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Аннотация:   
Введение. Одной из причин развития стриктур уретры у мужчин является склероатрофический лихен, причем его роль в развитии пан-
уретральных сужений мочеиспускательного канала выходит на первый план. При своевременной диагностике и адекватном лечении воз-
можно предупредить развитие осложнений этого заболевания. В настоящий момент существует большое количество подходов к лечению 
склероатрофического лихена и его осложнений.  
Цель. Изучить и обобщить имеющиеся в настоящий момент варианты лечения склероатрофического лихена и его осложнений, а также 
определить вектор дальнейших исследований. 
Материалы и методы. Были проанализированы результаты поиска по научным базам данных eLibrary, PubMed по следующим ключевым 
словам: «lichen sclerosus», «urethral stricture», «meatal stenosis» («склероатрофический лихен», «стриктура уретры», «меатостеноз»). Поиск 
производился независимо от даты и языка публикации. После анализа литературы для обзора отобрано 47 работ, наиболее полно отра-
жающих тему диагностики и лечения склероатрофического лихена и его осложнений. 
Результаты. Склероатрофический лихен является сложным, рецидивирующим заболеванием, этиология которого в настоящий момент 
до конца не ясна. Совершенно ясно, что за пациентами в процессе и после лечения необходим тщательный мониторинг, поскольку заболе-
вание носит хронический и рецидивирующий характер.  
В настоящей статье приводятся данные исследований о безопасности и эффективности различных методов лечения склероатрофического 
лихена: от местного применения топических глюкокортикостероидов, ингибиторов кальциневрина и ретиноидов до проведения много-
этапной уретропластики. Показано, что при своевременном обращении и вовремя назначенной консервативной терапии вероятность 
купирования клинической симптоматики и отсутствия прогрессирования заболевания довольно велика. При вовлечении в процесс моче-
испускательного канала необходимо прибегать к хирургическому вмешательству, причем метод лечения определяется индивидуально и 
зависит от клинической картины и распространенности заболевания. Так, при поражении наружного отверстия мочеиспускательного 
канала классическая меатотомия не приносит должного клинического эффекта, ввиду чего необходимо прибегать к оригинальной мето-
дике Malone. При стриктурах пенильного и бульбозного отдела уретры хорошие результаты показывают одно- и многоэтапные пластики 
уретры с использованием слизистой ротовой полости. В отдельных тяжелых случаях операцией выбора является перинеостомия. 
Заключение. Склероатрофический лихен является серьезной проблемой, приводящей к снижению качества жизни больных. Лечение скле-
роатрофического лихена требует комплексного подхода с участием дерматологов и урологов, что может улучшить эффективность лече-
ния пациентов как с изолированным поражением крайней плоти, так и при вовлечении мочеиспускательно-го канала.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Склероатрофический лихен (САЛ) — это хрони-
ческое заболевание кожи как женщин, так и мужчин с 
наиболее частым поражением аногенитальной обла-
сти. Его можно считать клинической разновидностью 
ограниченной склеродермии. Заболевание известно 
медицинскому сообществу с конца XIX века под та-
кими названиями, как белый лихен Цумбуша, болезнь 
белых пятен, каплевидная склеродермия, лихеноидная 
склеродермия, атрофическая точечная лейкодерма, 
ксеротический облитерирующий баланопостит и др. 
Наиболее широко известным названием склероатро-
фического лихена у мужчин является ксеротический 
облитерирующий баланопостит, название которого 
было предложено в 1928 году А. Stuhmer и составлено 
из трех компонентов заболевания: «balanitis»-хрониче-
ское воспаление головки полового члена, «xerotica»-су-
хость пораженной кожи, «obliterans»-связь с арте- 
риитом [1]. В настоящий момент предпочтительно при 
обозначении данного состояния использовать термин 
«склероатрофический лихен», принятый в 1978 году 
Международным обществом по изучению вульвоваги-
нальных заболеваний [2].  

Проблемой в изучении склероатрофического ли-
хена является сложность диагностики и недостаточная 
осведомленность специалистов о клинической картине 
заболевания, и, как следствие, отсутствие четкой 
маршрутизации пациентов, наблюдение различными 
специалистами (урологами, дерматовенерологами,  

терапевтами, педиатрами) [3]. Заболевание приводит 
к ухудшению качества жизни больных. Изначально по-
ражая наружные половые органы, склероатрофиче-
ский лихен при прогрессировании может вовлекать 
мочеиспускательный канал и приводить к формирова-
нию стриктуры уретры. Учитывая вышесказанное, 
данная проблема до сих пор остается весьма актуаль-
ной для урологического сообщества и требует тща-
тельного изучения. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ   
 

