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АННОТАЦИЯ
Введение. Красный плоский лишай — распространенное воспалительное заболева-
ние кожи и слизистых оболочек, характеризующееся хроническим рецидивирующим 
течением, резистентностью к традиционной терапии, полиморфизмом клинических 
проявлений и возможностью опухолевой трансформации. Дерматоз часто протекает 
на фоне различных патологий желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой си-
стемы, эндокринопатий. У женщин встречается чаще, чем у мужчин (в соотношении 
1,4:1). Продолжительность заболевания варьирует от 5 до 40 лет.

Цель обзора — проанализировать эффективность и безопасность современных вари-
антов терапии красного плоского лишая.

Методы. Поиск исследовательских работ по лечению данного дерматоза осуществ-
лялся с помощью следующих баз данных: PubMed, Web of Science, Medline, elibrary.
ru, Scopus для выявления рандомизированных контролируемых исследований, выпол-
ненных в период с 2014 по 2020 год, а также в обзор включены отдельные значимые 
публикации за период с 1991 по 2012 год. Были использованы следующие ключевые 
слова: англоязычные — «lichen planus», «systemic and local drugs», «phototherapy», «phys-
iotherapeutic methods of treatment»; русскоязычные — «красный плоский лишай», «сис-
темные и местные препараты», «фототерапия», «физиотерапевтические методы лече-
ния». Особое внимание уделялось статьям, опубликованным в рецензируемых научных 
изданиях. Методы исследования, использованные в процессе анализа: контент-анализ 
и описательно-аналитический.

Результаты. Терапия красного плоского лишая является комплексной и включает 
в себя широкий спектр терапевтических методик, большинство из которых обладает 
иммуномодулирующим действием, но эффективность и безопасность многих из них 
еще не доказаны. Часть работ имеют небольшой размер выборки. В данной статье 
представлено описание возможных фармакологических и физиотерапевтических ме-
тодов лечения красного плоского лишая, их применение в зависимости от клинической 
формы дерматоза, его распространенности, выраженности субъективных ощущений, 
особенностей психоэмоционального статуса пациента и сопутствующей патологии. 
Описаны механизмы действия, клиническая эффективность, способы применения, 
нежелательные явления существующих вариантов терапии, назначение части которых 
в настоящее время остается весьма спорным.

Заключение. Необходим дальнейший поиск хорошо спланированных исследований, 
которые будут отвечать всем требованиям эффективности, безопасности и обеспечи-
вать продолжительную ремиссию при лечении красного плоского лишая.

Ключевые слова: красный плоский лишай, системные и местные препараты, фототе-
рапия, физиотерапевтические методы лечения
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ABSTRACT
Background. Lichen planus ruber is a common infl ammatory disease of skin and mucous 
membranes with a chronic relapsing course, resistance to conventional therapy, diverse clin-
ical manifestations and capacity of tumourisation. Dermatosis is often comorbid with various 
underlying gastrointestinal, cardiovascular illnesses and endocrinopathies. Women are more 
impacted than men (ratio 1.4:1), the disease lasts from 5 to 40 years.

Objectives. Assessment of the effi cacy and safety of current therapies for lichen planus ruber.

Methods. The PubMed, Web of Science, Medline, eLibrary and Scopus databases were mined 
for randomised controlled studies on treatment of this dermatosis in the period of 2014–2020, 
and selected impactive publications within 1991–2012 were also included in the review. The 
following keywords were used: lichen planus [красный плоский лишай], systemic and local 
drugs [системные и местные препараты], phototherapy [фототерапия], physiotherapeutic 
methods of treatment [физиотерапевтические методы лечения]. Publications in peer-re-
viewed journals had priority. Content and descriptive analyses were used as research tools.

Results. Therapy for lichen planus ruber is multicomponent including a wide range of tech-
niques, mostly immune-stimulating but often unproved for effi cacy and safety. Selected studies 
are small-sample. The review presents feasible drug-based and physiotherapeutic methods 
to tackle lichen planus ruber, their application by the disease clinical presentation and preva-
lence, patient’s personal discomfort, psycho-emotional status and comorbidity. We describe 
the mechanisms of action, clinical effi cacy, application types and noxious side effects in prac-
ticed albeit sometimes contentious therapies.

Conclusion. Further well-designed research is warranted to aim at enhanced effi cacy, safety 
and long-term remission in therapy for lichen planus ruber.
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ВВЕДЕНИЕ
Красный плоский лишай (КПЛ) — распро-

страненное воспалительное заболевание кожи 
и слизистых оболочек, характеризующееся хро-
ническим рецидивирующим течением, резистент-
ностью к традиционной терапии, полиморфиз-
мом клинических проявлений и возможностью 
опухолевой трансформации1 [1–5]. На сегодняш-
ний день этиология и патогенез дерматоза оста-
ются изученными не до конца. В современной 
литературе КПЛ рассматривается как иммуно-
опосредованное заболевание [1]. В то же время 
некоторые авторы предполагают, что решающим 
в манифестации данного заболевания является 
психогенный фактор, с чем, возможно, связан 
рост заболеваемости в последние годы [6]. В об-
щей структуре дерматологических болезней КПЛ 
составляет от 0,5 до 5%, а среди болезней сли-
зистой оболочки полости рта — 32,0%. У мужчин 
дерматоз чаще регистрируется в молодом воз-
расте, а у женщин — после 50 лет [7]. При этом 
у женщин КПЛ встречается чаще, чем у мужчин 
(в соотношении 1,4:1). Продолжительность забо-
левания варьирует от 5 до 40 лет [8].

