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АКТУАЛЬНОСТЬ: Красный плоский лишай (КПЛ) и лихеноидная реакция кожи (ЛРК) имеют схожую 
клиническую и гистологическую картину. Существуют спорные данные о том, стоит ли проводить 
гистологическую диагностику этих заболеваний.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: За период с 2015 по 2018 г. на базе Леноблцентра нами проведено про-
спективное исследование у 33 пациентов с клиническими проявлениями и гистологическими признака-
ми классических форм КПЛ и ЛРК с целью оценки точности изолированного гистологического иссле-
дования КПЛ и ЛРК, а также выделения разнообразных микроскопических особенностей заболеваний. 
Каждое гистологическое исследование было выполнено дерматопатологом, для которого была закры-
та любая информация о клинических характеристиках и диагнозе пациента. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Изолированное гистопатологическое исследование дало возможность поставить 
правильный диагноз 25 (75%) из 33 больных: в частности, диагноз ЛРК был установлен в 10 (30%), 
КПЛ – в 15 (45%) случаях. На основании совокупной оценки данных гистологического исследования, 
клинических данных, лабораторных показателей и ответа на терапию окончательный диагноз был 
установлен у 30 (91%) из 33 пациентов, которые были разделены на две группы. В 1-ю группу вошли  
18 больных ЛРК, во 2-ю группу – 12 больных классической формой КПЛ. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Изучение КПЛ и ЛРК позволило выделить некоторые различия среди клинических и 
патоморфологических признаков. Заболевания характеризовались различной типичной локализацией 
высыпаний, размером морфологических элементов. Гистологическая картина обоих заболеваний пред-
ставлена интерфейсным дерматитом лихеноидного типа.
К л ю ч е в ы е  с л о в а:   красный плоский лишай; плоский лихен; лихеноидная реакция кожи; дифферен-

циальная диагностика; гистологические признаки.
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BACKGROUND: Lichen ruber planus (LP) and lichenoid skin reaction (LSR) are clinically and histologi-
cally similar. The performance of histological diagnosis in these diseases remains controversial. 
MATERIALS AND METHODS: We prospectively studied 33 patients with clinical manifestations and his-
tological signs of the classic form of LP and LSR to assess the accuracy of an isolated histological LP and 
LSR examinations and to identify a variety of microscopic features. Each histological study was conducted 
by a pathomorphologist, who was blinded to the patients’ clinical characteristics and diagnosis. 
RESULTS: Isolated histopathological examination made it possible to make a correct diagnosis in 25 (75%) 
of 33 patients: in particular, the diagnosis of LRC was established in 10 (30%), CPL-in 15 (45%) cases. Based 
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поддаётся наружной и системной терапии: данно-
му заболеванию свойственно торпидное к лечению 
течение, нередко рецидивирующего характера, в то 
время как ЛРК носит острый характер и разрешается 
в течение нескольких недель после отмены триггер-
ных лекарственных препаратов, ЛРК не свойствен-
ны рецидивы при условии дальнейшего исключения 
триггерного препарата. Однако стоит отметить, что 
повторный приём лекарств, вызвавших ЛРК, снова 
провоцирует возникновение высыпаний, причём с 
каждой последующей манифестацией течение ЛРК 
становится более тяжёлым. Точный патогенетиче-
ский механизм развития этих заболеваний неясен, 
однако предполагают, что при КПЛ нарушения кле-
точного иммунитета составляют основу патогенеза. 
Данное предположение было сделано на основании 
того факта, что большинство клеток в инфильтрате 
дермы пациентов с КПЛ экспрессируют СD4, СD8, 
CD45RO-маркеры [4]. Данные маркеры указывают, 
что Т-хелперы, цитотоксические Т-лимфоциты и 
клетки памяти, опосредуя клеточный иммунный от-
вет на повторный приём препаратов, играют осно-
вополагающую роль в патогенезе заболевания [4]. 
В то же время считается, что одним из механизмов 
развития ЛРК является прямое воздействие клонов 
аутореактивных цитотоксических Т-клеток, направ-
ленных против комплексов «лекарство–антиген», 
которые распознаются кератиноцитами и клетками 
Лангерганса как чужеродные. Гистологическая кар-
тина больных ЛРК может быть малоспецифичной 
и проявляться лишь такими гистологическими при-
знаками, как паракератоз, гранулёз, апоптоз, ваку-
ольная дистрофия базального слоя, лихеноидный 