Были проанализированы результаты поиска по 
научным базам данных eLibrary, PubMed по следующим 
ключевым словам: «lichen sclerosus», «urethral stricture», 
«meatal stenosis» («склероатрофический лихен», «стрик-
тура уретры», «меатостеноз»). Поиск производился не-
зависимо от даты и языка публикации. После анализа 
литературы для обзора отобрано 47 работ, наиболее 
полно отражающих тему диагностики и лечения скле-
роатрофического лихена и его осложнений. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Эпидемиология 
 
Как было сказано ранее, для больных САЛ зача-

стую отсутствует точная маршрутизация и заболева-
ние не всегда своевременно диагностируется. В связи 
с этим достоверно оценить распространенность   

Summary: 
 
Introduction. One of the reasons for the development of urethra stricture in men is Lichen sclerosis, and its role in the development of panurethral nar-
rowing of the urethra comes to the fore. With timely diagnosis and adequate treatment, it is possible to anticipate the development of complications of 
this disease. At the moment, there are a large number of approaches to the treatment of lichen sclerosis and its complications. 
Purpose. To study and summarize the currently available options for treatment of lichen sclerosis and its complications, as well as to determine the 
vector of further research. 
Materials and methods. The search results were analyzed in the scientific databases eLibrary, PubMed, according to the following. keywords: «lichen 
sclerosus», «urethral stricture», «meatal stenosis». The search was carried out regardless of the date and language of publication. After analyzing the lit-
erature, 47 works were selected for review that most fully reflect the topic of diagnosis and treatment of lichen sclerosis and its complications. 
Results. Lichen sclerosus is a complex, recurrent disease, the etiology of which is currently not completely clear. It is clear that patients require careful 
monitoring during and after treatment, since the disease is chronic and relapsing. This article presents research data on the safety and effectiveness of 
various methods of treating lichen sclerosus: from topical application of topical glucocorticosteroids, calcineurin inhibitors and retinoids to multi-stage 
urethroplasty. It has been shown that with timely treat-ment and timely prescribed conservative therapy, the likelihood of relief of clinical symptoms 
and absence of disease progression is quite high. If the urethra is involved in the process, it is necessary to resort to surgical intervention, and the method 
of treatment is determined individually and depends on the clinical picture and extent of the disease. Thus, if the external opening of the urethra is 
damaged, classical meatotomy does not bring the desired clinical effect, which is why it is necessary to resort to the original Malone technique. 
For strictures of the penile and bulbous urethra, good results are shown by single- and multi-stage urethroplasty using the oral mucosa. In some severe 
cases, the operation of choice is perineostomy. 
Conclusion. Lichen sclerosus is a serious problem leading to a decrease in the quality of life of patients. Treatment of lichen sclerosus requires an 
integrated approach with the participation of dermatologists and urologists, which can improve the effectiveness of treatment for patients with both  
isolated lesions of the foreskin and involvement of the urethra. 
 
Key words: urethral stricture; lichen sclerosis. 
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заболевания не представляется возможным. Однако, 
согласно имеющимся в настоящий момент данным, за-
болеваемость САЛ составляет 1:300–1:1000 населения 
[4]. Заболевание чаще развивается у женщин. Распро-
страненность среди лиц мужского пола составляет 
1,4:100000 – 7:1000 населения, в то время как среди 
женщин этот показатель составляет 17:1000 населения 
[5, 6]. 

Говоря о распространенности стриктуры уретры, 
ассоциированной с САЛ, частота встречаемости по-
следней достигает 13–14%. Также САЛ является одной 
из самых частых причин пануретральных стриктур 
уретры и зачастую приводит к рецидиву заболевания 
[7-9].  

С практической точки зрения важен вопрос лока-
лизации патологического процесса по отношению к 
мочеиспускательному каналу. В ретроспективном об-
зоре, включавшем 925 пациентов, перенесших пла-
стику уретры по поводу стриктуры переднего отдела 
уретры, опубликованным G. Barbagli и соавт., у 130 
больных гистологически был верифицирован диагноз 
САЛ. Из группы склероатрофического лихена у 28 
(22%) больных заболевание было ограничено лишь 
крайней плотью, у 49 (37%) больных наблюдалось во-
влечение крайней ̆ плоти, головки полового члена, на-
ружного отверстия уретры и/или передней уретры, у 
53 (41%) пациентов отмечалось поражение головки, 
крайней плоти полового члена и пануретральное по-
ражение [10]. 

 
Этиопатогенез 
 
Несмотря на длительность изучения проблемы, в 

настоящий момент этиология и патогенез заболевания 
до конца не ясны [11]. Согласно имеющимся данным, 
считается, что в развитии САЛ играют роль ауто-
иммунные реакции, контакт головки полового члена и 
крайней плоти с мочой, инфекционные агенты, 
травмы, а также генетическая предрасположенность 
[3, 12].  