Для КПЛ характерно наличие как типичных, 
так и атипичных клинических проявлений вплоть 
до развития тяжелых распространенных форм, 
сопровождающихся определенными субъектив-
ными ощущениями. В типичных случаях дер-
матоз проявляется зудящей папулезной сыпью, 
располагающейся симметрично, преимущест-
венно на сгибательных поверхностях верхних 
конечностей, передней поверхности голеней, 
половых органах и слизистых ротовой полости. 
Дерматоз часто протекает на фоне различных 
патологий желудочно-кишечного тракта, сердеч-
но-сосудистой системы, эндокринопатий [9].

Лечение КПЛ является комплексным и вклю-
чает в себя широкий спектр терапевтических 
методик, однако эффективность и безопасность 
многих из них еще не доказаны. При назначении 
препаратов учитывают клиническую форму дер-
матоза, его распространенность, выраженность 
субъективных ощущений, возраст и психоэмо-
циональный статус пациента, а также сопутст-
вующую патологию. Так, согласно Федеральным 
клиническим рекомендациям (2020) при КПЛ 
назначают топические и системные глюкокорти-
костероиды, антималярийные препараты, фи-
зиотерапевтические методы, а также, в случае 
их неэффективности, ацитретин и циклоспорин. 
Для купирования зуда предлагается использо-
вание антигистаминных средств первого поко-

ления или анксиолитика с H1-антигистаминной 
активностью (гидроксизин).

Кроме того, для лечения резистентных, гене-
рализованных и ограниченных форм КПЛ в зару-
бежной и отечественной литературе описывают 
использование азатиоприна, дапсона, метотрек-
сата, гризеофульвина, микофенолат мофетила 
и метранидазола. При этом, по мнению ряда 
авторов, назначение некоторых из них в настоя-
щее время остается весьма спорным [1].

Цель обзора — проанализировать эффектив-
ность и безопасность современных вариантов 
терапии красного плоского лишая.

МЕТОДЫ
Проведен обзор литературы с использованием 

следующих баз данных: PubMed, Web of Science, 
Medline, elibrary.ru., Scopus для выявления ран-
домизированных контролируемых исследова-
ний, выполненных в период с 2014 по 2020 год, 
а также в обзор включены отдельные значимые 
публикации за период с 1991 по 2012 год. Были 
использованы следующие ключевые слова: ан-
глоязычные — lichen planus, systemic and local 
drugs, phototherapy, physiotherapeutic methods of 
treatment; русскоязычные — красный плоский ли-
шай, системные и местные препараты, фототе-
рапия, физиотерапевтические методы лечения. 
Особое внимание уделялось статьям, опублико-
ванным в рецензируемых научных изданиях. Ме-
тоды исследования, использованные в процессе 
анализа: контент-анализ и описательно-анали-
тический. Результаты поиска исследовательских 
работ представлены на рисунке.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Системные препараты для лечения 
красного плоского лишая
Системные глюкокортикостероиды (ГКС) 

показаны при распространенных высыпаниях 
КПЛ или в случае отсутствия эффекта от наруж-
ной терапии. Их назначение ограничено из-за 
большого количества нежелательных эффектов 
(повышение артериального и внутриглазного 
давления, гипергликемия, остеопороз и других). 
После прекращения приема пероральных сте-
роидов довольно часто отмечаются рецидивы 
заболевания. При сравнительной оценке перо-
рального преднизолона и метотрексата у паци-
ентов с генерализованным КПЛ S. Sachan et al. 
(2017) пришли к заключению, что метотрексат 
является более эффективным, так как после 
его отмены отсутствовали рецидивы заболева-

1 Кубанов А. А., Перламутров Ю. Н., Олисова О. Ю., Чикин В. В., Минеева А. А., Ольховская К. Б. Федеральные клиниче-
ские рекомендации. РОДВК. 2020. Available: https://www.cnikvi.ru/docs/clinic, _recs/klinicheskie-rekomendatsii-2019–2020/
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ния, а у больных, принимавших преднизолон, 
наб людались рецидивы после прекращения его 
приема [10].

K. K. Verma et al. в своем небольшом исследо-
вании 10 пациентов отметили, что применение 
пероральной мини-пульс-терапии бетаметазо-
ном по 5 мг 2 дня подряд в неделю в течение 
3 месяцев может быть безопасной и эффектив-
ной терапевтической альтернативой для лече-
ния КПЛ (цитируется по Y. More et. al (2017)) [11].