Красный плоский лишай (КПЛ) (син.: плоский 
лихен, lichen planus) – заболевание мультифактори-
ального генеза с подострым или хроническим те-
чением, характеризующееся зудящей мономорфной 
папулёзной (лихеноидной) сыпью на коже и слизи-
стых оболочках [1]. Высыпания располагаются сим-
метрично, локализуясь преимущественно на коже 
сгибательных поверхностей предплечий, разгиба-
тельной поверхности голеней, в области голеностоп-
ных суставов, на внутренней поверхности бёдер, а 
также на коже наружных половых органах и слизи-
стых оболочках полости рта [1]. При смазывании 
поверхности папул маслом обнаруживаются белые, 
опаловидные, перламутровые или серые мелкие зёр-
на и полоски – сетка Уикхема, появление которой 
объясняется неравномерным утолщением зернисто-
го слоя (гранулёз) [2]. Высыпные элементы не име-
ют тенденции к периферическому росту, но склон-
ны к слиянию и образованию кольцевидных фигур 
и бляшек. В прогрессирующей стадии заболевания 
отмечается изоморфная реакция (положительный 
феномен Кебнера) – появление высыпаний в зоне 
травматизации кожи. После разрешения папулёзных 
высыпаний на коже остаются гиперпигментирован-
ные пятна. Помимо классической, описано множе-
ство клинических форм КПЛ – гипертрофическая, 
кольцевидная, буллёзная, фолликулярная, линеарная 
и др. [3].

Термин «лихеноидная реакция кожи» (ЛРК) ха-
рактеризует кожную реакцию, которая клинически 
и морфологически очень схожа с классической фор-
мой КПЛ. КПЛ и ЛРК могут возникать после при-
ёма лекарственных препаратов, однако КПЛ плохо 
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on a combined assessment of histological and clinical data and response to therapy, the final diagnosis was 
established in 30 (91%) of the 33 patients who were divided into two groups. The first group comprised 18 pa-
tients diagnosed with LSR, and the second group comprised 12 patients diagnosed with the classic form of LP.
CONCLUSIONS: Through this investigation, some differences in these diseases based on their clinical and 
pathomorphological features were identified. The diseases were characterized by different typical localizations 
and lesion sizes. The pathomorphology of both diseases is represented by lichenoid type of interface dermatitis.
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инфильтрат в сосочковом слое дермы с примесью 
эозинофилов, плазмоцитов или без них [5], в то вре-
мя как основными гистологическими признаками 
КПЛ являются компактный орто-/гиперкератоз, кли-
новидный гранулёз, акантоз по типу «зубьев пилы», 
апоптоз клеток шиповатого слоя, вакуольная дистро-
фия клеток базального слоя и резко выраженный по-
лосовидный лимфоидный инфильтрат в сосочковом 
слое дермы, плотно примыкающий к эпидермису [6].

Цель исследования – оценка точности гистоло-
гического исследования заболеваний КПЛ и ЛРК, 
а также выделение их микроскопических особен-
ностей.

Материал и методы 
Исследовательскую базу составили пациенты с 

клиническими проявлениями и гистологическими 
признаками классической формы КПЛ и ЛРК, про-
ходившие обследование и лечение на базе дермато-
логического отделения Леноблцентра. За период с 
2015 по 2018 г. было проведено проспективное ис-
следование 33 больных (16 мужчин и 17 женщин) в 
возрасте от 25 до 60 (средний возраст 49 ± 1) лет с 
диагнозом красного плоского лишая и/или лихено-
идной реакции кожи.

