован с некоторыми аутоиммунными заболевания-
ми [21], так же, как и ИФН-γ, способствует их развитию [22]; 
противовоспалительный ИЛ-10, являясь антагонистом ряда 
провоспалительных цитокинов (ИФН-γ, ФНО-α и ИЛ-6), мо-
жет ингибировать экспрессию молекул главного комплекса 
гистосовместимости дендритными клетками с последующим 
ограничением активности Th2 [17]. 

С учетом возрастного диапазона исследуемых пациенток 
и возможного влияния возрастных особенностей на пока-
затели цитокинов исходно при проведении иммунологичес-
кого исследования пациентки распределены на подгруппы 
по возрасту (20–39, 40–55 и 56–70 лет), однако выявленные 
уровни цитокинов не имели достоверных различий в зави-
симости от возраста пациенток, что позволило нам оставить 
одну общую группу пациенток с атрофическим вариантом 
СЛ вульвы в возрасте от 20 до 70  лет. Кроме того, в кон-
трольной группе также не выявлено достоверных отличий в  
показателях цитокинов в зависимости от возраста пациенток.  
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Важно отметить, что в первую очередь цитокины регулиру-
ют развитие местных (локальных) защитных воспалитель-
ных реакций, однако при их несостоятельности воспаление 
прогрессирует, цитокины поступают в кровоток и реализуют 
свои эффекты на системном уровне [17]. Последнее позво-
ляет по содержанию цитокинов на системном уровне (пери-
ферическая кровь) косвенно судить о локальных патологи-
ческих процессах [23], что подтверждается показательными 
исследованиями уровня цитокинов в сыворотке крови у па-
циентов с заболеваниями кожи, в том числе при СЛ вульвы 
[24–27]. Применение иммунокоррекции на I этапе терапии 
СЛ вульвы обосновано большим количеством имеющих-
ся в научной литературе данных о роли иммунологических 
факторов в патогенезе СЛ [28–30]. Кроме того, применение 
иммуномодуляторов при СЛ вульвы рекомендовано Амери-
канской ассоциацией детских и подростковых гинекологов 
при отсутствии эффекта и/или при отказе пациентов от пре-
паратов, содержащих глюкокортикоиды (ГК) [31]. 

В качестве иммуномодулирующей терапии нами выбран 
препарат на основе ДНК эукариот: дезоксирибонуклеат нат-
рия, Деринат, производства «Техномедсервис ЗАО ФП», Рос-
сия. Выбор этого отечественного иммуномодулятора связан с 
тем, что он, являясь агонистом патоген-распознающих рецеп-
торов (TLR9) клеток врожденного иммунитета [32], обладает 
иммунорегуляторной способностью, а также репаративными 
свойствами [33], что особенно важно при атрофическом ва-
рианте течения СЛ вульвы. Кроме того, несомненным пре-
имуществом дезоксирибонуклеата натрия, отличающим его от 
многих других иммуномодулирующих препаратов, является 
отсутствие противопоказаний для его применения в случаях 
наличия признаков аутоиммунного процесса (согласно офи-
циальной инструкции к применению). 

Критериями включения в исследование являлись: воз-
раст 20–70 лет, атрофический вариант течения СЛ вульвы, 
отсутствие лечения иммунотропными препаратами в тече-
ние последнего года. Критерии исключения: вирусные ин-
фекции (вирус папилломы человека, вирус простого герпе-
са 1, 2-го  типов); инфекции, передаваемые половым путем; 
острый инфекционный процесс (в том числе вульвит и ва-
гинит); наличие онкологического процесса; тяжелая экстра-
генитальная патология; беременность; нежелание пациентки 
участвовать в исследовании. 

В контрольную группу вошли 30 условно здоровых жен-
щин без патологии вульвы в возрасте от 20 до 70 лет. Все 

клинические исследования проводились после получения 
информированного согласия пациенток. Оценку субъек-
тивных симптомов (жалоб) до и после лечения проводили с 
помощью Числовой рейтинговой шкалы для боли (Numeric 
rating scale for pain), являющейся цифровой версией визуаль-
но-аналоговой шкалы (VAS) [34], где 0 – «отсутствие боли», 
5 – «умеренная боль» и 10 – «сильнейшая боль, какую можно 
только представить».