Существует мнение о связи САЛ с аутоиммунными 
реакциями организма на белки внеклеточного мат-
рикса, в частности ЕСМ1. Гликопротеин ЕСМ1 играет 
роль в структурной организации дермы, связываясь с 
перлеканом, матриксной металлопротеиназой-9 и фи-
булином. Он участвует в сборке базальной мембраны, 
интерстициальных коллагеновых фибрилл и в связыва-
нии фактора роста, стимулирует пролиферацию эндо-
телиальных клеток и индуцирует ангиогенез. В иссле- 
довании E.V. Edmonds и соавт. показано, что у 75% боль-
ных с САЛ выявляются IgG к ЕСМ1 против 7% в конт-
рольной группе [13], в свете чего теория об аутоим- 
мунной причине САЛ выглядит весьма вероятной. 

Склероатрофический лихен чаще развивается, 
если в анамнезе есть указания на травмы, предше-

ствующие операции, а также при наличии различных 
видов генитальных украшений. H. Koebner впервые 
описал появление участков псориатического пораже-
ния на участках кожи, подвергшихся травме. Этот фе-
номен был назван феноменом Кебнера и считается 
возможной причиной развития САЛ [14]. 

Также, у мужчин, которым обрезание было вы-
полнено в детском возрасте, САЛ развивается крайне 
редко, что позволяет сделать вывод о роли в патогенезе 
заболевания контакта крайней плоти и головки поло-
вого члена с мочой [15]. С целью выявления причинно-
следственной связи между компонентами мочи и 
развитием САЛ E.V. Edmonds и соавт. было выполнено 
исследование мочи с использованием ядерной магнит-
норезонансной спектроскопии высокого разрешения. 
При исследовании широкого спектра метаболитов не 
было выявлено специфических отклонений показате-
лей. На основании полученных данных авторы пришли 
к выводу, что провоцирующим фактором склероатро-
фического лихена является не наличие специфиче-
ского компонента в составе мочи, а собственно раздра- 
жающие действие мочи на эпителий [16]. Имеются со-
общения о развитии склероатрофического лихена 
кожи аногенитальной области после перинеостомии 
по поводу протяженных стриктур уретры, что под-
тверждает теорию о роли местного раздражающего 
действия мочи на кожные покровы в патогенезе разви-
тия САЛ [17]. 

В научной литературе представлены данные о 
связи САЛ с инфекцией мочевыделительной системы. 
В настоящий момент дискутабельна причастность  
Borrelia burgdorferi к развитию САЛ. В исследовании с 
применением метода focus-floating microscopy (FFM) 
(Фокусная плавающая микроскопия) у 63% (38/60) 
больных САЛ в анализируемом материале были вы-
явлены боррелии. Причем на ранних стадиях заболе-
вания выявляемость составила до 80% (31/39), в  
то время как на поздних достигала 33% (7/21) [18].  
A. J. Cohen  и соавт.  выявили, что у больных САЛ при 
бактериологическом исследовании мочи часто отмеча-
ется рост Sneathia, Lactobacillus и Tissierellaceae [19].  

Наличие сопутствующих заболеваний, таких как 
сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, ожире-
ние, является фактором риска развития САЛ [20]. 

Влияние сопутствующих вирусных инфекций  
(вирус Эпштейна-Барр, хронический вирусный гепа-
тит С, вирус папилломы человека), на развитие САЛ в 
настоящее время не доказано [15]. 

 
Клиническая картина 
 
Заболевание зачастую манифестируется появле-

нием белесоватых пятен, эритематозных изменений, 
эрозий, участков атрофии и склероза кожи на поверх-
ности головки полового члена, внутреннем листке 
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крайней плоти [6]. Эти изменения могут не вызывать 
зуд, в связи с чем зачастую склероатрофический лихен 
ошибочно принимается за кандидозную инфекцию и 
лечится противогрибковыми средствами без эффекта. 
С прогрессированием заболевания обесцвеченные уча-
стки кожи сливаются, теряют эластичность. В связи с 
потерей естественных свойств ткани появляются тре-
щины измененного эпителия, которые в дальнейшем 
приводят к прогрессии заболевания. Как результат 
могут развиваться такие заболевания, как фимоз, меа-
тостеноз. Прогрессируя в проксимальном направле-
нии, заболевание осложняется стриктурой уретры 
[11,21]. 

Диагноз САЛ обычно устанавливается по резуль-
татам осмотра. Верификация диагноза посредством 
биопсии ткани используется в случае неоднозначности 
диагноза, при подозрении на онкологический процесс, 
при неэффективности консервативной терапии [6]. 
Дифференциальный диагноз проводится с экземой, 
красным плоским лишаем, витилиго, псориазом, бала-
нитом, плоскоклеточным раком [6, 22]. 

Вовлечение в процесс уретры при САЛ классиче-
ски начинается с меатостеноза. Постепенно заболева-
ние прогрессирует, вызывая изменение слизистой 
оболочки уретры с тенденцией к распространению в 
проксимальном направлении и развитию протяжен-
ных стриктур уретры [21]. 