При поступлении в стационар всем больным про-
водили биопсию кожи с последующим гистологиче-
ским исследованием. Гистологическое исследование 
(с использованием стандартной окраски гематокси-
лином и эозином) в каждом конкретном случае было 
проведено патологоанатомом, специализирующимся 
на кожных заболеваниях, для которого была закры-
та любая информация о клинической картине и диа-
гнозе пациента, установленном на основании данных 
анамнеза и клинической картины. Клинический диа-
гноз во всех случаях (n = 33) устанавливали на осно-
вании совокупности анамнестических, клинических 
и лабораторных данных, а также характера ответа 
на проводимую терапию, включающую суперпо-
тентные топические глюкокортикостероиды (стГКС) 
для больных КПЛ и комбинацию стГКС с десенси-
билизирующими детоксикационными инфузиями  
(NaCl, 0,9%; 500 мл + Sol. Natrii Thiosulfatis, 30%). На 
начальном этапе исследования нами был разработан 
алгоритм гистологической диагностики КПЛ и ЛРК. 
Компаративная оценка патоморфологических изме-
нений при КПЛ и ЛРК была основана на следующих 
критериях: определение выраженности паттерна ин-
терфейсного дерматита (преобладание лихеноидного 
паттерна воспаления над вакуолярным типом); на-
личие или отсутствие других эпидермальных и дер-
мальных изменений, характерных для данных заболе-
ваний (отёк дермы, состав клеточного инфильтрата). 
Среди общепринятых во всем мире моделей (паттер-
нов) воспаления выделяют Interface дерматит вакуо-
лярного типа и Interface дерматит лихеноидного типа.  

Т а б л и ц а  1 
Результаты гистологического исследования обследованных 
больных

Гистологический признак

Лихениодная 
реакция кожи, 

n = 18

Красный 
плоский лишай, 

n = 12

абс. % абс. %

Эпидермальные изменения
Ортокератоз:

локальный 12 66,6 0 0
диффузный 6 33,3 12 100

Паракератоз:
локальный 15 83 0 100
диффузный 0 0 0 100

Гипергранулёз:
локальный 8 44 2 11
диффузный 1 6 02 0
клиновидный 0 0 10 83,3

Гипогранулёз:
локальный 9 50 0 0
диффузный 1 6 0 0

Акантоз:
локальный 16 89 1 8,33
диффузный 1 6 1 8,33
зубчатый 0 0 10 83,3

Изменения в дерме
Апоптотические клетки:

более 50 клеток 2 11 1 8,33
менее 50 клеток 16 89 11 91,6

Спонгиоз:
локальный 4 22 2 16,6
диффузный 0 0 0 0

Вакуольная/гидропическая  
дистрофия базального слоя 
эпидермиса

18 100 12 100

Макс-Йозеф-пространство  
(Мax-Joseph space)*

0 0 7 58,3

Отёк сосочкового слоя дермы 13 72 1 8,33
Склероз дермы 0 0 0 0
Лихеноидный паттерн  
в сосочковом слое дермы

18 100 12 100

Периваскулярный глубокий 
инфильтрат

0 0 1 8,33

Периаднексальный инфильтрат 1 6 2 16
Лимфоциты в дерме 18 100 12 100
Гистиоциты 2 11 3 25
Плазмоциты в дерме 2 12 0 0
Эозинофилы в дерме 9 50 0 0
Меланофаги 10 55 4 33

П р и м е ч а н и e. * – это образование щели под эпидермисом за счёт  
гидропической дистрофии базального слоя эпидермиса у больных КПЛ.
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При ЛРК и КПЛ отмечаются идентичные гистоло-
гические признаки, а именно паттерн воспаления 
«interface» дерматит, лихеноидный тип. Это значит, 
что среди гистологических признаков превалируют  
плотно расположенные лимфоциты с примесью  
гистиоцитов под эпидермо-дермальным сочленением. 

