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В отличие от красного плоского лишая (КПЛ) 
полости рта, изолированный КПЛ красной кай-
мы губ – редкое заболевание. Оно имеет более 
высокий риск озлокачествления по сравнению 
с  другими формами, особенно при длительном 
течении, что объясняется частой травматизаци-
ей и инсоляцией этой области. В свою очередь, 
эрозивно-язвенная форма КПЛ полости рта 
при неблагоприятных условиях (внешние раз-
дражители, курение, иммуносупрессия и  др.) 
может предшествовать лейкоплакии или транс-
формироваться в  рак, при этом клинически эту 
форму КПЛ полости рта сложно отличать от ин-
вазивного плоскоклеточного рака. Нами описан 
клинический случай изолированного эрозив-
но-язвенного КПЛ красной каймы нижней губы, 
отличающегося стойким к  проводимой терапии 
длительным течением. В связи с наличием у па-
циента незаживающей эрозии на нижней губе 
нами было проведено обследование с  приме-
нением иммуногистохимических и  гистологиче-
ских методов для исключения плоскоклеточного 

рака. После исключения малигнизации и  уста-
новки диагноза пациенту было назначено эффек-
тивное лечение с применением ароматического 
ретиноида ацитретина, приведшее к  полному 
рубцеванию очага. При длительном персисти-
рующем течении КПЛ красной каймы губ перед 
назначением терапии пациенту необходимо 
провести диагностическую биопсию для исклю-
чения малигнизации процесса.
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Красный плоский лишай (КПЛ)  – под-
острое или хроническое воспалительное 
заболевание кожи, слизистых оболочек 
полости рта, пищевода, глотки, конъюн-

ктивы глаза, придатков кожи [1]. На долю изолиро-
ванного КПЛ полости рта приходится 85% случаев 
заболевания [2]. КПЛ полости рта может сочетать-
ся с поражением красной каймы губ, однако изоли-
рованное поражение красной каймы губ встреча-
ется очень редко [2, 3, 4]. По данным A. Aminzadeh 
и соавт., его частота составляет 0,51% [4].

Выделяют типичный и  атипичный КПЛ по-
лости рта [5]. Сетчатый тип регистрируют наи-
более часто (в 61,5%  случаев) [6] и  считают ти-
пичным. Он поражает щеки, язык (реже другие 
участки) и  красную кайму губ; проявляется 
множественными, почти не возвышающимися 
серовато-белыми узелками диаметром до 2 мм, 
которые, сливаясь, образуют поражение в  виде 
сетки, кружева, дуг, полос и др. [7]. На красной 
кайме губ поверхность папул покрыта тонкими 
плотно сидящими чешуйками, придающими 
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высыпаниям при их слиянии серовато-ливид-
ный оттенок.

Атипичные формы при КПЛ полости рта встре-
чаются примерно в  40%  случаев [6]. Для эрозив-
но-язвенной формы свойственно персистирующее 
течение и резистентность к проводимой терапии. 
Клинически характеризуется расположенными на 
фоне гиперемии и отека эрозиями и кровоточащи-
ми язвами с фибринозным налетом, а также окру-
жающими их типичными для КПЛ серовато-бе-
лыми узелками неправильной формы [8]. Именно 
эти серовато-белые, мелкие, расположенные в виде 
сетки высыпания выступают основным диагно-
стическим признаком КПЛ полости рта.

При неблагоприятных условиях (внешние раз-
дражители, курение, иммуносупрессия и др.) КПЛ 
полости рта может быть предшественником лей-
коплакии [9] или трансформироваться в  рак [7, 
10]. С большей частотой это происходит при эро-
зивно-язвенной форме КПЛ полости рта и  крас-
ной каймы губы (преимущественно нижней) [11]. 
Именно эту форму заболевания клинически слож-
но отличать от инвазивного плоскоклеточного 
рака.

Мы наблюдали случай эрозивно-язвенного 
КПЛ красной каймы нижней губы без наличия во-
круг очага ороговения типичных для КПЛ мелких 
папулезных высыпаний.

Клиническое наблюдение
Больной Ф. 62  лет поступил с  жалобами на длительно 
незаживающую «язву» нижней губы. Заболел 15 лет на-
зад, когда впервые на красной кайме нижней губы поя-
вился безболезненный узелок величиной с булавочную 
головку. На его поверхности периодически образовы-
валась корка, которую пациент срывал. Дерматологом 
по месту службы был поставлен диагноз красного пло-
ского лишая и  назначено мазевое лечение, но эффекта 
не было. Через год очаг стал кровоточить после уда-
ления корки. Получал лечение гепатопротекторными 
средствами, антигистаминными и  сосудистыми пре-
паратами, а  также наружную терапию аппликациями 
метилурациловой мази в  комбинации с  топическими 
кортикостероидами. Такое лечение приводило к  крат-
ковременному улучшению. В  течение последнего года, 
несмотря на лечение, «язва» на красной кайме нижней 
губы не заживала. Пациент обратился в институт лазер-
ной медицины «Лазмед», где, с его слов, было назначено 
лечение «лазером» (поскольку пациент не предоставил 
документации по поводу проводимого лечения, пред-
положительно, речь идет о  лазерной абляции лучами 
углекислотного лазера  – Прим. авт.), которое привело 
к частичному заживлению очага поражения. Однако за-
тем, после проведения фотодинамической терапии, на-
ступило ухудшение – очаг поражения увеличился в раз-
мере, стал болезненным и кровоточащим. В связи с этим 
пациент был госпитализирован в  отделение дермато-
венерологии и  дерматоонкологии ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского.