 
Гистологическая картина 
 
Гистологическая картина характеризуется более 

или менее выраженным гиперкератозом с атрофией 
эпителия и вакуоляризацией базального слоя [23, 24]. 
Другими гистологическими признаками является вы-
раженный полосовидный инфильтрат в области  
базального слоя эпидермиса, отек сосочкового слоя 
дермы с последующей гомогенизацией коллагена  
и развитием фиброза ткани [11, 24]. В мелких арте-
риях и артериолах могут обнаруживаться признаки 
облитерирующего эндартериита [25]. Постепенно  
развивается метаплазия и дисплазия эпидермиса,  
что, вероятно, может приводить к малигнизации  
[11, 24]. 

 
Злокачественный потенциал 
 
В медицинской литературе встречаются данные, 

свидетельствующие о корреляции между САЛ и плос-
коклеточным раком головки полового члена. По ре-
зультатам ретроспективных исследований у 2,3%–8,4% 
больных с гистологически верифицированным САЛ 
при медиане наблюдения 12 лет диагностируется рак 
полового члена [21, 26]. 

Также существую данные о связи хронического 
воспаления уретры, которого, в том числе, может вы-

ступать САЛ, с раком уретры. H. Guo и соавт. опубли-
кованы результаты исследования, согласно котором 
встречаемость рака уретры у больных САЛ достигает 
3,4% [27]. 

 
Консервативное лечение  
 
На ранних стадиях болезни консервативная тера-

пия может способствовать регрессу клинических про-
явлений и позволяет отложить необходимость хирур- 
гического вмешательства. Для местного применения 
используют топические глюкокортикостероиды (ГКС) 
(клобетазола дипропионат), ингибиторы кальцинев-
рина (пимекролимус, такролимус) и ретиноиды (тре-
тиноин, этретинат, ацитретин) [28, 29].  

Классически, первым этапом консервативного 
лечения САЛ является применение топических ГКС. 
При своевременно начатом лечении этими препара-
тами избежать оперативного лечения возможно в  
59–88% случаев [28, 29]. Опубликовано множество 
работ зарубежных авторов по местному применению 
стероидных препаратов как в моно-режиме, так и в 
комбинации с различными препаратами.  

В отечественной литературе в настоящий момент 
этой проблеме посвящено незначительное  количество 
публикаций. Так, А.А. Соколовой и соавт. опублико-
вана статья, в которой проводилась оценка эффектив-
ности местного лечения у пациентов со склероатро- 
фическим лихеном, ограниченным головкой полового 
члена, крайней плотью и меатусом, до или после цир-
кумцизии у 78 больных. Медикаментозное лечение 
включало применение пенициллина, лидазы, вазоак-
тивных и локальных кортикостероидных препаратов, 
а также физиотерапевтическое лечение очага пораже-
ния. Согласно результатам исследования, у 54 (82%) 
пациентов отмечено клиническое излечение, 5 (6,4%) 
пациентам потребовалось хирургическое лечение в 
связи с развитием стриктуры уретры [3]. В настоящий 
момент описанный подход к лечению носит эмпириче-
ский характер и нуждается в проведении дополнитель-
ных исследований для более точной оценки эффектив- 
ности. 

В зарубежной литературе представлено множе-
ство результатов исследований по эффективности 
применения кортикостероидов в лечении гениталь-
ного САЛ. При оценке отдаленных результатов приме-
нения сильнодействующих топических ГКС  у мальчи- 
ков с фимозом в сочетании с дилатацией крайней 
плоти C. Ghysel и соавт.  пришли к выводу о высокой 
эффективности проводимого лечения [29]. После 6-не-
дельного курса эффективность составила 86%, а при 
медиане наблюдения 22 месяца эффективность была 
83%. Стоит отметить, что из 462 пациентов САЛ на-
блюдался лишь у 12, и эффективность лечения  этой 
группы больных составила 67%. Из чего следует,  
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что применение топических ГКС эффективно как у 
больных САЛ, так у пациентов с фимозом, не связан-
ным с САЛ. 

Другим вариантом консервативного похода к 
лечению склероатрофического лихена является на-
значение топических ингибиторов кальциневрина. 
A.T. Goldstein и соавт.  в двойном слепом рандомизи-
рованном исследовании оценили эффективность и 
безопасность применения клобетазола и пимекроли-
муса в лечении женщин с генитальным склероатрофи-
ческим лихеном [30]. В результате исследования при 
оценке клинической эффективности обе группы боль-
ных показали уменьшение клинической симптома-
тики без статистически значимого различия. Авторы 
сообщают об отсутствии нежелательных лекарствен-
ных реакций (НЛР). 

