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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В статье приведен обзор методов лечения красного плоского лишая с поражением 
кожи, слизистых оболочек, волосистой части головы и ногтей, регламентируемых 
Национальными руководствами Республики Беларусь, Российской Федерации, а так-
же рекомендуемых в литературе в качестве возможных или перспективных направ-
лений. Представлена краткая характеристика предлагаемых лекарственных препа-
ратов и информация о результатах их применения (глюкокортикоиды, ингибиторы 
кальциневрина, антималярийные, противогрибковые, ретиноиды, цитостатики, дап-
сон, сульфасалазин, микофенолата мофетил, антибиотики, средства для местного 
применения и физиотерапевтические методы). При всем разнообразии доступных 
терапевтических вариантов не существует общепризнанных международных руко-
водств по лечению, основанных на данных крупных исследований. Новые данные 
изучения патогенеза КПЛ и применения генно-инженерных биологических препа-
ратов, вероятно, смогут предоставить в ближайшей перспективе многообещающие 
возможности в лечении.
Ключевые слова: красный плоский лишай, сиcтемное лечение, местное лечение, 
биологическая терапия
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article provides an overview of treatment methods of lichen planus with lesions of 
the skin, mucous membranes, scalp and nails, regulated by the National Guidelines of 
the Republic of Belarus, the Russian Federation, as well as recommended in the literature 
as possible or promising directions. A brief description of the proposed drugs and 
information on the results of their use are presented (glucocorticoids, calcineurin inhibitors, 
antimalarial, antifungal, retinoids, cytostatics, dapsone, sulfasalazine, mycophenolate 
mofetil, antibiotics, topical agents and physiotherapeutic methods). Despite the variety 
of therapeutic options available, there are no generally accepted international treatment 
guidelines based on data from large studies. New data on the pathogenesis of LP and 
the use of genetically engineered biological drugs will likely provide promising treatment 
opportunities in the near future.
Keywords: lichen planus, systemic treatment, local treatment, biological therapy

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ
Красный плоский лишай (КПЛ) остается терапевтической проблемой для врачей 

и стрессовым психосоциальным фактором для пациентов ввиду отсутствия четких 
представлений о его этиологии, роста заболеваемости, рецидивирующего течения, 
увеличения частоты тяжелых резистентных форм, возможности опухолевой транс-
формации [1]. В литературе КПЛ рассматривается как иммуноопосредованное забо-
левание [2]. В то же время предполагают, что решающим является психогенный фак-
тор, с чем, возможно, связан рост заболеваемости в последние годы [3]. Дерматоз 
часто протекает на фоне патологии желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосу-
дистой системы, эндокринопатий [4]. Заболевание характеризуется разнообразной 
клинической картиной поражения кожи, ее придатков и слизистых оболочек с на-
личием как типичных, так и атипичных проявлений, а также как локализованных, так 
и тяжелых распространенных форм с выраженными субъективными ощущениями. 
В случае поражения кожи, слизистых или волосистой части головы недавние иссле-
дования выявили наличие отличительных иммунологических факторов, что может 
способствовать разработке более специфических терапевтических подходов [5].

Поскольку заболевание в большинстве случаев характеризуется доброкаче-
ственным течением со склонностью к саморазрешению, цель терапии состоит в том, 
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чтобы уменьшить выраженность и продолжительность симптомов. Предполагает-
ся начальное лечение местными глюкокортикоидами (ГКС). В упорных случаях его 
можно дополнить пероральным преднизолоном, ретиноидами и др., но системные 
иммуносупрессивные подходы необходимы редко. Исключением являются гипер-
трофические и бородавчатые поражения, которые хуже поддаются лечению, а также 
требуют регулярного наблюдения в связи с вероятностью малигнизации. Часто не-
обходим контроль зуда путем назначения системных антигистаминных лекарствен-
ных препаратов (ЛП) в сочетании с местными препаратами, содержащими полидо-
канол или ментол [5]. Для лечения резистентных генерализованных форм в литера-
туре описывают использование ЛП различных фармакологических групп, при этом 
эффективность и безопасность некоторых из них остается спорной [6]. Несмотря на 
разнообразие доступных терапевтических вариантов, не существует общепризнан-
ных международных руководств по лечению, основанных на данных крупных иссле-
дований [2].

Классификация КПЛ в МКБ-10 включает следующие рубрики: 
L43 Лишай красный плоский; 
L43.0 Лишай гипертрофический красный плоский; 
L43.1 Лишай красный плоский буллезный; 
L43.2 Лишаевидная реакция на лекарственное средство; 
L43.3 Лишай красный плоский подострый (активный); 
L43.8 Другой красный плоский лишай; 
L43.9 Лишай красный плоский неуточненный. 
В Европейских рекомендациях по лечению КПЛ [2] по локализации процесса вы-

деляют КПЛ с поражением кожи, полости рта, половых органов, волосистой части го-
ловы (lichen planopilaris), ногтей, а также и внекожные поражения (например, пище-
вода). В клинических рекомендациях РФ [8] выделены следующие формы дерматоза: 
КПЛ кожи (типичная, гипертрофическая или веррукозная, атрофическая, пигмент-
ная, буллезная, эрозивно-язвенная, фолликулярная, кольцевидная), КПЛ слизистой 
оболочки полости рта и губ (типичная, гиперкератотическая, экссудативно-гипере-
мическая, эрозивно-язвенная, буллезная), КПЛ вульвы (типичная, гипертрофическая, 
эрозивно-язвенная); также выделяют эритродермическую, эруптивную (экзантема-
тозную), перфоративную, линейную, пемфигоидную, милиарную (микропапулезную), 
гипопигментную, актиническую, ладонно-подошвенную, инверсную формы.