Гистологические препараты были проанализи-
рованы в отделении патоморфологии СПб ГПМУ. 
Наличие и количество воспалительных клеток в эпи-
дермисе и дерме (количество клеток в четырёх полях 
зрения) оценивали по следующим критериям: менее 

КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ДЕРМАТОЗОВ

50 клеток – умеренно выраженный инфильтрат, бо-
лее 50 – резко выраженный инфильтрат. На осно-
вании полученных объективных данных микроско-
пического исследования биоптатов кожи (табл. 1) 
патоморфолог устанавливал диагноз («слепой» диа-
гноз), который в последующем сравнивали с кли-
ническим. Кроме того, в литературе присутствуют 
лишь отдельные сообщения о развитии ЛРК у паци-
ента в ответ на приём определённого препарата, и 
ранее не было опубликовано сводного перечня триг-
герных лекарственных средств. Потому нами был 
тщательно проанализирован методом анкетирования 
лекарственный анамнез пациентов, участвовавших в 
исследовании, а также собраны данные из междуна-
родной литературы (табл. 2).

Перечень заболеваний, с которыми проводили 
дифференциальную диагностику, имеющими тот же 
гистологический паттерн (интерфейсный дерматит 
лихеноидного типа), но с более скудными проявле-
ниями или отсутствием признаков, характерных для 
ЛРК, представлен в табл. 3. 

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили с помощью пакета IBMSPSS 23, ис-
пользуя непараметрический тест Манна–Уитни. Раз-
личия между группами принимали статистически 
значимыми при р < 0,05.

Результаты 
На основании патоморфологического исследо-

вания всех случаев у 25 (75%) из 33 пациентов па-
томорфолог установил диагнозы, совпадающие с 
клиническими, у 8 (25%) из 33 пациентов выявлено 
расхождение между гистологическим и клиниче-
ским диагнозами. У 2 (6%) пациентов патоморфо-
лог определил лимфопролиферативное заболевание,  
у 2 (6%) – болезнь Муха–Габермана, у 4 (12%) запо-
дозрена фиксированная эритема.

На основании клинической картины диагноз ЛРК 
был установлен у 10 (30%), КПЛ – у 15 (45%) из 33 па-
циентов. Таким образом, на основании комплексной 
оценки результатов гистологического исследования, 
клинической картины, а также ответа на проводимую 
терапию (стГКС, тиосульфат и физиологический рас-
твор) окончательный клинико-морфологический диа-
гноз был установлен у 30/33 (91%) пациентов, кото-
рых впоследствии и распределили на две группы. 
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Т а б л и ц а  2 
Лекарственные препараты, индуцирующие лихеноидную 
реакцию кожи (для ознакомления пациенту) 

Антималярийные  
препараты 

Хлорпромамид Лефлуномид
Глимепирид Литий

Хиноны Толазамид Мизопростол
Хлорохин Диуретики Никорандил
Бета-блокаторы Хлортиазид Обинутузумаб
Ацебуталол Гидрохлортиазид Орлистат
Атенолол Ацетилсалициловая 

кислота
Пэгфилграстим

Лабеталол Ингибиторы 
протонной 
помпыМетопролол Аласеприл

Невибилол Алендронат Лансопрозол
Окспренолол Аллопуринол Омепразол
Пропроналол Капецитабин Пантопразол
Соталол Клопидогрел Пиразинамид
Тимолол Демеклоциклин Квинидин
Каптоприл Диацетилморфин Силденафила 

цитратИнгибитор 
3-гидрокси-3-метил-
глутарил кoэнзим A 
(HMG-CoA) редуктазы

Диазоксид
Этамбутол Солифенацин
Фуросемид Спиронолактон

Флувастатин Гранулоцитарный 
колониестимули-
рующий фактор 
(G-CSF)