Еще одним препаратом из группы топических 
ингибиторов кальциневрина является такролимус. 
U.R. Hengge и соавт.  опубликовано исследование, по-
священное оценке эффективности и безопасности 
применения такролимуса у больных САЛ [31]. Лече-
ние проводилось 84 больным, из которых у 79 наблю-
дался САЛ аногенитальной области, а у 5 патоло- 
гические изменения локализовались на коже экстра-
генитальной локализации. При местном лечении 0,1% 
мазью такролимуса у 43% пациентов достигнута пол-
ная ремиссия и у 34% отмечено клиническое улучше-
ние.  

Описаны случаи применения ретиноидов для 
лечения САЛ. В одном рандомизированном двойном 
слепом плацебо-контролируемом исследовании, опуб-
ликованным D. Ioannides и соавт., оценена эффектив-
ность и безопасность ежедневного применения 
ацитретина 35 мг в лечении мужчин с гистологически 
верифицированным САЛ [32]. Курс лечения составил 
20 недель. У 36,4% (12 из 33) в группе ацитретина был 
достигнут полный ответ по сравнению с 6,3% (1 из 16) 
в контрольной группе. У 36,4% (12 из 33) и 12,5% (2 из 
16) соответственно был достигнут частичный ответ. 
У большего числа больных, проходивших лечение 
ацитретином, развились НЛР, наиболее распростра-
ненными из которых были хейлит, шелушение и зуд, 
паронихия, выпадение волос, ринит. Однако авторы 
указывают, что серьезные побочные эффекты не были 
отмечены и больные хорошо перенесли лечение. 

 
Хирургическое лечение  
 
Хотя консервативное лечение показывает хоро-

шие результаты в лечении САЛ, его эффективность не 
достигает 100% и в определенных ситуациях вынуж-
дает прибегать к хирургическому лечению. В настоя-
щее время существует множество методов хирурги- 
ческого лечения САЛ и его осложнений. Выбор опе-
ративного вмешательства зависит от клинической 

картины и распространенности заболевания. При 
ограниченной форме САЛ, когда заболевание харак-
теризуется лишь поражением крайней плоти, приво-
дящей к фимозу, методом выбора является циркумци- 
зио. При вовлечении наружного отверстия уретры и 
дальнейшем проксимальном распространении выпол-
няют такие оперативные вмешательства как меатото-
мия, различные варианты уретропластики, и, в 
тяжелых случаях, перинеостомию. 

I. Depasquale и соавт.  провели ректроспектив-
ный анализ данных 287 больных с диагнозом «склеро-
атрофический лихен», которым было выполнено 
обрезание крайней плоти. 276 (96%) больным  не по-
требовалось дальнейшего лечения, в то время как 11 
(3,9%) больным  потребовалось выполнение дополни-
тельного хирургического вмешательства [21]. 

Обрезание крайней плоти является простым и 
эффективным оперативным вмешательством, в связи 
с чем широко применяется урологами по всему миру. 
Крайняя плоть после циркумцизии обязательно 
должна подвергаться гистологическому исследованию 
для точной постановки диагноза. 

Лечение САЛ лазером на углекислом газе было 
первоначально описано S. Rosemberg и Н. Jacobs в  
1982 году. Методика основана на возможности погло-
щения клетками энергии, излучаемой лазером, с 
последующим испарением внутриклеточной жидко-
сти [35]. T. Windahl и S. Hellsten описали свой опыт 
применения лазерной методики у 62 больных. Следует 
отметить, что практически все пациенты подверглись 
медикаментозному либо хирургическому лечению. 
Эффективность данного метода лечения составила 
76% [23]. 

 
Комбинированное лечение 
 
Как консервативное, так и хирургическое лече-

ние САЛ в изолированном  применении показывают 
высокую частоту успеха, однако, но один из методов 
лечения не приближается к 100% эффективности. 
Ввиду чего представляет особый интерес вопрос ком-
бинации двух видов лечения. L. Homer и соавт.  про-
демонстрировали результаты проведенного исследо- 
вания, в котором 250 мальчиков со средним возрастом 
9 (4–16) лет с гистологически подтвержденным диа-
гнозом САЛ крайней плоти с меатостенозом или без 
него подверглись циркумцизио. Среднее время наблю-
дения за оперированными больными составило 3 (1–
50) месяцев.  Авторы отмечают, что из 51 больного, 
которому в послеоперационном периоде были на-
значены ГКС (флуоцинолона ацетонид), 49 (96%) 
больным в дальнейшем не потребовалось прибегать к 
хирургическому расширению наружного отверстия 
уретры, в то время как 2 (4%) мальчикам выполнена 
меатотомия или дилятация меатуса. К другой группе 



больных отнесены 111 мальчиков, которые перед опе-
рацией получали ГКС. Из них 26 (23,4%) пациентов пе-
ренесли в дальнейшем операцию по поводу сужения 
наружного отверстия уретры, в то время как 88 (76,6%) 
пациентам дополнительное хирургическое вмешатель-
ство не понадобилось [34]. 