В Республике Беларусь действующим клиническим протоколом от 22.06.2022 [7] 
регламентированы следующие методы лечения.

В случае острого течения: ГКС для наружного применения III–IV класса активно-
сти: мометазона фуроат (мазь, крем); клобетазол (мазь, крем, раствор) 2 раза/сутки 
4–8 недель или другой топический ГКС. При поражении ногтей (не более 3 пластин), 
при гипертрофической форме КПЛ – назначаются под окклюзию.

В случае подострого течения: пимекролимус, крем 10 мг/г 2 раза/сутки 4–8 не-
дель. Возможно длительное применение в режиме проактивной терапии 2 раза в не-
делю или 2 последовательных дня каждую неделю на места предыдущих высыпаний 
до 12 недель. Назначается по решению врачебного консилиума (off -label).

При эрозивно-язвенном поражении слизистой полости рта, губ, вульвы: анти-
септические ЛП для наружного применения – хлоргексидина биглюконат, раствор 
0,5 мг/мл, разведенный с водой 1:1, или раствор перекиси водорода 30 мг/мл, 
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разведенный с водой 1:4, полоскание 5–6 раз/сутки до исчезновения симптомов; ЛП, 
улучшающие регенерацию тканей, – депротеинизированный гемодериват крови те-
лят, гель, 2–3 раза/сутки до эпителизации эрозий.

При торпидном течении: ГКС III–IV класса: мометазона фуроат (мазь, крем); клобе-
тазол (мазь, крем) 1 раз в сутки до 6 недель.

При выраженном зуде: антигистаминные ЛП для системного применения с седа-
тивным эффектом (клемастин, диметинден, сехифенадин, мебгидролин, хлоропира-
мин, прометазин) или без такового (хифенадин, фексофенадин, цетиризина гидро-
хлорид, лоратадин, дезлоратадин, левоцетиризин, биластин, эбастин).

ГКС для системного применения назначаются при торпидном, рецидивирующем 
течении, поражении слизистых, поражении более 3 ногтей или при неэффективно-
сти местного лечения: перорально преднизолон 20–40 мг/сутки до достижения кли-
нического эффекта со снижением дозы на 5 мг в 5–7 дней с последующей отменой в 
течение 1–2 месяцев или эквивалентные дозы других ГКС.

Иммунодепрессанты назначаются в случае торпидного, рецидивирующего тече-
ния при отсутствии ответа на лечение системными ГКС: гидроксихлорохин 200 мг 
внутрь 2 раза в сутки 20–60 суток; циклоспорин внутрь 5 мг на кг массы тела в сутки в 
2 приема с 12-часовым интервалом 4–8 недель (противопоказано сочетание с фото-
терапией кожи); метотрексат внутрь или подкожно 15 мг/неделю 3–4 месяца. Назна-
чаются по решению врачебного консилиума (off -label).

Фототерапия (узкополосная средневолновая ультрафиолетовая терапия 
311 нм, СФТ) назначается при торпидном течении КПЛ, 3–4 раза в неделю, курс лече-
ния 15–35 процедур. Перед назначением рекомендуется консультация врача-тера-
певта, эндокринолога, акушера-гинеколога.

Федеральными клиническими рекомендациями Российской Федерации (2020) 
[8] дополнительно предлагается следующее: 

  в случае неэффективности ГКС и антималярийных препаратов может использо-
ваться ацитретин; 

  для купирования зуда рекомендуется анксиолитик с H1-антигистаминной актив-
ностью гидроксизин; 

  антималярийные препараты могут применяться в сочетании с ГКС: гидроксихло-
рохин 200 мг или хлорохин 250 мг два раза в сутки 5 дней, затем перерыв 2 дня, в 
течение 1–2 месяцев; 

  при наличии ограниченных высыпаний допускается внутриочаговое введение 
ГКС, 3–4 инъекции на курс; 

  при выраженной инфильтрации предлагается ПУВА-терапия с пероральным или 
наружным применением фотосенсибилизатора; 

  при КПЛ слизистой полости рта в случае неэффективности топических ГКС назна-
чают изотретиноин гель 2 раза в сутки 8 недель и дополнительно обезболиваю-
щие и ранозаживляющие средства: алоэ древовидного листья, линимент 2 раза в 
сутки; лидокаин + ромашки аптечной экстракт цветов, гель, 3 раза в день; холи-
на салицилат + цеталкония хлорид, гель стоматологический до или после еды и 
перед сном.
В зарубежной литературе авторы в первую очередь обращают внимание на то, 

что КПЛ является хроническим заболеванием, но при этом имеет очень небольшое 
количество осложнений и склонен к саморазрешению. Поэтому лечение должно 
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соответствовать тяжести заболевания, а преимущества терапии оцениваться в срав-
нении с ее побочными эффектами. Основное внимание уделяется уменьшению зуда, 
ускорению разрешения поражений, улучшению качества жизни. Также подчерки-
вается, что, согласно инструкциям по применению ко всем обсуждаемым ЛП, за ис-
ключением местных ГКС, КПЛ не является показанием к их назначению. Местные ГКС 
являются методом выбора. Если они неэффективны, рекомендуются пероральные 
кортикостероиды. Они предпочтительны с самого начала лечения в случаях, когда 
атрофические поражения появляются на ранних стадиях заболевания [2].

Тлиш М.М. с соавт. (2020) приводят анализ 123 публикаций, посвященных эффек-
тивности и безопасности лечения КПЛ, за период 2014–2020 гг. Авторы делают вы-
вод, что терапия включает широкий спектр методик, большинство из которых об-
ладает иммуномодулирующим действием, но эффективность и безопасность многих 
из них не доказаны и являются весьма спорными [6].