Внутриочаговые инъекции ГКС (триамци-
нолона ацитонид, гидрогортизон, дексаметазон, 
метилпреднизолон) могут назначаться в виде 
инъекций в область поражения [1]. Однако эта 
процедура является болезненной и не всегда 
эффективной. Возможно также развитие атро-
фии в месте введения препарата. Y. C. Lee et. al. 
(2018) в проспективном когортном исследовании 

с участием 62 пациентов с оральным КПЛ, полу-
чавших внутриочаговые инъекции триамциноло-
на ацетонида (40 мг/мл) 1 раз в неделю в течение 
4–6 недель, отметили, что улучшение симпто-
мов наблюдалось у 50 из них, а у 12 — отсутст-
вовало. При этом у 29 из 50 больных, которые 
положительно отреагировали на терапию, был 
выявлен рецидив, а у исследуемых при пораже-
нии еще и красной каймы губ инъекции данного 
препарата были неэффективны. Авторы пришли 
к заключению, что пациентам с поражением губ, 
страдающим КПЛ, может быть неэффективно 
лечение внутриочаговыми инъекциями корти-
костероидов [12].

Антималярийные препараты (гидроксихло-
рохин и хлорохин) обладают иммуномодулирую-
щими, противовоспалительными и антипроли-
феративными свойствами. Они имеют сложный 
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Рис. Схема оценки литературных источников.
Fig. Literature analysis workfl ow.
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механизм действия и ряд побочных эффектов. 
Чаще назначаются в комбинации с системны-
ми ГКС при распространенных формах КПЛ. 
В работе J. Т. Eyler et al. (2017) была выявлена 
положительная динамика лечения актиниче-
ской и кольцевидной атрофической форм КПЛ 
при комбинированном назначении гидрксихло-
рохина и ацитретина [13]. В то же время в лите-
ратуре встречаются сообщения, что препараты 
данной группы могут спровоцировать развитие 
КПЛ [1, 14].

Системные ретиноиды. Ацитретин являет-
ся активным метаболитом этретината и оказыва-
ет антипролиферативное, противовоспалитель-
ное, иммуномодулирующее действия, в связи 
с чем широко используется для лечения тяжелых 
форм КПЛ. Так, в исследовании G. Laurberg et al. 
(1991) с участием 65 пациентов, получавших аци-
третин в дозировке 30 мг/день, у (64%) больных 
наблюдалась положительная динамика по срав-
нению с группой плацебо (13%) [15]. В другой 
работе L. Atzmony et al. (2016) оценивали эф-
фективность доступных методов терапии КПЛ, 
где отметили повышение общей скорости ответа 
на лечение ацитретином [16]. Данный препарат 
зарубежные авторы с успехом применяли при ги-
пертрофическом, пемфигоидном, актиническом, 
ладонно-подошвенном, кольцевидном атрофи-
ческом КПЛ, а также при КПЛ генитальной об-
ласти и поражении слизистой оболочки полости 
рта [17–20]. Ацитретин назначается в дозировке 
по 0,5–0,7 мг/кг до полного разрешения элемен-
тов, затем по 0,3–0,5 мг/кг, в качестве монотера-
пии или в сочетании с местными или системными 
ГКС. Такой метод показан при тяжелых формах 
заболевания, сопровождающихся выраженными 
субъективными ощущениями. По мнению ряда 
авторов, ацитретин является средством второй 
линии и рекомендован при неэффективности 
системных ГКС. Этот препарат обладает терато-
генным эффектом независимо от длительности 
лечения и используемой дозировки, не применя-
ется в комбинации с тетрациклинами, метотрек-
сатом, циклоспорином, противодиабетическими 
препаратами, кортикостероидами и витамином 
(А), а также имеет ряд нежелательных эффек-
тов: фотосенсибилизация, сухость слизистых 
оболочек, шелушение кожи, гиперлипидемия 
и гепатотоксичность [21].

В ряде работ сообщается об эффективности 
изотретиноина в дозе по 0,3–0,5 мг/кг в лече-
нии КПЛ кожи и слизистых оболочек. Хорошие 
результаты были получены в исследовании 
S. K. Muthu et al. (2016), при лечении пигментного 
КПЛ у 27 пациентов [22]. Несколько позже P. Shah 
et al. (2020) также продемонстрировали случай 

успешной терапии пигментной формы КПЛ в об-
ласти лица у 46-летней пациентки, которой был 
назначен изотретиноин в дозе 20 мг/день на про-
тяжении 12 месяцев. Затем прием препарата 
осуществлялся в той же дозе, но через день. 
Отмечено, что терапия низкими дозами хорошо 
переносится, а нежелательные эффекты в виде 
ксероза и хейлита минимальны [23]. По сравне-
нию с ацитретином препарат имеет меньше по-
бочных явлений.

