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Освещены клинико-морфологические особенности редкой пемфигоидной формы красного плоского 
лишая (ПКПЛ), представляющей собой перекрестный синдром красного плоского лишая (КПЛ) и 
буллезного пемфигоида (БП). Патогенез заболевания неясен. Клинически данная форма представ-
лена первоначальным появлением полостных элементов с плотной покрышкой и последующим воз-
никновением на их месте полигональных папулезных элементов типичного КПЛ. На основании об-
следования 279 больных КПЛ, наблюдаемых в отделении дерматовенерологии и дерматоонкологии 
МОНИКИ за последние 10 лет, эта форма была диагностирована у 6 (2,2%) больных КПЛ. Приве-
дено клиническое наблюдение ПКПЛ, демонстрирующее высокую клиническую эффективность при-
менения в комбинации делагила, тетрациклина и элокома при данной форме КПЛ.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: пемфигоидный красный плоский лишай, буллезный пемфигоид, делагил, тетрациклин
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The paper presents the clinical and morphological characteristics of a rare pemphigoid form of lichen 
planus, a cross-syndrome — lichen planus and bullous pemphigoid. The pathogenesis is unclear. Clinically 
this form is presented by the initial manifestation of cavitary elements with a compact cap and subsequent 
emergence at the site thereof of polygonal papulous elements of typical lichen planus. Of 279 patients with 
lichen planus, observed at Department of Dermatovenereology and Dermato-Oncology of M.F.Vladimirsky 
Institute over the recent decade, this form was diagnosed in 6 (2.2%). A clinical case with pemphigoid lichen 
planus is described, effectively treated by a combination of delagil, tetracycline, and elocome.
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Пемфигоидный красный плоский лишай 
(ПКПЛ) — редкая форма КПЛ, представленная ком-
бинацией КПЛ и буллезного пемфигоида (БП), впер-
вые описанная М. Капоши в 1892 г. [1] как типичный 
КПЛ, осложненный распространенными буллезны-
ми высыпаниями. ПКПЛ поражает взрослых и де-
тей. Средний возраст его начала составляет около 
44 лет, соотношение мужчин и женщин 3:2 [2].

Патогенез ПКПЛ недостаточно ясен. Считается, 
что это приобретенный аутоиммунный дерматоз, 
лихеноидные элементы которого обычно предше-
ствуют буллезным и везикулезным высыпаниям 
[3]. Описано его развитие на фоне ПУВА-терапии, 
УФ-облучения лучами В, приема внутрь каптоприла 
[4], циннаризина, нестероидных противовоспали-
тельных препаратов [5]. Также сообщалось о пара-
неопластическом ПКПЛ, ассоциированном с раком 
почки, толстой кишки и др. [6].

Полостные элементы при ПКПЛ, характеризую-
щиеся плотной покрышкой и прозрачным желтова-
тым содержимым, редко возникают на коже de novo 
и на слизистой оболочке полости рта; еще реже они 
отмечаются на слизистых оболочках носоглотки, пи-
щевода, неба, вульвы, век, конъюнктивы глаза [7]. 
Папулезные элементы КПЛ полигональной формы, 
розово-фиолетовой окраски с блестящей поверх-
ностью, центральным пупковидным вдавлением и 
сеткой Уэкхема, располагаются на любых участках 
кожи, но их излюбленная локализация — конеч-
ности, в первую очередь ладони и подошвы, где за 
2—8 нед до этого были буллезные и везикулезные 
элементы [8, 9]. Oбщее состояние не страдает.

Процесс часто имеет острое течение, бывает ге-
нерализованным и длительно персистирует. При 
нем могут быть папулы с центральной атрофией и 
тотальная дистрофия ногтевых пластинок с про-
дольными гребешками, дистальным расщеплением, 
истончением и повышенной ломкостью ногтевой 
пластинки. У детей изменения ногтей со временем 
проходят без лечения.

При гистологическом исследовании буллезного 
очага КПЛ выявляют признаки КПЛ (ортокератоз, 
гиперкератоз, неравномерное утолщение зернистого 
слоя, гранулез, акантоз, вакуольная дистрофия ба-
зального слоя, коллоидные тельца Сиватта в дерме) 
с субэпидермальными щелями, сохраненным базаль-
ным слоем и наличием в пузырном содержимом ней-
трофилов, лимфоцитов и/или эозинофилов.