Европейский дерматологический форум (EDF) инициировал проект по разработ-
ке рекомендаций по лечению КПЛ; на основе экспертного мнения и анализа литера-
туры группа дерматологов с большим опытом в данной области разработала и пред-
ставила для согласования с Европейской академией дерматологии и венерологии 
(EADV) следующие рекомендации [2].

При поражении кожи в качестве препаратов первой линии рекомендуются 
сильнодействующие ГКС (триамцинолона ацетонид, флуоцинолона ацетонид, бе-
таметазона дипропионат, клобетазола пропионат) или внутриочаговые инъекции 
триамцинолона, 5–20 мг/мл каждые 2–4 недели, особенно при гипертрофических 
поражениях. Если поражения не поддаются местному лечению, назначают пред-
низолон перорально по 30–80 мг/день 4–6 недель или внутримышечные инъекции 
триамцинолона по 40–80 мг каждые 6–8 недель. Также предлагаются ацитретин 
20–35 мг/день или изотретиноин или циклоспорин перорально 3–5 мг/кг/день.

Лечение второй линии: широко- или узкополосная фототерапия, ее комбина-
ция с ацитретином, топические ингибиторы кальциневрина – такролимус, пимекро-
лимус 2 раза/день 1–2 месяца, сульфасалазин, начальная доза 1,5 г/день увеличива-
ется на 0,5 г/неделю до 3 г/день в течение 4–16 недель.

Лечение третьей линии: кальципотриол мазь; метронидазол 250 мг 3 раза в день 
в течение 12 недель; триметоприм-сульфометоксазол; гидроксихлорохина сульфат 
200–400 мг/день; итраконазол, тербинафин, гризеофульвин; тетрациклин, доксици-
клин; микофенолата мофетил 0,5 г два раза в день четыре недели, затем 1 г два раза 
в день как минимум 20 недель; азатиоприн 50 мг два раза в день перорально или 
1–2 мг/кг/день в течение 3–7 месяцев; метотрексат 15–20 мг/неделю 4–15 недель; 
циклофосфамид 50–100 мг/день 3–6 месяцев; талидомид; интерферон α2b, особен-
но если КПЛ сочетается с гепатитом С; алитретиноин; низкомолекулярный гепарин 
(эноксапарин) 3 мг/неделю; апремиласт; адалимумаб; устекинумаб; фотодинамиче-
ская терапия; экстракорпоральная фотохимиотерапия; лазер Nd-YAG, низкодозный 
эксимерный лазер 308 нм.

КПЛ слизистой полости рта трудно поддается лечению, особенно при наличии 
изъязвлений и эрозий. Пациентам следует избегать травм слизистых оболочек. По-
казаны регулярный профессиональный уход за зубами, замена амальгамных или зо-
лотых реставраций зубов, отказ от курения, острой пищи и алкоголя. Если предпола-
гается, что причиной поражений является лекарственный препарат, его необходимо 
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заменить. Имеются данные, что стресс и тревога являются факторами риска развития 
КПЛ полости рта. Эта ассоциация остается спорной, но психологическая поддержка 
может быть полезна некоторым пациентам. Если поражения слизистой сохраняются, 
несмотря на лечение, необходимы частые биопсии для исключения злокачествен-
ной трансформации.

Основой лечения является местное применение ультрасильных ГКС в виде пасти-
лок, мази, пероральной суспензии, гранул, спрея, жидкости для полоскания рта, лип-
кой пасты. Частота и продолжительность применения являются предметом обсужде-
ния, обычно два раза в день в течение 1–2 месяцев, а затем по мере необходимости. 
Внутриочаговое введение ГКС также является эффективным. Инъекции могут быть 
болезненными. Чтобы избежать атрофии слизистой, предлагается вводить стероид 
в разведении 10 мг/мл.

Системные ГКС, метилпреднизолон или преднизолон 30–80 мг/день являются 
наиболее эффективным методом лечения диффузных резистентных эрозивных форм 
и множественных поражений. Следует использовать короткие курсы, чтобы вызвать 
ремиссию, а не в качестве долгосрочной поддерживающей терапии.

Имеются сообщения об использовании системных ретиноидов: ацитретин 25–50 
мг/день, а затем изотретиноин 0,5–1 мг/кг/день, но поражения рецидивировали че-
рез 2–5 недель после прекращения лечения.

Системное применение циклоспорина 3–10 мг/кг/день оказалось эффективным 
и некоторыми авторами считается методом выбора. Циклоспорин также применялся 
местно в виде жидкости для полоскания или липкой основы 2–3 раза в день в тече-
ние 1 месяца, однако оказался менее эффективным, чем клобетазол.

Таким образом, в качестве ЛП первой линии для лечения КПЛ слизистой по-
лости рта рассматриваются топические стероиды в разных формах, внутриочаговое 
введение ГКС (триамцинолона ацетонид, гидрокортизон, дексаметазон, метилпред-
низолон) при язвенном поражении; cистемные ГКС перорально; циклоспорин пе-
рорально; cистемные ретиноиды; местные ретиноиды (изотретиноин 0,05–0,1% или 
другие формы производных витамина А).

Лечение второй линии. Предлагаются местные ингибиторы кальциневрина (та-
кролимус и пимекролимус) два раза в день 4–6 недель. При этом у некоторых па-
циентов была описана трансформация в плоскоклеточную карциному, но неясно, 
вызвано ли это применяемыми ЛП. Сульфасалазин 2,5 г/день в течение 6 недель. 
Азатиоприн 50 мг два раза в день перорально или 1–2 мг/кг/день в течение 3–7 меся-
цев. Гидроксихлорохина сульфат 200–400 мг/день в течение 2 месяцев. Метотрексат 
15 мг/неделю в течение 3 месяцев. Микофенолата мофетил 1–3 г в день в течение 
4 недель. Ингибиторы ФНО-α – алефацепт, адалимумаб, этанерцепт – могут исполь-
зоваться с неопределенной эффективностью, поскольку исследования на больших 
группах отсутствуют.