Исследование содержания ИЛ-20, ИЛ-23, ФНО-α, ИФН-γ 
и ИЛ-10 в периферической крови пациенток проводилось 
иммуноферментным методом с использованием фотометра 
Multiscan FC (Финляндия) и тест-систем производства R&D 
Systems (США), Bender Medsystems (Австрия) до и через  
1 мес после иммунотерапии. Дезоксирибонуклеат натрия 
применяли по 1 ампуле (15 мг/мл) внутримышечно 1 раз в 
сутки с интервалом в 48 ч, курс – 10 инъекций, сочетали с 
местными (перед сном на область вульвы) аппликациями 
растительного (льняного) масла в качестве эмолента. Ста-
тистическая обработка полученных данных выполнялась с 
применением статистической программы GraphPad Prism 
6.0 с оценкой непараметрического U-критерия Манна–Уит-
ни без оценки нормальности распределения. Статистически 
значимым считали различия при p≤0,05.

Результаты и обсуждение
При анализе возраста дебюта заболевания у пациенток 

с атрофическим вариантом течения СЛ вульвы установле-
но, что дебют СЛ возникает не только у пожилых женщин 
в постменопаузе, как считалось ранее. Чаще начало заболе-
вания приходилось на период до наступления менопаузы 
(54,5±4,9%), наиболее часто – в возрасте 35–55 лет. 

Важной особенностью стало то, что практически все па-
циентки с атрофическим вариантом СЛ вульвы отмечали 
быстрое прогрессивное уменьшение малых половых губ и 
клитора вплоть до их полного исчезновения.

На рис. 1 представлен атрофический вариант СЛ вуль-
вы у пациенток разного возраста. На рис. 1, а представлено 
изображение вульвы 29-летней пациентки с атрофическим 
вариантом СЛ. Возникло заболевание в довольно молодом 
возрасте – 25 лет. Жалобы на сухость в области вульвы, быс-
трое уменьшение и затем полное исчезновение малых поло-
вых губ. Зуд вульвы пациентка отмечала как незначительный 
(1 балл по шкале от 0 до 10). Депигментация тканей практи-
чески отсутствует. При обследовании НПО с помощью ват-
ного тампона отмечается болезненность при касании кожи 
вульвы и слизистой в области преддверия влагалища (по-
верхностная вульводиния – 6 баллов по шкале от 0 до 10), при 
вагинальном исследовании (одним пальцем) глубоких болей 
не отмечено. Осмотр в зеркалах затруднен в связи с наличием 
стеноза преддверия влагалища 2-й степени.

На рис. 1, b у больной 36 лет отмечены подобные жалобы и 
изменения тканей, как у пациентки на рис. 1, а, но зуд не бес-
покоил (0 баллов). Длительность заболевания – 5 лет. Кожа 
сухая, более гладкая и блестящая по типу «пергаментной» 
на фоне невыраженной депигментации. В области преддве-
рия влагалища сквозь истонченный эпителий просвечива-
ет сосудистая сеть. Утолщений кожи и изменений по типу 
склероза тканей нет. При обследовании НПО с помощью 
ватного тампона также выявлена умеренная поверхностная 
вульводиния (5 баллов), при вагинальном исследовании бо-
лей нет. Осмотр в зеркалах возможен только при использо-
вании гинекологического зеркала малого размера (S). 

На рис. 1, c – изменения тканей вульвы, возникшие в 
течение 10 лет от дебюта заболевания (начало заболева-
ния – в 30 лет). Жалобы лишь на небольшую сухость кожи.  

a b c

Рис. 1. Атрофический вариант СЛ вульвы: а – пациентке 29 лет, 
длительность процесса 4 года; b – пациентке 36 лет, дли-
тельность процесса 5 лет; c – пациентке 40 лет, длительность 
процесса 10 лет.
Fig. 1. Atrophic variant of vulvar lichen sclerosus (LS): a – 29-year-
old patient, the disease duration is 4 years; b – 36-year-old 
patient, the disease duration is 5 years; c – 40-year-old patient, 
the disease duration is 10 years.
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У матери больной также выявлен СЛ вульвы. С учетом 
опыта матери пациентка с самого начала заболевания про-
водила профилактику и лечебные мероприятия для пред-
упреждения обострений и прогрессии СЛ вульвы, в связи с 
чем даже через 10 лет имела минимальные субъективные и 
объективные признаки, в основном проявляющиеся апла-
зией клитора и малых половых губ. Зуд вульвы пациентку 
не беспокоил, вульводинии и диспареунии не отмечено.