Подкожный 
иммуноглобулинЛовастатин

Правастатин Тенофовир
Симвастатин Гуанфацин Теразозин
Иматиниб мезилат Гидроксимочевина Тербинафин
Препараты золота Ибупрофен Валсартан
Пеницилламин Интерферон Адалимумаб

Т а б л и ц а  3 
Дифференциальная диагностика лихеноидной реакции кожи 

Группа заболеваний Заболевания, при которых отмечается интерфейсный дерматит лихеноидного типа [2]

Идиопатические лихеноидные 
заболевания

Красный плоский лишай, блестящий лихен, линеарный лихен, 
лихеноидная реакция кожи

Лихеноидные аутоиммунные диффузные 
болезни соединительной ткани

Красная волчанка (дискоидная, диссеминированная), 
anti-RO+-системная красная волчанка, смешанные болезни соединительной ткани

Лихеноидные и гранулематозные 
дерматиты

Грибовидный микоз с лихеноидным паттерном; лихеноидная пурпура, 
фиксированная эритема (лихеноидный вариант)
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более выраженного (количественно) инфильтрата в 
дерме, чем при КПЛ. Оценка проводилась патомор-
фологом путём определения количества клеток в  
4 полях зрения по следующим критериям: менее  
50 клеток – умеренно выраженный инфильтрат,  
более 50 – резко выраженный инфильтрат. 

Во 2-ю группу вошли 12 больных классической 
формой КПЛ. Критериями отбора во 2-й группе яв-
лялись анамнез (отсутствие лекарственного анамне-
за); распространённость, типичная локализация и 
вид высыпаний (кожа сгибательной поверхности го-
леней, внутренней поверхности бёдер, медиальной 
поверхности предплечий, туловища, где располага-
лись папулы полигональной формы красного цвета 
с лиловым оттенком, чёткими границами, не имею-
щие тенденции к слиянию, а также слизистая обо-
лочка ротовой полости, где можно было обнаружить 
лейкоплакию; рис. 2, а); сетка Уикхема на поверх-
ности элементов кожной сыпи; резистентность к те-
рапии (стГКС); рецидивы. У всех (100%) пациентов  
2-й группы гистологический паттерн воспаления 
соответствовал интерфейсному дерматиту лихено-
идного типа и сопровождался такими патоморфо-
логическими признаками, как компактный диффуз-
ный ортокератоз, клиновидный гранулёз, зубчатый 
акантоз, апоптотические клетки в базальном слое 
эпидермиса и эпидермально-дермальном сочлене-
нии, гидропическая дистрофия базальных керати-
ноцитов, полосовидный лимфоцитарный инфиль-
трат в дерме (см. табл. 1). У 4/12 (33%) пациентов 
были выявлены меланофаги в сосочковом слое  
дермы. Следует отметить, что апоптотические клетки  
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Рис. 1. Лихеноидная реакция кожи.
а – клиническая картина: высыпания представлены плоскими папулами красного цвета разных оттенков; б – гистологическая картина:  
изменения эпидермиса характеризуются ортокератозом типа «плетёной корзины» (чёрная стрелка), очаговым гипергранулёзом (белая стрелка), 
локальным акантозом (чёрная двунаправленная стрелка), вакуольной дистрофией базального слоя эпидермиса (чёрная звёздочка); в дерме был 
обнаружен отёк сосочкового слоя (белая звёздочка), а также лихеноидный паттерн в сосочковом слое дермы (белая двунаправленная стрелка).
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100.

а б

**

В 1-ю группу вошли 18 больных с установлен-
ным клинико-морфологическим диагнозом ЛРК  
(10 женщин и 8 мужчин), средний возраст 45,2 года, во 
2-ю группу – 12 больных классической формой КПЛ  
(7 женщин и 5 мужчин), средний возраст 50,3 года.