Метотрексат — антиметаболит группы 
структурных аналогов фолиевой кислоты, обла-
дает противовоспалительным и иммуномодули-
рующим действием. Результаты небольших ре-
троспективных исследований подтверждают его 
роль в лечении КПЛ. Есть сообщение о примене-
нии перорального метотрексата у 11 пациентов 
в дозе (15–20 мг) с генерализованной формой 
КПЛ, в среднем длительность терапии состави-
ла 9,6 недели. Практически у всех пациентов на-
блюдалась полная ремиссия спустя месяц после 
начала лечения, и только у 1 больного выявлен 
рецидив через 2,5 месяца в течение 6 месяцев 
последующего наблюдения [1]. По мнению ряда 
авторов, метотрексат в низких дозах (7,5–10 мг 
в неделю) является эффективным и безопасным, 
особенно когда нет ответа от ГКС. В недавнем 
рандомизированном контролируемом исследо-
вании у 158 пациентов с распространенным КПЛ 
сравнивали эффективность перорального мето-
трексата в дозе 10 мг в неделю с системным ГКС 
в дозе 40 мг в сутки. Пациенты были разделены 
на 2 равные группы, одни из которых получали 
метотрексат (группа А), а другие — перораль-
ные ГКС (группа В). В результате в группе А 80% 
больных положительно отреагировали на лече-
ние метотрексатом, а в группе В 72% исследуе-
мых — на пероральные ГКС [24]. Также отмечена 
положительная динамика при лечении ладонно-
подошвенной формы КПЛ метотрексатом в дозе 
25 мг в неделю на протяжении 2 месяцев [25].

Дапсон (4,4-Сульфонилбис [бензоламин]) 
является одним из первых препаратов, опро-
бованных в лечении рефрактерных форм КПЛ. 
Он оказывает антибактериальное и противо-
воспалительное действие. Его эффективность 
была подтверждена в лечении пемфигоидного 
КПЛ у взрослых и детей. В клиническом исследо-
вании с участием 75 пациентов было показано, 
что дапсон эффективнее топических стероидов 
на 18% [26]. При этом другое исследование вы-
явило, что дапсон и топический триамцинолон 
имеют равную эффективность [27]. P. Verma et 
al. (2015) с успехом применяли дапсон в комби-
нации с топическим такролимусом у 5 больных 
с пигментной формой КПЛ [28]. В лечении эро-
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зивного КПЛ у 74-летней пациентки дапсон также 
показал хорошие результаты [1]. К наиболее ча-
сто встречающимся побочным явлениям относят 
дозозависимый гемолиз и метгемоглобинемию. 
Такие нежелательные эффекты чаще встречают-
ся у пациентов с дефицитом глюкоза-6-фосфат-
дегидрогеназы, поэтому уровень этого фермента 
необходимо исследовать у пациентов до начала 
терапии.

Сульфасалазин (2-Гидрокси-5-[[4-[2-пириди-
ниламино) сульфонил] азо] бензойная кисло-
та) продемонстрировал свою эффективность 
и безопасность в лечении резистентных форм 
КПЛ. Впервые это было показано в исследо-
вании A. Bauza et al. (2005), которое включало 
20 пациентов, при этом полная ремиссия на-
блюдалась у 13 из них [29]. Кроме этого, хоро-
шие результаты были получены при лечении 
генерализованной формы КПЛ у 52 пациентов. 
Сульфасалазин назначался в дозе 2,5 г в день 
на протяжении 6 недель [1]. Также положитель-
ная динамика выявлена при его использовании 
в виде полосканий у больных с поражением 
слизистой оболочки полости рта [30]. Препарат 
обладает иммуномодулирующими, противово-
спалительными, антибактериальными и атни-
пролиферативными свойствами. Из нежелатель-
ных явлений чаще встречаются тошнота, рвота, 
головная боль и головокружение.

Противогрибковые препараты (Гризео-
фульвин, Итраконазол, Тербинафин). Описа-
но не так много работ, которые демонстрируют 
незначительные клинические улучшение КПЛ 
кожи и слизистых оболочек в ответ на данные 
лекарственные средства. Зарубежные авторы 
склоняются к их иммуномодулирующим свой-
ствам. D. A. Mehregan et al. в своем небольшом 
исследовании наблюдали положительную ди-
намику только у 50% пациентов с КПЛ в ответ 
на прием перорального гризеофульвина (цитиру-
ется по E. Errichetti et al. (2018)) [31]. S. Khandpur 
et al. 16 больным с распространенным КПЛ на-
значали итраконазол по 200 мг 2 раза в день в те-
чение 1 недели каждый месяц. Через 3 месяца 
только у 33,33% пациентов отмечалось полное 
уплощение элементов (цитируется по Y. C. Tsai et 
al. (2019)) [32].

Метронидазол может использоваться как аль-
тернативный препарат в терапии КПЛ, о чем 
свидетельствуют несколько зарубежных работ. 
Так, A. Rasi et al. наблюдали положительный эф-
фект у 49 пациентов, получавших метронидазол 
по 250 мг каждые 8 часов на протяжении 3 ме-
сяцев (цитируется по D. Ioannides et al. (2020)) 
[1]. В другом исследовании (19 пациентов) были 
получены аналогичные результаты [33].