Лечение третьей линии. Талидомид, начальная доза 50–100 мг/день, затем по-
степенно снижается до минимальной эффективной дозы. Антибиотики в течение 
1–3 месяцев: метронидазол 250 мг 3 раза в день, триметоприм-сульфометоксазол, те-
трациклин 500 мг два раза в день, доксициклин 100 мг два раза в день. Итраконазол, 
гризеофульвин. Дапсон, начальная доза 50 мг/сут первые 15 дней, затем увеличива-
ют до 100 мг/сут. Низкомолекулярный гепарин (эноксапарин) 3 мг/неделю. Интерфе-
рон α2b. Левамизол 150 мг в день три дня подряд в неделю в течение как минимум 
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3 месяцев. Ликопин 8 мг/день в течение 8 недель. Портулак (разновидность зеленых 
листовых овощей) 235 мг/день. Куркуминоиды 6000 мг/день в 3 приема. Алоэ вера. 
Токоферол для местного применения. Колхицин. БЦЖ (бацилла Кальметта – Герена) 
0,5 мл внутриочагово через день в течение двух недель (эффективность сравнима 
с инъекциями триамцинолона). Экстракорпоральная фотохимиотерапия. ПУВА. 
Широко- или узкополосная фототерапия. Er: лазер YAG (2940 нм), диодный лазер 
(630 нм), лазер CO2.

Лечение КПЛ слизистой гениталий в целом аналогично таковому при КПЛ сли-
зистой полости рта. Основной целью является снижение риска рубцевания. Образо-
вание синехий и стеноз влагалища можно предотвратить с помощью вагинальных 
расширителей; у мужчин рекомендуется оттягивание крайней плоти во избежание 
фимоза. Рекомендуются топические стероиды (суппозитории гидрокортизона аце-
тата 25 мг ректальные, вводить во влагалище на ночь, или 1 г мази клобетазола). 
Ингибиторы кальциневрина – такролимус, пимекролимус (дозу можно постепенно 
снижать и использовать с большими интервалами). Местные анестетики, седатив-
ные антигистаминные препараты, низкие дозы трициклических антидепрессантов 
или противосудорожных ЛП могут предотвратить расчесывание и облегчить дис-
комфорт [2]. Необходимо изучение сексуального анамнеза, поскольку дискомфорт и 
потеря смазки являются признаками активности заболевания и требуют междисци-
плинарного подхода. Поскольку исследования сообщают о повышенном риске раз-
вития рака при генитальном КПЛ, необходимо наблюдение для исключения злокаче-
ственных поражений [5].

Лихен планопиларис. Основная цель лечения – уменьшение зуда и прекраще-
ние рубцевания. Если заболевание удается контролировать на ранних стадиях, воз-
можно сохранение волосяных фолликулов, и волосы могут вырасти заново.

Лечение первой линии. Наиболее часто используются топические ГКС. Иногда 
они эффективны, их легко применять при обширных поражениях, однако многие 
авторы считают, что их использование имеет сомнительную ценность. Внутриочаго-
вые инъекции ГКС (триамцинолон 5–20 мг/мл каждые 2–4 недели) в локализованные 
поражения могут быть более эффективными, как и системные ГКС (30–80 мг пред-
низолона в день), особенно если заболевание быстро прогрессирует, приводя к об-
разованию рубцов. Циклоспорин 3–10 мг/кг/сут. Гидроксихлорохина сульфат 200–
400 мг/день или 6,5 мг/кг в день 6–12 месяцев. Метотрексат 15 мг/неделю в течение 
6 месяцев. Топические ингибиторы кальциневрина, в первую очередь такролимус, 
два раза в день в течение минимум одного месяца, либо в качестве монотерапии, 
либо в качестве адъюванта к системной терапии.

В качестве терапии второй линии предложены следующие ЛП в соответствии с 
наивысшим уровнем консенсуса авторов. Системные ретиноиды: ацитретин 25–30 
мг/день и изотретиноин 0,5–1 мг/кг/день в течение 3–6 месяцев, особенно в случа-
ях с выраженным перифолликулярным гиперкератозом. Тетрациклин/доксициклин 
100 мг/день в течение одного месяца. Микофенолата мофетил 0,5 г два раза в день в 
течение четырех недель, а затем по 1 г два раза в день в течение как минимум 20 не-
дель. Адалимумаб по той же схеме, что и при псориазе. Пиоглитазон, агонист PPAR-γ 
(15 мг перорально один раз в день до 8 месяцев). Миноксидил раствор 5%. Талидо-
мид, начальная доза 100–300 мг в сутки. Ритуксимаб в/в 375 мг/м2 один раз в неделю, 
4 или 8 доз. Эксимерный лазер 308 нм.
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Фронтальная фиброзирующая алопеция. Методы лечения включают все пре-
параты, описанные для лечения КПЛ. Некоторые авторы полагают, что пероральный 
циклоспорин 3–6 мг/кг/день и финастерид 2,5 мг или дутастерид 0,5 мг в день в те-
чение 12 месяцев могут иметь значительную ценность. Однако, поскольку распро-
странено сочетание КПЛ с андрогенетической алопецией, влияние финастерида/
дутастерида сомнительно. Местный миноксидил или внутриочаговые ГКС назнача-
лись чаще в качестве дополнения к предыдущему лечению, в зависимости от стадии 
заболевания и связи с андрогенетической алопецией [2].