 Важной особенностью атрофического варианта течения СЛ 
вульвы является быстро возникающая атрофия тканей вульвы 
с истончением дермы и эпидермиса с их легкой травматиза-
цией, что часто приводит к присоединению вторичной ин-
фекции, воспалению и образованию синехий. На рис. 2 пред-
ставлены пациентки с атрофическим вариантом течения СЛ 
вульвы, осложненным воспалительным процессом.

В обоих случаях отмечаются полная атрофия клитора и 
малых половых губ, сухость в области НПО, чувство стяги-
вания кожи, жжения, периодические рези и боли при моче-
испускании. На фоне истонченного эпидермиса, особенно в 
области преддверия влагалища, отмечаются фокусы воспа-
ления (гиперемии) за счет вторичного инфицирования. 

Рецидивирующие воспалительные процессы на фоне 
атрофии вульвы при отсутствии своевременного лечения 
приводят к серьезным и зачастую необратимым ослож-
нениям, таким как стеноз влагалища различной степени 
вплоть до полного его заращения. На рис. 3 представлено 
изображение НПО пациентки 69 лет с осложнением атро-
фического варианта СЛ в виде стеноза преддверия влагали-
ща 3-й степени. Моча через небольшое отверстие попадает 
во влагалище, где скапливается и затем через небольшое 
отверстие 2 мм в диаметре медленно вытекает наружу. Дан-
ное осложнение связано именно с длительным течением 
атрофического варианта СЛ (23 года), сопровождающимся 
частыми эпизодами воспалительных процессов в области 
вульвы и влагалища. Истонченные ткани на фоне воспали-
тельного процесса слипались, а затем срастались. На про-
тяжении 23 лет пациентку беспокоили незначительный зуд, 
сухость кожи, затем присоединились рези при мочеиспус-
кании.

На изображении мы видим изменения кожи по типу 
«пергаментной», полное исчезновение малых и срастание 
больших половых губ на фоне умеренного нарушения пиг-
ментации кожи. Пациентке успешно проведена срединная 
резекция вульвы с пластической реконструкцией преддве-
рия влагалища.

В результате проведенного иммунологического иссле-
дования у пациенток с атрофическим вариантом течения 
СЛ вульвы выявлено значительное достоверное снижение 
уровня провоспалительных цитокинов: ФНО-α – в 2,7 раза 
(p<0,03), ИФН-γ – в 2 раза (p<0,03) по сравнению с группой 
контроля. Также имелась тенденция к снижению концентра-
ции в крови уровня ИЛ-20 (4,91 [3,54; 8,11]) по сравнению 
с его уровнем в контрольной группе (7,66 [1,71; 20,6]). Кон-
центрация противовоспалительного ИЛ-10 соответство-
вала возрастной норме, в то время как содержание ИЛ-23  
достоверно возрастало (19,01 [18,0; 38,5]) относительно 
группы контроля (16,6 [12,98; 20,71]). Таким образом, для 
атрофического варианта СЛ наиболее характерным явля-
ется сочетание возрастания ИЛ-23 со снижением ФНО-α, а 
также снижение уровня большинства провоспалительных 
цитокинов. При этом известно, что ИЛ-23 способен усили-
вать секрецию ИЛ-17 и ИЛ-22 – активных участников ау-
тоиммунитета [19], а ФНО-α помимо провоспалительной 
активности способен инициировать фибротический про-
цесс  [35]. Возможно, именно из-за низкой концентрации 
ФНО-α у пациенток с атрофическим вариантом СЛ отсут-

a b

Рис. 2. Атрофический вариант СЛ вульвы с воспалительным 
процессом в области вульвы и входа во влагалище: а – па-
циентке 55 лет, длительность процесса 2 года; b – пациентке 
28 лет, длительность процесса 3 года.
Fig. 2. Atrophic variant of vulvar LS with inflammation of the vulva 
and vaginal opening: a – 55-year-old patient, the disease duration 
is 2 years; b – 28-year-old patient, the disease duration is 3 years.