Микофенолата мофетил является сильным 
иммуносупрессивным препаратом с цитоста-
тическим механизмом действия. В литературе 
встречаются единичные работы, подтвержда-
ющие его успешное применение у пациентов 
с тяжелыми формами КПЛ, в том числе с по-
ражением слизистой оболочки полости рта. 
L. N. Guo et al. (2020) описали редкий случай 
распространенного КПЛ с поражением слухово-
го прохода (гистологически подтвержденного) 
у пациентки 73 лет. При этом высыпания на коже 
и слизистых оболочках хорошо контролиро-
вались гидроксихлорохином, доксициклином 
и другими препаратами, а ушные проявления 
заболевания часто рецидивировали. Учитывая 
это, к основной терапии был добавлен микофе-
нолата мофетил по 1000 мг 2 раза в день. По-
сле 6 месяцев лечения у пациентки значитель-
но уменьшилось двустороннее воспаление уха 
и оторея [34]. Препарат назначается в дозировке 
от 500 до 2000 мг, обычно по схеме 2 раза в сутки 
(в таблетированной форме или в виде порошка 
для приготовления суспензии). Также N. Samiee 
et al. (2020) в рандомизированном клиническом 
исследовании отметили эффективное использо-
вание мукоадгезивного пластыря на основе ми-
кофенолата мофетила у 27 пациентов с язвен-
ной формой КПЛ слизистой оболочки полости 
рта [35]. Из нежелательных явлений чаще реги-
стрируются желудочно-кишечные расстройства: 
тошнота, диарея, реже — лимфопения, анемия.

Азатиоприн обладает иммунодепрессивным 
действием, блокирует клеточное деление и про-
лиферацию тканей. Так, например, R. R. Riahi 
et al. (2018) сообщили о двух пациентах с тяже-
лым КПЛ, которые положительно отреагировали 
на лечение азатиоприном [36]. На современном 
этапе отсутствуют достоверные данные о его 
безопасности. Кроме того, препарат ограниче-
но назначается при резистентных формах КПЛ 
(уровень достоверности доказательств С) [37].

Генно-инженерные биологические пре-
параты относительно недавно применяют-
ся в дерматологической практике для лечения 
КПЛ. Механизм их действия заключается в том, 
что они специфически связываются с белковыми 
структурами, которые экспрессируются на акти-
вированных T-лимфоцитах. Учитывая, что IL-17 
может принимать участие в патогенезе КПЛ, 
F. Solimani et al. (2019) впервые воздействова-
ли на клетки Th17/Tc17 посредством блокирова-
ния IL-17A с помощью моноклонального антите-
ла секукинумабом у 3 пациентов с КПЛ, путем 
ингибирования оси Th17/Tc17 устекинумабом — 
у 1 больного (анти-IL-12/IL–23) и гуселкумабом 
у еще 1 исследуемого (анти-IL-23). Такое лече-
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ние привело к заметному и длительному клини-
ческому улучшению слизистой оболочки полости 
рта и кожи у больных КПЛ. Несмотря на получен-
ные результаты, необходимы дальнейшие иссле-
дования для оценки эффективности профиля 
безопасности данных препаратов [38]. Учитывая 
важную роль фактора некроза опухоли (ТNF-α) 
в патогенезе КПЛ, целесообразным является 
назначение препаратов, блокирующих его актив-
ность (адалимумаб, этанерцепт). Однако в лите-
ратуре представлены противоречивые данные 
в отношении его применения при данной пато-
логии. В частности, описаны многочисленные 
случаи КПЛ, возникшего в результате приема 
ингибиторов ТNF-α. В то же время несколько со-
общений свидетельствуют об их эффективности 
в отношении данного дерматоза [39].

Алитретиноин (9-цис-ретиноевая кислота) 
с успехом назначается зарубежными авторами 
при лечении тяжелых форм КПЛ, в том числе 
с поражением пищевода. Так, например, M. Kunz 
et al. (2016) с положительным эффектом приме-
няли алитретиноин у 10 пациентов с КПЛ сли-
зистой оболочки полости рта, не отвечающим 
на стандартную топическую терапию. Препарат 
назначался по 30 мг в сутки в течение 6 меся-
цев. Из побочных эффектов были отмечены: го-
ловная боль, сухость слизистых оболочек, боль 
в мышцах, повышение уровня тиреотропного 
гормона и дислипидемия [40]. A. Alsenaid et al. 
(2014) успешно назначали алитретиноин 2 паци-
ентам с КПЛ ногтевых пластин по 30 мг в день, 
в результате чего отметили, что средство являет-
ся эффективным вариантом лечения при данной 
патологии [41]. Препарат оказывает иммуномо-
дулирующее, противовоспалительное действие, 
а также участвует в пролиферации, дифферен-
цировке и апоптозе клеток.

Низкомолекулярный гепарин (эноксапарин 
натрия) — антикоагулянт, широко применяемый 
в медицинской практике, может назначаться 
при КПЛ как метод альтернативной терапии. Име-
ются данные, что эноксапарин натрия обладает 
противовоспалительным действием, подавляет 
производство TNF-α. Впервые положительный 
эффект наблюдали E. Hodak et al. (цитируется 
по С. А. Масюкова и соавт. (2019)) 11 пациен-
тов с гистологически подтвержденным диагно-
зом КПЛ. Исследуемым подкожно вводили 3 мг 
эноксапарина натрия 1 раз в неделю в течение 
4–6 недель, что в результате привело к полно-
му регрессу кожного патологического процесса 
у 70% пациентов [37]. Чуть позже в других ра-
ботах ученые продемонстрировали также поло-
жительный ответ на эноксапарин натрия при ле-
чении различных форм этого дерматоза. В то же 

время имеются и неутешительные результа-
ты, когда после окончания терапии ни у одного 
из 10 больных КПЛ положительная клиническая 
динамика не наблюдалась [42].