КПЛ ногтей трудно поддается лечению, у 50% пациентов не удается достичь ре-
зультата, несмотря на любые методы. Лечение следует начать немедленно, чтобы 
предотвратить необратимые изменения (птеригиум, потеря ногтей).

При легком вовлечении ногтей местные ГКС, особенно под окклюзионную по-
вязку, дают хорошие результаты у некоторых пациентов. При тяжелом поражении 
рекомендуется внутриочаговое применение триамцинолона 5–10 мг/мл каждые 
4 недели до шести месяцев или 0,5–0,1 мг/ноготь каждые 2 месяца. Лечение болез-
ненно, при появлении первых признаков атрофии от него следует отказаться [5]. 
Можно использовать триамцинолона ацетонид 0,5 мг/кг внутримышечно каждые 
30 дней, а затем постепенно снижать дозу. Пероральный прием преднизолона 
0,5 мг/кг в течение 3 недель также приводил к заметному улучшению.

В качестве альтернативы стероидам рассматриваются следующие методы: али-
третиноин 30 мг 1 раз в день 3–6 месяцев, хлорохина фосфат 250 мг два раза в день 
10–30 недель, циклоспорин 3 мг/кг в течение нескольких месяцев, ацитретин, мазь 
такролимус 0,1% 2 раза в день в течение 6 мес., 5% фторурацил местно, биотин 
2,5 мг в день детям и 7,5–10 мг взрослым в течение 6 мес., этанерцепт 25 мг подкожно 
два раза в неделю в течение первых 6 месяцев и 50 мг в неделю в дальнейшем [2]. 
Наконец, ингибитор JAK1/2 тофацитиниб, возможно, станет кандидатом для лечения 
поражений ногтей при КПЛ [5].

Обзор системных ЛП, предлагаемых для лечения КПЛ
ГКС показаны при распространенном КПЛ или в случае отсутствия эффекта от на-

ружной терапии. Их назначение ограничено из-за большого количества нежелатель-
ных эффектов. После прекращения приема довольно часто отмечаются рецидивы. 
При сравнительной оценке преднизолона и метотрексата при генерализованном 
КПЛ Sachan S. et al. (2017) пришли к заключению, что после отмены метотрексата ре-
цидивы наблюдались реже [9]. More Y. et al. (2017) отмечено, что пероральная мини-
пульс-терапия бетаметазоном по 5 мг 2 дня подряд в неделю в течение 3 месяцев 
может быть безопасной и эффективной [10].

ГКС могут назначаться в виде инъекций в область поражения [2]. Процедура бо-
лезненна, не всегда эффективна, возможно развитие атрофии в месте введения. 
Lee Y.C. et al. (2018) в исследовании с участием 62 пациентов с оральным КПЛ, получав-
ших внутриочаговые инъекции триамцинолона ацетонида 1 раз в неделю 4–6 недель, 
отметили, что улучшение наблюдалось лишь у 50, при этом у 29 в дальнейшем развился 
рецидив, а при поражении красной каймы губ инъекции были неэффективны [11].

Антималярийные ЛП (гидроксихлорохин, хлорохин) обладают иммуномодули-
рующими, противовоспалительными и антипролиферативными свойствами. Чаще 
назначаются в комбинации с системными ГКС при распространенных формах КПЛ. 

Красный плоский лишай: возможности лечения (обзор)
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Eyler J.Т. et al. (2017) отмечали положительную динамику при актинической и кольце-
видной атрофической формах КПЛ при комбинированном назначении гидроксихло-
рохина и ацитретина [12]. В то же время встречаются сообщения, что данные ЛП сами 
могут спровоцировать развитие КПЛ [2].

Системные ретиноиды. Ацитретин оказывает антипролиферативное, противо-
воспалительное, иммуномодулирующее действие, в связи с чем широко использует-
ся для лечения тяжелых форм КПЛ. В исследовании Laurberg G. et al. (1991) у 64% па-
циентов, получавших ацитретин 30 мг/день, наблюдалась положительная динамика 
[13]. Atzmony L. et al. (2016) отметили высокую скорость ответа на лечение ацитрети-
ном [14]. Сообщается об успешном применении ацитретина при гипертрофическом, 
пемфигоидном, актиническом, ладонно-подошвенном, кольцевидном атрофическом 
КПЛ, при КПЛ генитальной области и слизистой полости рта [15, 16]. Ацитретин на-
значается по 0,5–0,7 мг/кг до полного разрешения элементов, затем по 0,3–0,5 мг/кг, 
в качестве монотерапии или в сочетании с ГКС. По мнению ряда авторов, ацитретин 
является средством второй линии, рекомендован при тяжелых формах с выражен-
ными субъективными ощущениями или при неэффективности системных ГКС. Об-
ладает тератогенным эффектом независимо от дозировки и длительности лечения, 
не применяется в комбинации с тетрациклинами, метотрексатом, циклоспорином, 
противодиабетическими ЛП, имеет ряд нежелательных эффектов: фотосенсибилиза-
ция, сухость слизистых, шелушение кожи, гиперлипидемия и гепатотоксичность [17].

В ряде работ сообщается об эффективности изотретиноина в дозе 0,3–0,5 мг/кг в 
лечении КПЛ кожи и слизистых. Хорошие результаты получены Muthu S.K. et al. (2016) 
при лечении пигментного КПЛ [18]. Shah P. et al. (2020) продемонстрировали случай 
успешной терапии пигментного КПЛ лица (изотретиноин 20 мг/день 12 месяцев) [19]. 
По сравнению с ацитретином вызывает меньше побочных явлений. Лечение низки-
ми дозами хорошо переносится, а реакции в виде ксероза и хейлита минимальны.