С помощью реакции прямой иммунофлюорес-
ценции (ПИФ) в области дермо-эпидермального со-
единения выявляют линейные отложения IgG и C3-
компонент комплемента, а сыворотка крови этих 
пациентов реагирует с эпидермальной стороной сре-
за кожи, пропитанного NaCl [10, 11]. Одновременное 
присутствие указанных гистологических и иммуно-
флюоресцентных признаков КПЛ и БП позволяет рас-
сматривать ПКПЛ как перекрестный (overlap) синдром 
КПЛ и БП [12]. Выделяют также перекрестные син-
дромы: КПЛ со склероатрофическим лихеном [13] и 
перекрестный синдром КПЛ с красной волчанкой [14].

Полученные при картировании данные о способ-
ности циркулирующих IgG при ПКПЛ (в отличие от 

таковых при БП) вступать в реакцию в зоне базаль-
ной мембраны с аминокислотами от 46-го до 59-го 
главного неколлагенового внеклеточного домена 
(NC16A) антигена БП с молекулярной массой 180 кД 
(новый эпитоп MSW-4) [15], свидетельствуют о на-
личии при ПКПЛ уникального антигена и нозологи-
ческой самостоятельности ПКПЛ [7].

Дифференциальная диагностика ПКПЛ с буллез-
ным КПЛ и многоформной экссудативной эритемой 
основана на отсутствии полостных элементов на 
фоне лихеноидных высыпаний (при буллезном КПЛ 
они появляются на фоне длительно существующих 
элементов КПЛ) и отсутствии линейного иммуно-
флюоресцентного свечения IgG вдоль базальной 
мембраны эпидермиса. Диагноз устанавливают по-
сле исключения (в том числе с помощью реакции 
ПИФ) других буллезных дерматозов [16].

Лечение ПКПЛ обычно проводят кортикостеро-
идами, которые назначают внутрь по 0,5—1 мг на 
1 кг массы тела в сутки, что быстро приводит к вы-
здоровлению с низкой (20%) частотой рецидивов [7], 
но оно сопровождается свойственными этим препа-
ратам побочными эффектами и серьезными ослож-
нениями (стероидный диабет, остеопороз, гипертен-
зия и т.д.). Эффективна комбинация тетрациклина 
(внутрь по 1 г/сут в течение 10 дней) с делагилом 
(внутрь по 0,125 г 2 раза в день в течение 10 дней, за-
тем по 0,25 г 2 раза в день в течение 1—1,5 мес) [17].

Ввиду редкости ПКПЛ, диагностированного в на-
шей клинике за последние 10 лет только у 6 (2,2%) 
из 279 больных КПЛ, приводим следующее клини-
ческое наблюдение.

Б о л ь н а я  Л., 51 год, пенсионер, обратилась с жалобами 
на зудящие высыпания по всему кожному покрову. Считает себя 
больной около 1,5 года, когда впервые после психоэмоциональ-
ной травмы появились мелкие зудящие узелки на правой стороне 
шеи и пузырьки в области ладоней и подошв, которые через 2 нед 
прошли, и на их месте образовались зудящие узелки фиолетового 
цвета. Такие же зудящие узелки вскоре появились на правой боко-
вой поверхности туловища и в дальнейшем распространились на 
поверхность туловища и большую часть конечностей. К врачу по 
этому поводу не обращалась, ничем не лечилась.

Из перенесенных заболеваний отмечает хронический холе-
цистит, хронический гломерулонефрит, 19 лет назад оперирова-
на по поводу мастопатии.

При осмотре кожный процесс распространенный, симме-
тричный, занимает большую часть передней и боковых поверх-
ностей туловища, сгибы верхних и переднюю поверхность ниж-
них конечностей, где имеются множественные полигональные 
папулы розово-фиолетового цвета с гладкой блестящей поверх-
ностью, некоторые с центральным пупковидным вдавлением 
(рис. 1). При смазывании спиртом на поверхности очагов видна 
сетка Уэкхема. На слизистой оболочке щек по линии смыкания 
зубов сетчатые очаги серо-белой окраски диаметром до 1 см.

Клинический диагноз: красный плоский лишай
Общий и биохимический анализы крови, а также общий 

анализ мочи без патологии, серореакции на сифилис и ВИЧ-
инфекцию отрицательные.

При гистологическом исследовании биоптата кожного очага 
поражения выявлены гиперкератоз, гипергранулез, истончение 
шиповатого слоя, очаговое истончение клеток базального слоя. 
В этом участке обнаружен субэпидермальный пузырь. В дне пу-
зыря и под приподнимающимся эпидермисом наблюдался ши-
рокий полосовидный инфильтрат из лимфоцитов с примесью 
большого количества меланофагов (рис. 2, а, б).

Заключение: изменения соответствуют пемфигоидному 
красному плоскому лишаю.
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В реакции ПИФ на участке видимо здоровой кожи отме-
чались линейные депозиты IgG и C3-компонент комплемента 
вдоль базальной мембраны, а также мелкие депозиты IgG и IgМ 
в сосочковом слое дермы (рис. 3).