Антигистаминные и седативные препа-
раты входят в комплексную терапию КПЛ. Так, 
для купирования зуда при данном дерматозе 
Федеральными клиническими рекомендация-
ми (2020) предусмотрено назначение антиги-
стаминных препаратов 1-го поколения, таких 
как мебгидролин, клемастин, и анксиолитическо-
го средства с Н-антигистаминной активностью: 
гидроксизина. Кроме этого, зуд может являться 
значимым фактором, поддерживающим стрессо-
вую реакцию у данной категории пациентов, по-
этому им могут назначаться также анксиолитики 
(гидроксизин), седативные препараты (калия 
бромид), ноотропы (тенотен и др.) [43].

Циклоспорин А (ЦсА). Исследования зару-
бежных авторов подтверждают эффективность 
циклоспорина в лечении тяжелых форм КПЛ, 
резистентных к другим методам лечения. ЦсА 
является сильнодействующим иммунодепрес-
сивным средством, может назначаться как си-
стемно, так и местно. Средство избирательно 
действует на CD4+ T-лимфоциты. В терапевти-
ческих дозах ЦсА не обладает цитотоксично-
стью и не влияет на репликацию ДНК. Препарат 
подавляет высвобождение гистамина из туч-
ных клеток, угнетает антигенпредставляющие 
клетки. К основным побочным эффектам от-
носятся нефротоксичность и гипертоническая 
болезнь, ограничивающие его широкое приме-
нение. S. Malakar и A. Saha (2016), с успехом 
использовали ЦсА в лечении КПЛ у 35-летне-
го мужчины, резистентного к системным ГКС 
и метотрексату. Препарат назначался по 200 мг 
в 2 приема в течение 2 недель, затем по 100 мг 
через день на протяжении 3 месяцев. После ле-
чения рецидивов не наблюдалось [44]. Также 
хорошие результаты были получены F. Hübner 
et al. (2019), при комбинированном лечении низ-
кими дозами ЦсА с преднизолоном [45].

Наружные средства для лечения красного 
плоского лишая
Местные ГКС средней и высокой степени ак-

тивности являются препаратами первой линии 
при локальных высыпаниях дерматоза на коже, 
слизистых оболочках полости рта и в области ге-
ниталий. Однако до настоящего времени нет убе-
дительных клинических исследований, подтвер-
ждающих их эффективность. Имеющиеся работы 
демонстрируют предпочтительное использова-
ние топических ГКС в лечении орального КПЛ. 
Их назначение обосновано способностью моду-
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лировать воспалительную реакцию и иммунный 
ответ. В исследовании L. Piñas et al. (2017), было 
отмечено, что при КПЛ с поражением полости 
рта наиболее часто используются триамциноло-
на ацетонид, флуамцинолона ацетонид и клобе-
тазола пропионат [46]. A. A. Ramadas et al. (2016) 
в своей работе на 20 пациентах показали без-
опасность и отсутствие системной абсорбции 
0,1% триамцинолона ацетонида при длительном 
использовании на слизистой оболочке полости 
рта [47].

ЦсА. При его местном использовании возник-
новение нежелательных эффектов сводится 
к минимуму за счет ограниченного всасывания 
препарата. Многие зарубежные авторы нахо-
дят перспективным его топическое назначение 
при резистентных тяжелых формах КПЛ сли-
зистой оболочки полости рта (эрозивно-язвен-
ная, буллезная, экссудативно-гиперемическая). 
Несмотря на это рандомизированное контроли-
руемое исследование с участием 13 пациентов 
показало, что 0,1% триамцинолона ацетонид 
оказался более эффективным, чем топический 
ЦсА, в лечении КПЛ слизистой оболочки поло-
сти рта. В другом исследовании разница между 
топическим ЦсА и триамцинолона ацетонидом 
не была статистически значимой [48].

Топические ретиноиды (изотретиноин 0,05–
0,1% и другие производные витамина А) редко 
назначаются при КПЛ слизистой оболочки поло-
сти рта из-за нежелательного эффекта в виде ее 
раздражения. Имеются сведения о частых ре-
цидивах заболевания, обычно через 2–5 недель 
после прекращения терапии [1]. На сегодняш-
ний день встречаются противоречивые данные 
по применению местных ретиноидов. Одни авто-
ры указывают на их эффективность, другие от-
рицают это [49].

Топические ингибиторы кальциневрина 
(такролимус 0,03% и 0,1% мазь, пимекролимус 
1% крем) применяются в качестве альтернативы 
местным ГКС и относятся к препаратам второй 
линии в терапии КПЛ. Эта группа препаратов 
чаще назначается при лечении КПЛ с пораже-
нием полости рта и гениталий. Так, M. de Paola 
et al. (2018) с успехом применяли пимекролимус 
1% крем при лечении гипертрофической формы 
КПЛ в области половых органов [50]. По резуль-
татам рандомизированного двойного слепого 
исследования (68 пациентов), проведенного 
P. V.K. S. Hettiarachchi et al. (2017), было пока-
зано, что 0,1% крем такролимуса практически 
в несколько раз превзошел 0,05% крем клобета-
зола пропионата в отношении времени наступ-
ления клинического улучшения у пациентов 
с оральным КПЛ [51]. Тем не менее другое ис-