Метотрексат обладает противовоспалительным и иммуномодулирующим дей-
ствием. По мнению ряда авторов, в низких дозах (7,5–10 мг в неделю) является эф-
фективным и безопасным, особенно когда нет ответа от ГКС, а также при эрозивных 
формах. Bakhtiar R.В. et al. (2018) сравнивали эффективность метотрексата 10 мг в не-
делю с системным ГКС 40 мг в сутки при распространенном КПЛ: 80% исследуемых 
положительно отреагировали на метотрексат и 72% на ГКС [20]. Сообщается о поло-
жительной динамике при ладонно-подошвенной форме КПЛ в дозе 25 мг в неделю 
на протяжении 2 месяцев [21].

Циклоспорин А (ЦсА) является сильнодействующим иммуносупрессивным ЛП, 
избирательно действует на CD4+ T-лимфоциты, подавляет высвобождение гиста-
мина из тучных клеток, угнетает антигенпредставляющие клетки. Исследования 
подтверждают эффективность ЦсА при тяжелых формах КПЛ, резистентных к дру-
гим методам лечения. Может назначаться как системно, так и местно. Malakar S. 
et al. (2016) с успехом использовали ЦсА в лечении КПЛ, резистентного к системным 
ГКС и метотрексату, по 200 мг в 2 приема в течение 2 недель, затем по 100 мг через 
день на протяжении 3 месяцев; рецидивов не наблюдалось [22]. Хорошие результаты 
получены Hübner F. et al. (2019) при комбинированном лечении низкими дозами ЦсА 
с преднизолоном [23]. Некоторые авторы считают ЦсА препаратом выбора, однако 
из-за побочных эффектов (нефротоксичность, гипертония, злокачественные новооб-
разования) не рекомендуют использовать его более полугода [5].
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Дапсон является одним из первых ЛП, опробованных в лечении рефрактерных 
форм КПЛ. Оказывает антибактериальное и противовоспалительное действие. Его 
эффективность подтверждена в лечении пемфигоидного КПЛ у взрослых и детей. 
Приводятся данные, что дапсон эффективнее топических ГКС на 18% [24] или имеет 
равную эффективность [25]. Verma P. et al. (2015) с успехом применяли дапсон в ком-
бинации с топическим такролимусом при пигментном КПЛ [26]. В лечении эрозивно-
го КПЛ дапсон также показал хорошие результаты [2]. К частым побочным явлениям 
относят дозозависимый гемолиз и метгемоглобинемию, что более вероятно при де-
фиците глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, поэтому необходимо исследовать уровень 
этого фермента до начала терапии.

Сульфасалазин обладает иммуномодулирующими, противовоспалительными, 
антибактериальными и атнипролиферативными свойствами. Впервые его эффектив-
ность и безопасность в лечении резистентных форм КПЛ показана в исследовании 
Bauza A. et al. (2005) [27]. Хорошие результаты получены при лечении генерализо-
ванного КПЛ в дозе 2,5 г в день на протяжении 6 недель [2]. Положительная динами-
ка выявлена при его использовании в виде полосканий при поражении слизистой 
полости рта [28]. Из нежелательных явлений встречаются тошнота, рвота, головная 
боль и головокружение.

Противогрибковые ЛП (гризеофульвин, итраконазол, тербинафин). Имеется 
не так много работ, в которых сообщается о незначительном улучшении при КПЛ 
в ответ на данные ЛП. Авторы склоняются к их иммуномодулирующим свойствам. 
Matthews R.W. et al. наблюдали положительную динамику в ответ на прием гризео-
фульвина только у 21% пациентов [29]. Tsai Y.C. et al. назначали при распространен-
ном КПЛ итраконазол по 200 мг 2 раза в день в течение 1 недели каждый месяц, че-
рез 3 месяца только у 33% отмечался полный регресс элементов [30].

Метронидазол может использоваться в терапии КПЛ, о чем свидетельствуют не-
сколько работ: сообщается о положительном эффекте при приеме метронидазола в 
течение 3 месяцев [2, 31].

Микофенолата мофетил является сильным иммуносупрессивным препаратом 
с цитостатическим действием. Имеются работы, подтверждающие его успешное 
применение при тяжелых формах КПЛ, в том числе с поражением слизистой поло-
сти рта. Guo L.N. et al. (2020) описали редкий случай распространенного КПЛ с по-
ражением слухового прохода, при этом высыпания на коже и слизистых хорошо 
контролировались, но ушные проявления часто рецидивировали. Учитывая это, к 
основной терапии был добавлен микофенолата мофетил по 1000 мг 2 раза в день, 
после 6 месяцев лечения значительно уменьшились воспаление уха и оторея [32]. 
Samiee N. et al. (2020) в рандомизированном исследовании отметили эффективность 
мукоадгезивного пластыря на основе микофенолата мофетила при язвенной форме 
КПЛ слизистой рта [33]. Из нежелательных реакций регистрируются тошнота, диарея, 
лимфопения, анемия.

Азатиоприн обладает иммунодепрессивным действием, блокирует клеточное 
деление и пролиферацию. Riahi R.R. et al. (2018) сообщали о положительной реакции 
на лечение при тяжелом КПЛ [34]. Ограничено назначается при резистентных фор-
мах КПЛ, поскольку отсутствуют данные о его безопасности [35].

Алитретиноин оказывает иммуномодулирующее, противовоспалительное дей-
ствие, участвует в пролиферации, дифференцировке и апоптозе клеток. Сообщается 
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о хороших результатах при лечении тяжелых форм КПЛ, в том числе с поражением 
пищевода. Kunz M. et al. (2016) с успехом применяли алитретиноин при КПЛ слизи-
стой полости рта, не отвечающем на стандартную терапию, по 30 мг в сутки в течение 
6 месяцев [36]. Alsenaid A. et al. (2014) назначали алитретиноин при КПЛ ногтевых 
пластин по 30 мг в день и отметили, что средство является эффективным при данной 
патологии [37]. Из побочных эффектов отмечены головная боль, сухость слизистых, 
боль в мышцах, повышение уровня ТТГ и дислипидемия.