Рис. 3. Атрофический вариант течения СЛ у пациентки 69 лет, 
осложненный стенозом влагалища 3-й степени (длительность 
процесса 23 года).
Fig. 3. Atrophic variant of LS in a 69-year-old female patient 
complicated by grade 3 vaginal stenosis (the disease duration is 
23 years).
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ствуют явления фиброза и склероза тканей, характерные 
для других вариантов течения СЛ. 

После проведения иммунотерапии (через 1 мес) у паци-
енток с атрофическим вариантом СЛ установлена иммуно-
модулирующая эффективность препарата ДНК эукариот в 
виде вхождения большинства показателей в пределы нор-
мы, что подтверждает целесообразность его применения 
у данной категории пациенток, а также подтверждает воз-
можность использования показателей цитокинов в качес-
тве критериев эффективности проводимой иммунотерапии 
(табл. 1).

Кроме нормализации иммунологических показателей, че-
рез 1 мес после проведенного курса лечения у значительной 
части пациенток отмечено клиническое улучшение в отно-
шении основных субъективных критериев, в первую оче-
редь наиболее частого и выраженного симптома – поверх-
ностной вульводинии. При балльной оценке выраженности 
поверхностной вульводинии у пациенток с атрофическим 
вариантом течения СЛ вульвы до лечения выраженную 
вульводинию (от 8 до 10 баллов) отмечали 29 пациенток 
из 58 (50%), в то время как через месяц после терапии ни 
одна пациентка не отметила наличие выраженной поверх-
ностной вульводинии от 8 до 10 баллов (0%). Лишь 6 (10%) 
пациенток после лечения оценили выраженность вульводи-
нии от 4 до 7 баллов, тогда как до лечения таких пациенток 
отмечено 19 (32,7%). В то же время 44 (75,8%) пациентки 
после проведенного лечения отметили полное отсутствие 
поверхностной вульводинии, при том что до лечения па-
циентки без жалоб на вульводинию отсутствовали (0%). 
Клиническая эффективность иммунотерапии в отношении 
поверхностной вульводинии у пациенток с атрофическим 
вариантом течения СЛ вульвы представлена на рис. 4. Что 
касается зуда вульвы, то он является менее характерным 
симптомом для данного варианта течения СЛ, и до лечения 
проявлялся лишь в виде легкого зуда у 20 (40%) пациенток. 
После лечения жалобы на незначительный зуд остались 
лишь у 2 (3,4%) пациенток. Полученные данные подтвер-
ждают не только иммунологическую, но и клиническую эф-
фективность применения препарата ДНК эукариот у паци-
енток с атрофическим вариантом течения СЛ вульвы.

Что же касается стандартной терапии СЛ вульвы, то по-
лученные результаты уровня цитокинов при атрофическом 
варианте течения СЛ не только подтверждают целесообраз-
ность разделения данной патологии на различные варианты 
клинического течения, но и обосновывают дифференциро-

ванный подход к терапии пациенток с СЛ в зависимости от 
варианта его течения. Так, известно, что к терапии 1-й ли-
нии при СЛ относится применение местных ГК [36]. При 
этом в литературе встречаются противоречивые данные об 
эффективности топических ГК в лечении СЛ вульвы, сви-
детельствующие как о позитивных [37], так и о негативных 
(истончение кожи, реакции рикошета, рубцевание тканей, 
реактивация грибковой и папилломавирусной инфекции) 
результатах [38]. По нашему мнению, столь противополож-
ные результаты лечения СЛ с помощью ГК можно объяс-
нить отсутствием учета клинических вариантов течения 
СЛ. В частности, при наличии низких уровней провоспа-
лительных цитокинов у пациенток с атрофическим вари-
антом течения СЛ применение ГК, обладающих иммуно-
супрессорным действием [39, 40], может только усугубить 
течение СЛ, а также усилить атрофию вульвы и вызвать еще 
большее снижение концентрации цитокинов в очаге пора-
жения, что лишь повысит риски присоединения вторичной 
инфекции. Этим можно объяснить результаты многих кли-
нических исследований с применением топических ГК у па-
циенток с СЛ вульвы, в которых в среднем у 30% пациенток 
клинический эффект либо отсутствовал, либо отмечены не-
гативные последствия такой терапии. Возможно, у этих 30% 
пациенток имел место атрофический вариант течения СЛ, 
что и объясняет неэффективность применяемой терапии.