 
Консервативное лечение стриктур уретры,  

ассоциированных со склероатрофическим лихеном 
 
При осложненной форме САЛ происходит пора-

жение не только крайней плоти, но и распространение 
на наружное отверстие уретры и далее на пенильный 
отдел уретры, а в некоторых случаях даже происходит 
поражение дистальной части бульбозного отдела 
уретры. В результате развивается сужение мочеиспус-
кательного канала, приводящее к ухудшению качества 
мочеиспускания, и, как следствие, ухудшению качества 
жизни больных. 

В случае вовлечения уретры в патологический 
процесс консервативный подход к лечению также воз-
можен и демонстрирует довольно хорошие резуль-
таты. Так, B.A. Potts и соавт. в своем исследовании 
оценили эффективность применения местного лече-
ния структур уретры, ассоциированных с САЛ, по-
средством интрауретрального введения клобетазола 
0,05%. Крем наносили на уретральный катетер или ме-
таллический буж с последующим проведением по 
уретре. Процедуру аутокатетеризации больные вы-
полняли по 2 раза в день на протяжении 2–3 месяцев, 
после чего манипуляции выполнялись лишь по мере 
необходимости. При среднем времени наблюдения 
24,8 месяца 25 (89,3%) из 28 больных, у которых диаг-
ноз САЛ был подтвержден посредством гистологиче-
ского исследования биопсийного материала, не потре- 
бовалось прибегать к хирургическому вмешательству 
[35]. 

A.T. Rozanski и соавт. приводят интересные дан-
ные по консервативному лечению САЛ-стриктур 
уретры. Средняя протяженность стриктуры у наблю-
даемых больных составила 12 см (2,8–20). Из 112 муж-
чин у 26% в патологический процесс были вовлечены 
меатус/ладьевидная ямка, 14% страдали стриктурой 
пенильной уретры, и у 60% была поражена пенобуль-
бозная уретра. 100 (89%) больным выполнялась бал-
лонная дилатация суженного участка уретры (в 
среднем 2 дилатации на одного пациента), 11 (10%) 
больным выполнялась внутренняя оптическая уретро-
томия. 51 больному в последующем проводилась ин-
термиттирующая катетериация без (69%) или в сочета- 
нии с нанесением на кончик катетера местных ГКС 
(31%). Результаты, приведенные авторами, демонстри-
руют, что 94 (84%) пациента при медиане наблюдения 
30 месяцев избежали более инвазивного хирургиче-
ского лечения [8]. 

Меатотомия 
 
При ограниченном наружным отверстием уретры 

САЛ простая меатотомия у пациентов обычно не при-
носит должного клинического эффекта. P. Malone в 
2004 году была предложена новая методика меатото-
мии, показывающая хорошие отдаленные результаты 
у больных склероатрофическим лихеном. Согласно мо-
дифицированной методике, выполняется непротяжен-
ная вентральная, а затем более протяженная дорзаль- 
ная меатотомия. Края слизистой рассеченной уретры 
фиксируются к краям рассеченной кожи головки по-
лового члена. Далее, с целью избегания сморщивания 
головки и достижения хорошего косметического ре-
зультата, выполняется перевернутый V-образный раз-
рез над рассеченным меатусом. Далее края рассечен- 
ной ткани вершины перевернутого V-образного раз-
реза растягиваются в вертикальном положении и края 
разреза сшиваются отдельными узловыми швами. Дан-
ная методика обеспечивает полное раскрытие наруж-
ного отверстия уретры, и, по сравнению с оригиналь- 
ной методикой, не вызывает  косметических дефектов 
и натяжения в области раны. Автором методики была 
выполнена меатотомия 19 пациентам со средним воз-
растом 42,2 (6–74) года. При медиане наблюдения 45 
месяцев не было выявлено ни одного рецидива. Все па-
циенты были довольны косметическим результатом. 
Разбрызгивание струи мочи наблюдалось лишь у 2 па-
циентов, причем оно было непостоянным и невыра-
женным [36]. 

J.A. Steffens и соавт. было опубликовано исследо-
вание, в котором 21 пациенту выполнена меатотомия 
по методике Malone, из которых у 12 мужчин САЛ был 
верифицирован гистологически. При медиане наблю-
дения 3,4 года ни у одного пациента не был зарегистри-
рован рецидив меатостеноза. Все пациенты были 
довольны косметическим результатом [37]. 