Низкомолекулярный гепарин (эноксапарин натрия) может назначаться при 
КПЛ как альтернативный метод. Имеются данные, что он обладает противовоспали-
тельным действием, подавляет производство TNF-α. Впервые положительный эф-
фект наблюдали Hodak E. et al.: эноксапарин натрия вводился по 3 мг 1 раз в неделю 
4–6 недель, что привело к полному регрессу кожного процесса у 70% пациентов [14]. 
Позже в других работах демонстрировали положительный ответ на эноксапарин при 
лечении различных форм КПЛ. В то же время имеются и неутешительные результаты, 
когда после окончания лечения ни у одного пациента динамика не наблюдалась [38].

Антигистаминные и седативные ЛП входят в комплексную терапию КПЛ. Зуд 
может являться значимым фактором, поддерживающим стрессовую реакцию, по-
этому могут назначаться также анксиолитики (гидроксизин), седативные (калия 
бромид), ноотропы (тенотен и др.) [39]. Седативные антигистаминные ЛП более эф-
фективны при сильном зуде, но побочные эффекты (проблемы с безопасностью, на-
рушения сна) ограничивают их использование [2].

Сообщается также о применении различных методов иммуносупрессии: цикло-
фосфамид, колхицин, талидомид, иммуноглобулины в качестве третьей линии в ре-
зистентных случаях, но доказательства их эффективности ниже, чем у других пре-
паратов [5].

Генно-инженерные биологические препараты для лечения КПЛ применяются 
относительно недавно. Специфически связываются с белковыми структурами, кото-
рые экспрессируются на активированных T-лимфоцитах. Учитывая, что IL-17 может 
принимать участие в патогенезе КПЛ, Solimani F. et al. (2019) впервые воздействовали 
на клетки Th17/Tc17 посредством блокирования IL-17A секукинумабом (3 пациента), 
путем ингибирования оси Th17/Tc17 устекинумабом (анти-IL-12/IL-23) и гуселкума-
бом (анти-IL-23) (по 1 пациенту). Лечение привело к заметному и длительному кли-
ническому улучшению слизистой полости рта и кожи [40]. Учитывая роль фактора 
некроза опухоли (ТNF-α) в патогенезе КПЛ, перспективно назначение ЛП, блокиру-
ющих его активность (адалимумаб, этанерцепт). Однако в литературе представлены 
противоречивые данные в отношении их применения, в частности описаны много-
численные случаи КПЛ, возникшего в результате приема ингибиторов ТNF-α. В то же 
время несколько сообщений свидетельствуют об их эффективности [41].

Путь JAK/STAT, используемый несколькими цитокинами для передачи воспали-
тельного сигнала, привлек внимание как потенциальная терапевтическая мишень. 
Результаты, полученные на небольших сериях случаев, показали эффективность при 
КПЛ слизистых и гипертрофическом КПЛ ингибитора JAK1/2 тофацитиниба, исполь-
зуемого для лечения псориатического и ревматоидного артрита [5].

Abduelmula A. et al. (2023) в систематическом обзоре анализируют результаты 
лечения КПЛ ингибиторами JAK: тофацитиниб (n=30), барицитиниб (n=16), руксо-
литиниб (n=12) и упадацитиниб (n=2). Пациенты, достигшие полного разрешения, 
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составили 25% в группе барицитиниба, 10% – тофацитиниба, 16,7% – руксолитиниба 
и 100% – упадацитиниба. Частичное разрешение достигнуто у 31,3% с барицитини-
бом, 60% с тофацитинибом и 83% с руксолитинибом. Таким образом, в 73,3% случаев 
при использовании ингибиторов JAK достигнуто частичное или полное разрешение. 
Результаты свидетельствуют, что воздействие на путь JAK может дать эффективные 
результаты в контексте патофизиологии КПЛ [42]. Приводятся результаты исследова-
ний фазы II, в которых тестируются ингибиторы JAK при КПЛ, и в случае подтвержде-
ния их эффективности дерматологи получат важный инструмент как для перораль-
ного, так и местного применения. Также проводятся испытания других препаратов, 
которые показали эффективность в небольших исследованиях: ингибитор фосфоди-
эстеразы-4 апремиласт, ингибитор CD2 и супрессор Т-клеток алефацепт и анти-TNFα-
блокатор этанерцепт [5].

Обзор наружных ЛП, предлагаемых для лечения КПЛ
Местные ГКС высокой степени активности предпочтительны и являются пре-

паратами первой линии при локальных высыпаниях на коже и слизистых. Piñas L. 
et al. (2017) отмечено, что при КПЛ с поражением полости рта наиболее часто ис-
пользуются триамцинолона ацетонид, флуамцинолона ацетонид и клобетазола про-
пионат [43]. Ramadas A.A. et al. (2016) показали отсутствие системной абсорбции 0,1% 
триамцинолона ацетонида при длительном использовании на слизистой рта [44]. 
ЛП могут использоваться два раза в день в течение 1–2 месяцев, затем дозу посте-
пенно уменьшают [5].

Циклоспорин А. При местном использовании возникновение нежелательных ре-
акций минимально за счет незначительного всасывания. Авторы находят перспектив-
ным его топическое назначение при резистентных тяжелых формах КПЛ слизистой 
полости рта; приводятся данные, что при КПЛ слизистой полости рта различия эффек-
тивности ЦсА и триамцинолона ацетонида не были статистически значимыми [45].