Трое больных были исключены из исследования 
и добавлены в категорию «другие», так как их гисто-
логические признаки и клиническая картина были 
неспецифичны.

Клиническими критериями включения пациен-
тов в 1-ю группу с диагнозом ЛРК являлись анамнез 
(приём препаратов в течение последнего года), ло-
кализация элементов сыпи (плоских папул красного 
цвета различных оттенков от бурого до фиолетово-
го, рис. 1, а) в области спины, туловища, верхних и 
нижних конечностей. Кожа лица, ладоней и подошв, 
слизистая оболочка полости рта, кожа волосистой 
части головы были свободны от высыпаний у всех  
18 больных. В гистологических препаратах пациен-
тов 1-й группы с ЛРК наблюдались следующие пато-
морфологические признаки (см. табл. 1; рис. 1, б): 
очаговый паракератоз (у 15; 83%); участки гипогра-
нулёза (у 10; 55%); апоптотические клетки в различ-
ных слоях эпидермиса, в основном на уровне шипо-
ватого слоя (у 18/18; 100%); диффузная вакуольная 
дистрофия базальных кератиноцитов (у 18/18; 100%); 
инфильтрат (у 18/18; 100%), состоящий из лимфоци-
тов (у 18/18; 100%) с примесью эозинофилов (у 9/18; 
50%) и меланофагов (у 10/18; 55%). Кроме того, у 
11/18 (61%) больных отмечался отёк сосочкового 
слоя дермы. При анализе патоморфологических при-
знаков больных ЛРК обращало внимание наличие 
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встречались преимущественно в базальном и шипо-
ватом слоях эпидермиса, их количество не превы-
шало 50 в 4 полях зрения. Среди клеточного состава 
инфильтрата также встречались единичные гистио-
циты – у 3/12 (25%) (рис. 2, б). 

Обсуждение
КПЛ – хроническое заболевание кожи, первич-

ным и единственным морфологическим элементом 
которого является плоская папула. КПЛ встречает-
ся преимущественно (95%) у пациентов в третьей и 
шестой декадах жизни. По данным авторов из Бан-
гладеш, средний возраст больных КПЛ составляет 
40 ± 4 года [7], по результатам нашего исследова-
ния, средний возраст больных 2-й группы составил 
50 ± 2 года с трёхкратным преобладанием женской 
популяции в половом соотношении (3:1). При этом 
имеются сообщения, что КПЛ наблюдается у детей 
с частотой встречаемости от 5 до 10% [8]. Наше ис-
следование выполнено только у пациентов старше 
26 лет. ЛРК – заболевание, проявляющееся на коже 
симптомами, идентичными классической форме 
КПЛ. Эти изменения наблюдались у всех 18 (100%) 
больных 1-й группы. Высыпания были локализова-
ны преимущественно на коже туловища (у 15; 83%), 
спины, разгибательной поверхности верхних и ниж-
них конечностей. Кожа лица, волосистой части го-
ловы, ладоней и подошв, крупные складки и слизи-
стая оболочка полости рта оставались интактными. 
Для ЛРК характерно наличие стойкой поствоспали-
тельной пигментации, иногда – алопеция и атрофия 
кожи с ангидрозом, обусловленным атрофией по-
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*

а б

Рис. 2. Красный плоский лишай. 
а – клиническая картина: высыпания у больных представлены папулами полигональной формы, красного цвета с лиловым оттенком, с чётки-
ми границами, без тенденции к слиянию; б – гистологическая картина: изменения в эпидермисе представлены клиновидным гипергранулёзом 
(чёрная стрелка), диффузным зубчатым акантозом (чёрная двунаправленная стрелка), вакуольной/гидропической дистрофией базального 
слоя эпидермиса (жёлтый треугольник); основным гистологическим признаком КПЛ является лихеноидный инфильтрат в дерме (белая дву-
направленная стрелка), в дерме и реже в эпидермисе можно обнаружить тела Сивата (белые стрелки), отличительным признаком для КПЛ 
были мелкие субэпидермальные (Max-Joseph spaces) полости (чёрная звёздочка). 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 200.