следование, проведенное E. Özkur et al. (2019), 
показало, что 0,1% крем такролимуса оказался 
менее эффективным, чем 0,05% крем клобета-
зола пропионат в лечении типичной, гипертро-
фической, актинической, пигментной форм КПЛ 
[52]. Еще в одном рандомизированном тройном 
слепом исследовании показано, что 0,05% мазь 
клобетазола пропионата имеет более высокую 
эффективность по сравнению с 0,1% мазью 
триамцинолона ацетонида и 0,03% мазью та-
кролимуса при лечении орального КПЛ. Был 
сделан вывод, что 0,1% триамцинолона ацето-
нид имеет лучшие клинические результаты, чем 
0,03% такролимус [53]. Оба препарата при нане-
сении на кожу и слизистые оболочки достигают 
системного кровотока, при этом никаких значи-
мых токсических эффектов не зарегистрирова-
но. Из наиболее часто встречаемых нежела-
тельных явлений описаны локальные реакции 
в виде жжения, покалывания, зуда и появления 
эритемы. В некоторых работах показано, что ле-
чение было эффективным в течение короткого 
периода времени и после отмены препаратов 
наблюдались рецидивы. Также у пациентов, 
получавших терапию местными ингибиторами 
кальциневрина, зарегистрированы редкие слу-
чаи развития злокачественных новообразова-
ний (в т. ч. лимфомы), несмотря на отсутствие 
причинно-следственной связи. В результате 
споры по поводу безопасности и кратности при-
менения данной группы препаратов у больных 
КПЛ продолжаются.

Кальципотриол — аналог витамина D, кото-
рый влияет на дифференцировку и пролифера-
цию кератиноцитов, обладает иммуносупрессив-
ными и противовоспалительными свойствами. 
В научной литературе представлено мало све-
дений о применении этого препарата в лечении 
КПЛ. Например, M. de Paola et al. (2014) с успе-
хом назначали кальципотриол в лечении гипер-
трофической формы КПЛ [54]. D. Bayramgürler 
et al. (2002), изучая терапевтическую эффектив-
ность местного использования кальципотриола 
у 16 пациентов с кожными проявлениями КПЛ, 
отметили, что из исследуемой популяции толь-
ко 9 из них ответили на терапию. На основании 
этого авторы сделали вывод о возможности ис-
пользования препарата в лечении данного забо-
левания, но не как средства первой линии [55].

Физические методы лечения красного 
плоского лишая
ПУВА-терапия и фотохимиотерапия 

8-метоксипсораленом может быть перо-
ральной, местной и в виде ванн в зависимости 
от пути приема псоралена. Механизм дейст-
вия ПУВА-терапии направлен на подавление 
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иммунокомпетентных клеток кожи, в результа-
те чего исчезает воспалительный инфильтрат 
в дерме и нормализуется клеточный состав эпи-
дермиса. Описаны примеры успешного исполь-
зования данного метода в лечении локализован-
ных форм КПЛ на слизистой оболочке полости 
рта и коже. A. Alsenaid et al. (2016) с положитель-
ным клиническим результатом использовали 
крем псорален и фотохимиотерапию ультрафи-
олетом (А) как альтернативный терапевтический 
вариант в лечении ограниченного КПЛ с локали-
зацией процесса на коже нижних конечностей 
[56]. В то же время некоторые исследования под-
тверждают его недостаточную эффективность 
при распространенных кожных формах этого 
дерматоза. Кроме этого, применение высоких 
доз ультрафиолетового излучения, в свою оче-
редь, ведет к риску канцерогенеза. S. Nanda et al. 
описали случай ПУВА-индуцированного КПЛ, ко-
торый возник после 45 сеансов лечения псориа-
за, с кумулятивной дозой 156 Дж/см 2 (цитируется 
по С. А. Масюкова и соавт. (2019)). [37]. В лите-
ратуре встречаются сообщения о возникновении 
вторичной гиперпигментации после назначения 
ре-ПУВА-терапии при генерализованном КПЛ. 
К частым побочным явлениям относят голово-
кружение, тошноту, фототоксические реакции 
и развитие катаракты. Перед назначением про-
цедуры необходима обязательная консультация 
офтальмолога.

Узкополосная УФВ-терапия имеет опреде-
ленные преимущества по сравнению с ПУВА-те-
рапией. Она не требует назначения фотосенси-
билизаторов, которые иногда противопоказаны 
пациентам. Низкие кумулятивные дозы снижают 
риск онкогенеза, однако убедительных данных 
наличия канцерогенного эффекта при исполь-
зовании УФВ-терапии нет. В проспективном кли-
ническом исследовании M. Fernández-Guarino еt 
al. (2019) были получены положительные резуль-
таты от УФB-терапии у 8 из 10 пациентов с ге-
нерализованным КПЛ [57]. B. Solak et al. (2016), 
также сообщили, что в исследуемой популяции 
(24 пациента с распространенным КПЛ) положи-
тельно отреагировали на лечение УФB-терапии 
2/3 больных, без каких-либо значимых побочных 
явлений [58].