Топические ретиноиды редко назначаются при КПЛ слизистой полости рта из-
за нежелательной реакции в виде ее раздражения. Имеются сведения о частых реци-
дивах после прекращения терапии [2] и противоречивые данные об эффективности 
местных ретиноидов [46].

Топические ингибиторы кальциневрина (такролимус, пимекролимус) приме-
няются в качестве альтернативы местным ГКС, относятся к препаратам второй линии. 
Чаще назначаются при КПЛ с поражением полости рта и гениталий. De Paola M. et al. 
(2018) с успехом применяли пимекролимус 1% крем при лечении гипертрофической 
формы КПЛ половых органов [47]. По результатам исследования Hettiarachchi P.V.K.S. 
et al. (2017), 0,1% крем такролимуса превзошел 0,05% крем клобетазола пропионата 
по времени наступления улучшения при оральном КПЛ [48]. Özkur E. et al. (2019) по-
казали, что 0,1% крем такролимуса менее эффективен, чем 0,05% клобетазола про-
пионат, в лечении типичной, гипертрофической, актинической, пигментной форм 
КПЛ [49]. В некоторых работах сообщается, что лечение было эффективным в тече-
ние короткого времени и после отмены наблюдались рецидивы. Из нежелательных 
явлений описаны жжение, зуд, эритема. ЛП при нанесении на кожу и слизистые до-
стигают системного кровотока, при этом токсические эффекты не зарегистрированы. 
Опубликованы сообщения о возможном канцерогенном эффекте (плоскоклеточный 
рак, лимфомы, меланома). В результате споры по поводу безопасности и кратности 
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применения данных ЛП продолжаются. Чтобы минимизировать риск, рекомендуется 
избегать непрерывной терапии более 8 недель [5].

Кальципотриол влияет на дифференцировку и пролиферацию кератино-
цитов, обладает иммуносупрессивными и противовоспалительными свойствами. 
De Paola M. et al. (2014) с успехом назначали кальципотриол в лечении гипертрофиче-
ской формы КПЛ [50]. Bayramgürler D. et al. (2002), изучая эффективность местного каль-
ципотриола у 16 пациентов, отметили, что только 9 ответили на терапию. Сделан вы-
вод о возможности использования препарата, но не как средства первой линии [51].

Физические методы лечения
ПУВА-терапия и фотохимиотерапия 8-метоксипсораленом может быть перо-

ральной, местной и в виде ванн. Действие направлено на подавление иммуноком-
петентных клеток кожи, в результате чего исчезает воспалительный инфильтрат в 
дерме и нормализуется клеточный состав эпидермиса. Описаны примеры успеш-
ного использования метода в лечении локализованных форм КПЛ слизистой поло-
сти рта и кожи. Alsenaid A. et al. (2016) с положительным результатом использова-
ли крем псорален и фотохимиотерапию УФ-А для лечения ограниченного КПЛ [52]. 
В то же время некоторые исследования отмечают его недостаточную эффективность 
при распространенных формах. Кроме этого, применение высоких доз УФО ведет к 
риску канцерогенеза [35]. К частым побочным явлениям относят головокружение, 
тошноту, фототоксические реакции и развитие катаракты.

Узкополосная УФВ-терапия не требует фотосенсибилизаторов, низкие куму-
лятивные дозы снижают риск канцерогенного эффекта. В проспективном исследо-
вании Fernández-Guarino M. еt al. (2019) получены положительные результаты УФB-
терапии при генерализованном КПЛ [53]. Solak B. et al. (2016) сообщили, что на УФB 
положительно реагировали 2/3 пациентов с распространенным КПЛ, без значимых 
побочных явлений [54].

Экстракорпоральная фотохимиотерапия сочетает в себе лейкаферез и фото-
терапию 420 нм. Обладает иммуномодулирующим действием, применяется для ле-
чения аутоиммунных и лимфопролиферативных заболеваний. Сведения об эффек-
тивности при КПЛ основаны на единичных сообщениях. Авторы отмечают высокую 
эффективность метода при лечении распространенного КПЛ кожи и эрозивного КПЛ 
полости рта. Молочков А.В. и соавт. (2016) отметили положительную динамику кож-
ного процесса и длительную ремиссию, а также положительные иммунопатологиче-
ские сдвиги после 4 сеансов [55].

Низкоинтенсивная лазерная терапия улучшает микроциркуляцию, норма-
лизует общий иммунитет, стимулирует восстановительные процессы. По данным 
Elshenawy H.M. et al. (2015), использование диодного лазера 970 нм является эффек-
тивным способом лечения эрозивных форм КПЛ [56]. Cafaro А. et al. (2010) достигли 
значительного уменьшения поражений и боли без побочных эффектов [57].

Обсуждение
Совершенствование лечения КПЛ сохраняет актуальность и остается комплекс-

ной задачей, для решения которой необходимо учитывать клиническую форму дер-
матоза, распространенность, выраженность субъективных ощущений, возраст, пси-
хоэмоциональный статус и сопутствующую патологию. Препаратами первой линии 
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большинством исследователей признаются топические ГКС, особенно при огра-
ниченных формах КПЛ. В отношении других методов сила рекомендаций не столь 
очевидна, отсутствуют крупные исследования, подтверждающие их безопасность и 
эффективность. В качестве альтернативы местным ГКС чаще всего предлагаются топи-
ческие ингибиторы кальциневрина. Обсуждается назначение, и отмечены хорошие 
результаты применения метотрексата, ацитретина, циклоспорина А, сульфасалазина, 
дапсона, микофенолата мофетила, метронидазола, особенно в случаях отсутствия от-
вета на лечение ГКС. Назначение антимикотиков и гепарина более спорно. Перспек-
тивными средствами являются биологические препараты, однако необходимы даль-
нейшие исследования их долгосрочных профилей безопасности.
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