На основании клинических данных, а также результатов ги-
стологического и иммуноморфологического исследований уста-
новлен диагноз пемфигоидного красного плоского лишая.

Лечение: делагил внутрь по 0,125 мг 2 раза в сутки 10 дней, 
затем по 0,25 мг 2 раза в сутки 1 мес, тетрациклин по 0,2 г 5 раз в 
день 10 дней, витамин В6 по 1 мл внутримышечно 15 инъекций, 
местно мазь элоком.

Через 2 нед от начала лечения исчез зуд, через 1 мес после 
этого полностью разрешились высыпания на коже и слизистых 
оболочках полости рта. При контрольном осмотре через 6 мес и 
5 лет клинические признаки болезни отсутствовали.

Интерес данного наблюдения заключается в ред-
кости пемфигоидной формы КПЛ, которая может, в 
ряде случаев, являться маркером паранеоплазии или 
токсической реакции организма и следовательно 
требует тщательного обследования больного.

В представленном клиническом случае обраща-
ет на себя внимание наличие в анамнезе у больной 
оперативного вмешательства по поводу мастопатии 
(19 лет назад). При поступлении больной в клинику, 
буллезные и везикулезные элементы уже отсутство-
вали, однако при тщательном сборе анамнеза удалось 
установить, что до появления типичных папулезных 
элементов на ладонях (за 2 нед) отмечались везику-
лы. Особенностью пемфигоидной формы дерматоза 
является наличие пузырей на бляшках или в центре 
типичных элементов КПЛ, которые также могут воз-
никать и на эритематозном фоне или на неизмененной 
коже. При этой форме дерматоза может нарушаться и 
общее состояние больного, а при разрешении высы-
паний особенно на волосистой части головы возмож-
но развитие рубцовой алопеции, а на гладкой коже — 
атрофии и стойкой гиперпигментации.

Диагноз пемфигоидного красного плоского лишая, 
в представленном клиническом случае, был устав-
лен на основании характерных клинических данных, 
подтвержденных результатами гистологического и 
иммуноморфологического исследований. На момент 
проведения клинического обследования данных за па-
ранеопластический процесс у больной не получено.

Комплексная терапия, включающая делагил, те-
трациклин и элоком (топически), привела к быстрому 

Рис. 3. Т а  ж е  б о л ь н а я. Метод прямой иммунофлюорес-
ценции, криостатный срез участка клинически не пораженной 
кожи. Обработка анти-IgG-антителами: линейная фиксация IgG 
в зоне базальной мембраны эпидермиса; диффузные отложения 
иммуноглобулина в дерме. Ув. 400.

Рис. 1. Б о л ь н а я  Л. Пемфигоидный красный плоский лишай. 
Множественные полигональные папулы розово-фиолетового 
цвета с гладкой блестящей поверхностью, некоторые с цен-
тральным пупковидным вдавлением в области боковой поверх-
ности туловища.

Рис. 2. Т а  ж е  б о л ь н а я. Гистологическая картина:
а — субэпидермальный пузырь, содержащий фибрин и клеточные эле-
менты. В дерме полосовидный лимфогистиоцитарный инфильтрат. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 200.
б — в эпидермисе акантоз, очаговый гранулез, вакуольная дистрофия 
клеток базального слоя. В дерме полосовидный лимфогистиоцитарный 
инфильтрат. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 200.
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и стойкому клиническому выздоровлению, хорошо 
переносилась и не сопровождалась побочными эф-
фектами. Больная находится на диспансерном наблю-
дении, было рекомендовано динамическое наблюде-
ние и регулярное обследование (маммография).
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Фототерапия атопического дерматита 
УФА-лучами 370 нм
О.Ю. Олисова¹, В.В. Владимиров², Е.К. Мураховская ¹
¹Кафедра кожных и венерических болезней (зав. — проф. О.Ю. Олисова) лечеб-
ного факультета ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, 
²ООО Институт дерматологии и косметологии, Москва

Рассмотрены особенности механизма действия ультрафиолета спектра А с длиной волны 370 нм, 
аспекты его применения при атопическом дерматите (АД), методики проведения, показания и 
противопоказания. Приведены собственные результаты лечения 24 пациентов с АД УФА-лучами 
370 нм. Пациенты были разделены на 2 группы: 1-ю составили 14 больных АД легкой степени тяже-
сти, получавших УФА-1 в качестве монотерапии, 2-ю — 10 пациентов с АД средней степени тяже-
сти, получавших УФА-1 и базисную терапию (антигистаминные препараты, сорбенты, эмоленты). 
В результате фототерапии величина индекса SCORAD у пациентов 1-й группы снизилась с 15,6 до 
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