товых желёз. Лихеноидные реакции, как правило, 
появляются через несколько недель или месяцев от 
начала приёма «триггерного» лекарственного пре-
парата. Характер ЛРК зависит от ответной реакции 
пациента, дозы лекарственного препарата, наличия 
предыдущих контактов с ним и одновременного упо-
требления других лекарств. Симптомы на коже всех 
обследованных нами больных 1-й группы (18; 100%) 
возникли через несколько месяцев длительного при-
ёма препаратов.

Вызывать ЛРК могут быть различные лекарствен-
ные препараты – от средств «домашней аптечки» до 
молекулярно-биологических (см. табл. 2). Также 
описаны случаи развития ЛРК после вакцинации [9]. 
В нашем исследовании наиболее часто препаратами, 
вызывавшими ЛРК, были ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента и нестероидные противо-
воспалительные средства. 

Некоторые авторы предлагают рассматривать 
гистопатологические признаки ЛРК с учётом анам-
неза и анализа приёма предшествующих лекар-
ственных препаратов [10]. Диагностическая цен-
ность серийной диагностической биопсии весьма 
высока. Так, группа дерматопатологов при обсле-
довании 24 больных КПЛ и ЛРК выявила некото-
рые отличия, а именно паракератоз, эозинофилы, 
образование супрабазальных и субэпидермальных 
пузырей при ЛРК [11].

Наши исследования подтвердили предыдущий 
опыт коллег, а также позволили обнаружить до-
полнительные гистологические признаки и кли-
нические различия заболеваний. Таким образом,  
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ЛРК и мелкими субэпидермальными (Max-Joseph) 
полостями у 7 (58%) из 12 больных КПЛ. Клеточ-
ный инфильтрат в дерме у пациентов обеих групп 
был представлен преимущественно лимфоцитами, 
однако в 1-й группе также отмечалось наличие эози-
нофилов (у 9/18; 50%), меланофагов (у 10/18; 55%) 
и плазмоцитов (у 2/18; 12%) (см. рис. 1, б). Следует 
отметить, что во 2-й группе среди клеток инфиль-
трата также встречались гистиоциты (у 3/12; 25%) 
и меланофаги (у 4/12; 33%), которые располагались 
среди лимфоцитарного инфильтрата, в то время как 
у больных 2-й группы – вне инфильтрата. Необхо-
димо указать, что коричневатый оттенок папул при 
ЛРК, вероятно, обусловлен недержанием пигмента в 
базальном слое эпидермиса и его накоплением в со-
сочковом слое дермы.

Таким образом, при изучении клинической карти-
ны КПЛ и ЛРК удалось выявить некоторые особен-
ности клинических и гистологических проявлений 
заболеваний. При КПЛ высыпания располагаются 
преимущественно на коже запястий, туловища, на 
слизистых оболочках и сопровождаются зудом, в то 
время как ЛРК характеризуется отсутствием зуда, а 
кожа лица, акральных областей и слизистые остают-
ся интактными.

Анализ данных, полученных при проведении 
патоморфологического исследования, выявил, что 
гистологическая картина у всех больных представ-
лена интерфейсным дерматитом лихеноидного типа. 
Изменения при КПЛ указывают на хронический ха-
рактер воспаления (зубчатый акантоз, резко выра-
женный лихеноидный лимфоцитарный инфильтрат, 
покрывающий базальный слой эпидермиса), а ги-
стологические признаки при ЛРК более характерны 
для острого воспаления (апоптоз клеток базального 
и шиповатого слоёв эпидермиса, интерстициальный 
отёк сосочкового слоя дермы, скудный лихеноидный 
инфильтрат).