При осмотре: очаг поражения в  области красной 
каймы нижней губы представлен серозно-геморрагиче-
ской коркой, под которой определялся язвенный дефект 
размером 2 × 1,3 см неправильной формы с четкими гра-
ницами. По периферии очага имелся возвышающийся 
на 2 мм вал, дно язвы неровное, бугристое (рис. 1).

Данные лабораторного обследования: антитела 
к  вирусам гепатита В, С, ВИЧ, RW  – отрицательные, 
ревмопробы, общий анализ мочи, коагулограмма в пре-
делах нормы. Общий анализ крови: лимфоциты отно-
сительные (прибор) 43,2%  (норма 19–37%), остальные 
показатели в  пределах нормы; биохимический ана-
лиз крови: билирубин прямой 4,5  мкмоль/л (норма 
0,1–4,3  мкмоль/л), креатинин 105  мкмоль/л (норма 53–
97 мкмоль/л), остальные показатели в пределах нормы.

По данным гистологического исследования обна-
ружен фрагмент слизистой оболочки, покрытой мно-
гослойным плоским эпителием с  акантозом, очаговым 
паракератозом, вакуолизацией цитоплазмы клеток 

Рис. 1. Внешний 
вид пациента Ф. 
с эрозивно-язвенным 
красным плоским 
лишаем полости 
рта до лечения: язва 
с неровной бугристой 
поверхностью 
и периферической 
валикообразной зоной 
на красной кайме 
нижней губы

Рис. 2. Фрагмент 
слизистой оболочки 
с многослойным 
плоским эпителием 
с акантозом, очаговым 
паракератозом, 
вакуолизацией 
цитоплазмы клеток 
базального слоя. На 
одном из участков 
(справа) определяется 
эрозивный дефект. 
В субэпителиальных 
отделах слизистой 
оболочки – 
полосовидный лимфо-
плазмоцитарный 
инфильтрат. Окраска 
гематоксилин-
эозином, × 200

Альманах клинической медицины. 2017 Декабрь; 45 (8): 681–685. doi: 10.18786/2072-0505-2017-45-8-681-685

682 Клинические наблюдения



базального слоя. На одном из участков (справа) опреде-
ляется эрозивный дефект. В субэпителиальных отделах 
слизистой оболочки  – полосовидный лимфоплазмоци-
тарный инфильтрат. Наиболее вероятна эрозивно-язвен-
ная форма красного плоского лишая (рис. 2).

При прямом иммунофлуоресцентном исследовании 
биоптата очага поражения отмечено умеренное диффуз-
ное и  гранулярное накопление иммуноглобулинов (Ig) 
класса G в сосочковом и сетчатом слоях дермы, их незна-
чительная миграция в межклеточные пространства эпи-
дермиса с  пропитыванием некоторых кератиноцитов; 
незначительное отложение IgM в  дермоэпидермальной 
зоне и  гиалиновых тельцах; незначительное отложение 
IgA в  сосочковом слое дермы и  в составе гиалиновых 
телец; C3 компонент комплемента  – незначительное 

отложение в сосочковом и сетчатом слое дермы, пропи-
тывание некоторых кератиноцитов; отложение фибрина 
в  сосудах сетчатого слоя дермы. Заключение: иммуно-
морфологическая картина не противоречит диагнозу 
«красный плоский лишай» (рис. 3–7).

Проведено иммуногистохимическое исследова-
ние биоптата очага поражения по авторской методике 
(в литературе она не описана, так как подана заявка на 
патент – Прим. авт.): уровень экспрессии маркера про-
лиферации Ki-67 составил 8%; клетки, экспрессирую-
щие данный маркер, локализовались базально (рис. 8). 
Е-кадгерин экспрессировался мембранно (рис. 9).

Пациент получал лечение ацитретином внутрь 
по 75  мг/сут в  течение 3  месяцев с  постепенным сни-
жением дозы вплоть до отмены, аппликации мази 

Рис. 3. Умеренное накопление 
IgG в сосочковом и сетчатом 
слое дермы. Метод прямой 
иммунофлуоресценции, × 400

Рис. 7. Иммуноморфологическая 
картина биоптата очага поражения. 
Фибрин в сосудах сетчатого 
слоя дермы. Метод прямой 
иммунофлуоресценции, × 400

Рис. 4. Незначительное накопление 
IgM в дермоэпидермальной зоне 
в гиалиновых тельцах. Метод прямой 
иммунофлуоресценции, × 400