Существует огромное количество методов хирур-
гического лечения стриктур уретры. К числу мало-
инвазивных методов относится бужирование уретры 
и внутренняя оптическая уретротомия. Эти операции 
выполняются при непротяженных нерецидивных 
стриктурах уретры. Достоинствами малоинвазивных 
методик является относительная простота выполне-
ния, отсутствие необходимости длительного пребыва-
ния пациента в стационаре, возможность повторного 
выполнения при неэффективности возможность  
выполнения у соматически отягощенных пациентов. 
Однако данные методики не является излечиваю- 
щими методами лечения, а частота рецидива стрик- 
туры уретры достигает 85% [38]. Ввиду особенностей 
локализации изменений слизистой оболочки при 
САЛ, патогенеза и клинического течения заболе- 
вания такие методы лечения  не могут рассматри-
ваться как операция выбора при поражении  
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мочеиспускательного канала на фоне склероатрофи-
ческого лихена. 

 
Одноэтапная пластика уретры 
 
При выборе метода уретропластики при САЛ-

стриктуре уретры необходимо учитывать, что заболе-
вание особенно склонно к рецидивированию. В 
настоящее время считается, что применение кожных 
лоскутов при реконструктивных операциях на моче-
испускательном канале нецелесообразно ввиду пред-
расположенности последнего к развитию САЛ в 
тканях лоскута, приводящего к рецидиву стриктуры, 
достигающей 50–100% [39]. В отличие от кожи, слизи-
стая оболочка ротовой полости не подвержена скле-
САЛ, что делает ее материалом выбора при 
применении аугментационных методик. Использова-
ние буккального графта является золотым стандартом 
как для одноэтапной, так и для многоэтапной пла-
стики уретры, ассоциированной с САЛ [12]. Приме-
няются различные аугментационные методики, такие 
как ventral onlay, dorsal onlay, dorsal inlay, dorso-lateral 
onlay. Одноэтапная уретропластика по методике 
dorso-lateral onlay, впервые описанная S. Kulkarni и G. 
Barbagli в 2009 г., широко применяется для лечения 
стриктур передней уретры и показывает высокую эф-
фективность [40]. Хорошие результаты пластики 
уретры по методу S. Kulkarni объясняются максималь-
ным сохранением кровоснабжения уретры за счет мо-
билизации губчатого тела лишь по одной полу- 
окружности. A. Fathi и соавт. опубликовано ретро-
спективное исследование, включавшее 30 пациентов 
со средним возрастом 39 (25–61) лет и медианой про-
тяженности поражения уретры 8 (6-14) см. Крите-
риями исключения были: наличие операции по 
поводу стриктуры уретры или коррекция гипоспадии 
в анамнезе, облитерация просвета уретры. У 53,5% 
больных была поражен изолированно пенильный 
отдел уретры, у 46,5% – поражены пенильный и буль-
бозный отделы уретры. Медиана максимальной ско-
рости мочеиспускания до операции составила 6 (2-11) 
мл/с. Половина больных имели в анамнезе бужирова-
ние уретры. Всем пациентам была выполнена одно-
этапная уретро-пластика с использованием бук- 
кального графта по методике dorso-lateral onlay. Ме-
диана максимальной скорости мочеиспускания после 
операции составила 18 (11–22) мл/с. Ни у одного из 
пациентов после операции не наблюдались проблемы 
с эректильной функцией и эякуляцией. Эффектив-
ность операции при медиане наблюдения 15 (12–24) 
месяцев составила 86,5% [41]. 

Многие авторы отмечают, что изолированное по-
ражение САЛ бульбозного отдела уретры не наблюда-
ется. Однако A. Attia и соавт.  был опубликован 
клинический случай, в котором у пациента 77 лет 

была выявлена САЛ-ассоциированная изолированная 
стриктура проскимального бульбозного отдела уретры, 
протяженностью до 3 см,  диаметром до 6 Fr. Методом 
оперативного лечения была выбрана dorsal onlay агу-
ментационная уретро-пластика с использованием 
буккального графта. При двухлетнем наблюдении ре-
цидива заболевания зарегистрировано не было [42]. 

 
Многоэтапная пластика 
 
При протяженном поражении уретры, отсут-

ствии уретральной площадки одноэтапные методики 
технически невыполнимы, что заставляет прибегать к 
многоэтапной уретропластике. Многоэтапная пла-
стика широко используется при протяженных стрик-
турах уретры, полной облитерации просвета мочеис- 
пускательного канала. Также стоит отметить, что при 
одноэтапном варианте лечения не происходит иссече-
ния измененной слизистой уретры, а лишь произво-
дится расширение суженного участка мочеиспуска- 
тельного канала. В связи с этим некоторые авторы 
считают, что для получения хороших отдаленных ре-
зультатов у больных САЛ необходимо полное иссече-
ние фиброзно-измененной ткани с многоэтапной 
реконструкцией [21, 43]. На первом этапе многоэтап-
ной пластики выполняется полное иссечение рубцо-
вой ткани, создание уретральной площадки с 
использованием лоскута или графта. Финальным  
этапом, не менее чем через 6–9 месяцев после первого, 
является тубуляризация уретральной площадки  
[44]. 