Таким образом, при лечении атрофического варианта те-
чения СЛ вульвы в первую очередь необходимо исключить 
либо выявить и пролечить сопутствующий инфекционный 
процесс в области вульвы и влагалища. Кроме того, при-
менение 1-й линии терапии в виде топических ГК у дан-
ной категории пациенток не только нецелесообразно, но и 
может привести к усугублению патологических процессов 
в вульве, еще большей атрофии и локальной иммуносу-
прессии, способствуя развитию вторичных бактериальных, 
грибковых и вирусных инфекций. В периоде обострения 
атрофического варианта СЛ вульвы наиболее рационально 
применение иммунокорригирующей терапии (дезоксири-
бонуклеат натрия), локальной противовоспалительной те-
рапии (по показаниям), а также постоянное (пожизненное) 
применение эмолентов. Что касается топических препара-
тов женских половых гормонов, то их местное применение 
при атрофическом варианте СЛ обосновано лишь в том 
случае, если женщина находится в периоде пери- или пост-
менопаузы.

Число пациенток с атрофическим вариантом СЛ, до лечения
Число пациенток с атрофическим вариантом СЛ, после лечения
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Рис. 4. Динамика клинической симптоматики у пациенток 
с атрофическим вариантом течения СЛ вульвы до и после 
лечения препаратом ДНК эукариот (субъективная оценка 
выраженности поверхностной вульводинии в баллах).
Fig. 4.  Change over time of signs and symptoms in patients 
with the atrophic vulvar LS before and after the treatment with 
eukaryotic DNA (self-assessment of the superficial vulvodynia 
severity in points).

Таблица 1. Отклонения в цитокиновом статусе и иммунотроп-
ные эффекты препарата ДНК эукариот при лечении пациенток 
с атрофическим вариантом течения СЛ (Мe [Q1; Q3])
Table 1. Cytokine status abnormalities and immunomodulatory 
effects of eukaryotic DNA during treatment atrophic LS (Me [Q1; Q3])

Показатель, 
пкг/мл

2-я группа  
(контроль; n=30)

1-я группа 
 (атрофический вариант СЛ; n=58)

До лечения После лечения

ИЛ-20 7,66 [1,71; 20,6] 4,91 [3,54; 8,11] 7,05 [5,95; 7,98]

ИЛ-23 16,6 [12,98; 20,71] 19,01 [18,0; 38,5] 
p<0,012*

16,31 [12,03; 21,51] 
p<0,012**

ФНО-α 1,830 [1,61; 1,95] 0,66 [0,583; 0,94]  
p<0,03* 1,85 [1,613; 1,940]

ИФН-γ 18,17 [17,71; 19,00] 8,83 [8,258; 9,3] 
p<0,03*

18,09 [14,87; 19,74] 
p<0,03**

ИЛ-10 3,41 [3,03; 3,65] 3,4 [3,1; 3,4] 3,6 [3,35; 3,72]
*Статистическая значимость различий по сравнению с контролем, **по сравнению с исходным 
уровнем.
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Заключение 
Выявленные различия в содержании цитокинов у паци-

енток с атрофическим вариантом течения СЛ вульвы под-
тверждают рациональность предлагаемой нами клиничес-
кой классификации СЛ вульвы по вариантам его течения, 
обосновывают целесообразность оценки их содержания на 
этапе диагностики СЛ и с целью контроля эффективности 
иммуномодулирующей терапии, а также дифференциро-
ванный подход к лечению различных вариантов течения 
СЛ вульвы с учетом влияния применяемых лекарственных 
средств на цитокиновый статус. 
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