Перспективным, на наш взгляд, является даль-
нейшее изучение особенностей патогенеза данных 
заболеваний, и особенно интересным представля-
ется выявление антигенов макрофагов, зрелых и 
незрелых дендритных клеток, их количественное 
соотношение с СD4 и СD8+-лимфоцитами как в эпи-
дермисе, так и в дерме. Ввиду того что вопросы об 
этиологии и патогенезе КПЛ и ЛРК остаются дис-
куссионными, выявление роли зрелых и незрелых 
дендритных клеток в механизмах развития данных 
заболеваний позволит ответить на вопросы об анти-
генной нагрузке в дерме и эпидермисе, а также о 
длительности персистенции антигена в тканях. Те-
чение обоих заболеваний также во многом зависит 
от интенсивности и длительности пребывания анти-
генов в дерме и эпидермисе, потому изучение соста-
ва клеточного инфильтрата в динамике представляет 
наибольшую значимость.
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патоморфологическая картина нозологий пред-
ставлена интерфейсным дерматитом лихеноидного 
типа. При проведении сравнительной оценки тка-
невых изменений все зарегистрированные призна-
ки были подвержены количественной оценке (см. 
табл. 1). У 83% больных ЛРК в эпидермисе был 
обнаружен очаговый паракератоз, во 2-й группе из-
менения эпидермиса у всех пациентов (100%) пред-
ставлены компактным диффузным ортокератозом. 
Следует отметить, что участки паракератоза рас-
полагались над множественными апоптотическими 
клетками и клинически проявлялись шелушением. 
Гранулёз (утолщение зернистого слоя) – характер-
ный признак многих хронических кожных заболе-
ваний, например простого лихена Видаля, узелко-
вого пруриго и др. Патогенетической основой дан-
ного признака является хроническое течение болез-
ни, экскориации, лихенификация. У 12/12 (100%) 
больных КПЛ наблюдался клиновидный и очаго-
вый гранулёз, у 9/18 (50%) больных ЛРК утолще-
ние зернистого слоя состояло из 3 и 4 рядов клеток 
и сочеталось с участками гипогранулёза. Акантоз  
(утолщение шиповатого слоя эпидермиса) у  
17/18 (95%) больных ЛРК носил неравномерный 
характер, у 9/12 (75%) больных 2-й группы напо-
минал форму «зубьев пилы» (см. рис. 2, б).

S. Chou и соавт. [12] при изучении гистологиче-
ских препаратов больных ЛРК, возникшей после 
anti-PD-1-терапии, отметили вовлечение эпителия 
волосяных фолликулов, потовых желёз и склонность 
к образованию пузыря в 20% случаев. Эти измене-
ния в нашем исследовании встретились у 7/12 (58%) 
пациентов 2-й группы.

По данным нашего исследования, изменения, 
характерные для интерфейсного дерматита, а имен-
но вакуольная дистрофия базального слоя эпидер-
миса, отмечались как у больных КПЛ, так и ЛРК. 
У больных КПЛ эти изменения типичны для ран-
ней стадии заболевания, в то время как в развитой 
стадии они малозаметны, так как эпидермально-
дермальное сочленение полностью покрывается 
лимфоидным инфильтратом. Вакуольная дистро-
фия наблюдалась у всех больных ЛРК (18; 100%) 
как в начальной, так и в развитой стадии заболе-
вания. У больных КПЛ размер и цвет клеток ши-
поватого слоя эпидермиса отличались при большом 
увеличении – имели больший размер и светлую 
цитоплазму. Подобные изменения у больных ЛРК  
не выявлены.

Апоптотические клетки при КПЛ располагались 
преимущественно на уровне базального и эпидер-
мально-дермального сочленения, клетки Сиватта 
при ЛРК – на уровне базального и шиповатого слоёв 
эпидермиса. 

Дермальные изменения были представлены отё-
ком сосочкового слоя дермы у 13 (72%) из 18 больных 
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