Рис. 8. Клетки, экспрессирующие 
белок пролиферативной 
активности Ki-67, локализуются 
только в базальном слое. 
Иммуногистохимическое 
окрашивание антителами к Ki-
67, ПАП-метод, докрашивание 
гематоксилином Майера, × 200

Рис. 5. Незначительное накопление 
IgA в сосочковом слое дермы 
в составе гиалиновых телец. Метод 
прямой иммунофлуоресценции, 
× 400

Рис. 9. Мембранная экспрессия 
Е-кадгерина (красные звездочки). 
Иммуногистохимическое 
окрашивание антителами 
к Е-кадгерину, ПАП-метод, 
докрашивание гематоксилином 
Майера, × 400

Рис. 6. Незначительное отложение 
C3с компонента комплемента 
в сосочковом и сетчатом слое 
дермы, пропитывание некоторых 
кератиноцитов. Метод прямой 
иммунофлуоресценции, × 400

Рис. 10. Внешний вид 
пациента Ф. после лечения: 
депигментированный рубец на 
месте бывшего язвенного дефекта
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комбинированного препарата окситетрациклина и  ги-
дрокортизона в  сочетании с  линиментом стрептоцида 
и  облепиховым маслом под пращевидную повязку. На 
фоне проведенного лечения через 3 месяца произошло 
полное рубцевание язвы (рис. 10).

При осмотре через год на месте бывшей язвы остал-
ся слегка депигментированный линейный рубец.

Обсуждение
Эрозивно-язвенный КПЛ красной каймы нижней 
губы отличается стойким течением, несмотря на 
проводимую терапию, и в 1,7% случаев трансфор-
мируется в рак [12].

При клинической дифференциации с  лейко-
плакией помогает такой признак, как мелкие па-
пулезные высыпания вокруг очага, типичные для 
КПЛ, но отсутствующие при лейкоплакии. Однако 
у  нашего пациента с  эрозивно-язвенным КПЛ 
красной каймы нижней губы таких элементов не 
было.

Плоскоклеточный рак губы, начавшись с  вос-
палительной папулы, прогрессирует в  крупную 
грибовидную опухоль или в  инвазивный язвен-
ный элемент. Последний отличается от КПЛ поло-
сти рта пестрой (участки красного и белого цвета) 
переходной зоной красной каймы губы, которая 
может быть сухой и атрофичной с участками лей-
коплакии и  шелушения, делающими границы пе-
реходной зоны губы нечеткими [13].

Гистологическое исследование биоптата оча-
га поражения подтвердило диагноз КПЛ. Вкупе 

с  результатами иммуногистохимического иссле-
дования, указывавшими на умеренную пролифе-
ративную активность воспалительных керати-
ноцитов по уровню маркера пролиферативной 
активности Ki-67 и  Е-кадгерина, это позволило 
исключить трансформацию КПЛ в  плоскокле-
точный рак и  провести больному эффективную 
трехмесячную системную терапию ароматическим 
ретиноидом ацитретином. Переносимость препа-
рата была удовлетворительной, лишь в период его 
приема пациент отмечал сухость во рту и  легкое 
шелушение красной каймы губ. Эти явления исчез-
ли через неделю после прекращения лечения.

Заключение
Пациентам с  длительно персистирующими, ча-
сто травмируемыми поражениями в области губ 
до назначения лечения необходимо провести 
дифференциальный поиск для исключения воз-
можной малигнизации процесса. В  описанном 
случае применение ароматического ретинои-
да ацитретина привело к  клиническому выздо-
ровлению и  профилактике рецидива длительно 
персистировавшего, резистентного к  проводи-
мой терапии эрозивно-язвенного КПЛ красной 
каймы нижней губы. В  связи с  полным регрес-
сом высыпания и  отсутствием рецидива через 
год после проведенного лечения можно говорить 
о  высокой эффективности ароматических ре-
тиноидов при изолированном эрозивном КПЛ 
нижней губы. 
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A rare case of isolated erosive ulcerative lichen 
planus of the vermilion zone

Unlike oral lichen planus (LP), isolated LP of the 
vermilion zone is a rare disease. It has a higher risk 
of malignization compared to other LP types, es-
pecially with the long course of the disease, which 
is to be related to frequent injuries and insolation 
of the area. In its turn, erosive/ulcerative form of LP 
under adverse circumstances (smoking, external 
irritants, immunosuppression, etc.) may antedate 
leukoplakia or transform into cancer; this clinical 
type of oral LP is difficult to differentiate from in-
vasive squamous cancer. We describe a  clinical 
case of isolated erosive LP of the vermilion of the 
lower lip, long lasting and resistant to therapy. Due 
to persisting erosion on the lip, we performed an 
assessment by immunohistochemistry and histol-
ogy to exclude squamous cell carcinoma. After the 
malignancy had been excluded and the diagnosis 
has been made, the patient was administered the 

treatment with aromatic retinoid acitretin, which 
was effective and led to complete epithelialization 
of the lesion. In patients with a long lasting, persis-
tent LP of the vermilion, diagnostic biopsy should 
be performed to exclude malignization before ad-
ministration of treatment. 

Key words: oral lichen planus, erosive lichen 
planus of the lower lip, acitretin
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