Экстракорпоральная фотохимиотерапия 
(ЭФХТ) сочетает в себе лейкаферез и фототе-
рапию с длиной волны 60–420 нм и экспозицией 
1,5–2 Дж/см 2. Метод обладает иммуномодули-
рующим действием. Применяется для лечения 
аутоиммунных и лимфопролиферативных забо-
леваний (системная красная волчанка, склеро-
дермия, пузырчатка, атопический дерматит, псо-
риаз, КПЛ). Сведения об эффективности ЭФХТ 

при КПЛ основаны на единичных сообщениях. 
Зарубежные авторы в своих исследованиях вы-
явили высокую клиническую эффективность 
данного метода при лечении распространенного 
типичного КПЛ кожи и эрозивного КПЛ полости 
рта. А. В. Молочков и соавт. (2016) отметили по-
ложительную динамику кожного патологического 
процесса и длительную ремиссию у 33 пациен-
тов с КПЛ, получавших ЭФХТ. Через 4–7 дней 
после 4-х сеансов были зарегистрированы по-
ложительные клинико-иммунопатологические 
показатели [59].

Низкоинтенсивная лазерная терапия 
(НИЛТ) о бладает фотохимическими и фотофи-
зическими эффектами, возникающими при по-
глощении света биологическими тканями, и ока-
зывает следующие положительные эффекты: 
улучшает микроциркуляцию, нормализует об-
щий иммунитет, стимулирует восстановитель-
ные процессы и повышает резистентность орга-
низма. По данным H. M. Elshenawy et al. (2015), 
использование диодного лазера с длиной волны 
970 нм является эффективным симптоматиче-
ским способом лечения эрозивных форм КПЛ 
[60]. Эти данные также были подтверждены 
и в других работах. А. Cafaro et al. (2010), проле-
чив 13 пациентов с КПЛ на слизистой оболочке 
полости рта с помощью импульсного диодного 
лазера, установили значительное уменьшение 
поражений и уменьшение боли без каких-либо 
побочных эффектов [61].

ОБСУЖДЕНИЕ
В статье были проанализированы возможные 

способы терапии различных клинических форм 
КПЛ, при этом в большей части исследований 
отмечалась небольшая выборка. Мы отметили, 
что в опубликованных работах самое большое 
исследование включает 158 пациентов. Обзор 
показывает отсутствие четких результатов ле-
чения даже для тех препаратов, которые входят 
в классические стандарты. Достаточно трудно 
сравнить все исследования, так как для опре-
деления положительного клинического эффекта 
или его отсутствия использовались различные 
критерии. Во многих исследованиях отсутствуют 
точные клинические данные дерматоза, а имен-
но: оценка степени поражения кожного патоло-
гического процесса, продолжительность заболе-
вания до включения в исследование. Несмотря 
на это, по мнению ряда авторов, препаратами 
первой линии остаются топические ГКС (особен-
но при ограниченных формах КПЛ). В отноше-
нии других методов терапии сила рекомендаций 
не столь очевидна, поскольку в настоящее время 
отсутствуют более крупные рандомизированные 
контролируемые исследования, подтверждаю-
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щие их безопасность, эффективность и перено-
симость. Топические ингибиторы кальциневрина 
используются в качестве альтернативы местным 
ГКС, их относят к препаратам второй линии. Ме-
тотрексат при назначении у пациентов с КПЛ 
оказался эффективнее перорального преднизо-
лона, так как после его отмены отсутствовали 
рецидивы заболевания. Также отмечено, что на-
значение его в низких дозах (7,5–10 мг в неделю) 
является эффективным и безопасным, особенно 
когда нет ответа от ГКС. При назначении аци-
третина, ЦсА, сульфасалазина, дапсона, мико-
фенолата мофетила, метронидазола отмечены 
хорошие результаты у пациентов с КПЛ. Назна-
чение гризеофульвина и низкомолекулярного 
гепарина весьма спорно. Достаточно перспек-
тивными и интересными средствами в лечении 
КПЛ являются биологические препараты. Одна-
ко необходимы дальнейшие исследования их 
долгосрочных профилей безопасности. УФВ-те-
рапия показала определенные преимущества 
по сравнению с ПУВА-терапией, так как не тре-
бует назначения фотосенсибилизаторов, кото-
рые иногда противопоказаны пациентам. От-
мечена высокая клиническая эффективность 
 ЭФХТ у больных КПЛ, однако эти данные осно-
ваны на единичных работах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, среди широкого спектра раз-

нообразных вариантов лечения КПЛ, описан-
ных в зарубежной и отечественной литературе, 
все же отсутствует единый общепринятый под-
ход к терапии данной патологии. Поэтому про-
блема совершенствования лечения КПЛ сохра-
няет свою актуальность и остается комплексной 
задачей, для решения которой необходимо 
учитывать клиническую форму дерматоза, его 
распространенность, длительность существо-
вания, выраженность субъективных ощущений, 
возраст и психоэмоциональный статус больно-
го, сопутствующую патологию. Учитывая это, 
необходим дальнейший поиск хорошо сплани-
рованных исследований, которые будут отве-
чать всем требованиям эффективности, без-
опасности и обеспечивать продолжительную 
ремиссию у больных КПЛ.
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