В исследовании I. Depasquale и соавт. 107 боль-
ных перенесли двухэтапную заместительную уретро-
пластику по поводу стриктуры уретры, ассоциирован- 
ной с САЛ. Для 42 пациентов в качестве реконструк-
тивного материала был выбран кожный лоскут, 
остальным 65% выполнена заместительная пластика с 
использованием слизистой оболочки щеки или моче-
вого пузыря. В группе с кожной пластикой при дли-
тельном наблюдении выявлен рецидив у почти 90% 
больных, в то время как в группе с использованием 
слизистой оболочки на момент публикации статьи ре-
цидивы не были выявлены [21]. 

L.A. Levine и соавт. описали опыт применения 
одно- и многоэтапной пластики уретры. Всего в иссле-
дование включено 53 пациента со стриктурой уретры, 
локализованной в переднем отделе мочеиспускатель-
ного канала. У 13 (24,5%) пациентов наблюдался САЛ. 
В группе склероатрофического лихена при медиане 
наблюдения в 52 месяца отсутствие рецидива было за-
регистрировано у 4 (50%) из 8 больных для одноэтап-
ной пластики, в то время как многоэтапная операция 
была успешна у 4 (80%) из 5 больных [45]. 

Однако S. Kulkarni и соавт. в своем исследовании 
описывают отсутствие рецидива после оперативного 
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вмешательства у пациентов с САЛ, перенесших одно-
этапную пластику, от 91% случаев (при пластике буль-
бозного отдела уретры) до 100% (при пластике пениль- 
ного отдела уретры), в то время как многоэтапная пла-
стика была успешна в 73% случаев [7].  

Как видно из представленных выше публикаций, 
после двухэтапной уретропластики возможно разви-
тие рецидива стриктуры, который связан с прогрес-
сией САЛ и развитием стеноза уретростомы и кон- 
трактуры лоскута [44]. 

Реконструктивные оперативные вмешательства с 
использованием слизистой ротовой полости при САЛ-
стриктуре уретры демонстрируют хорошие отдален-
ные результаты и являются «золотым стандартом» 
лечения протяженных стриктур уретры. При выборе 
метода одноэтапной или многоэтапной уретропла-
стики необходимо оценивать множество факторов, 
таких как выраженность спонгиофиброза, протяжен-
ность стриктуры, соматический статус и желание па-
циента прибегать к сложному многоэтапному лече- 
нию. 

 
Перинеостомия 
 
Перинеостомия является вариантом выбора при 

невозможности выполнения других вариантов хирур-
гического лечения, неудачных результатах предыду-
щего лечения, у соматически отягощенных пациентов, 
при нежелании пациентов подвергаться сложным мно-
гоэтапным оперативным вмешательствам. 

Промежностная уретростомия хорошо перено-
сится пациентами и улучшает качество жизни. В иссле-
довании G. Barbagli и соавт. описано выполнение 
перинеостомии 173 больным, в том числе 30 больным 
с САЛ. Эффективность операции у больных САЛ со-
ставила 63,3%. Высокий процент неудач, вероятнее 
всего, обусловлен вовлечением в патологический про-
цесс кожи промежности, приводящим к стенозу пери-
неостомического отверстия [46]. 

Особую группу пациентов составляют пациенты 
с САЛ, у которых поражение уретры продолжается с 
пенильного на бульбозный и мембранозный отделы 
уретры. У таких больных традиционная промежност-
ная уретростомия либо технически невозможна, либо 

трудновыполнима. J. DeLong и соавт. описан опыт при-
менения аугментационной перинеостомии у 44 боль-
ных со стриктурой уретры, 10 (23%) из которых 
страдали склероатрофическим лихеном. Всем боль-
ным проводился забор буккального графта с после-
дующей дорсальной, либо дорсальной и вентральной 
фиксацией последнего. Авторы свидетельствуют о 80% 
успеха оперативного вмешательства. При оценке не-
удачных пластик выявлено, что у 2 (22,2%) из 9 паци-
ентов этиологией стриктуры уретры являлся САЛ, 
исходя из чего можно сделать вывод о том, что эффек-
тивность аугментационной перинеостомии с исполь- 
зованием слизистой щеки у больных САЛ-стриктурой 
уретры составила также 80% [47]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Склероатрофический лихен является сложным, 
рецидивирующим заболеванием, этиология которого 
в настоящий момент до конца не ясна. Совершенно 
ясно, что за пациентами в процессе и после лечения 
необходим тщательный мониторинг, поскольку забо-
левание носит хронический и рецидивирующий харак-
тер. При своевременном обращении и вовремя назна- 
ченной консервативной терапии вероятность купиро-
вания клинической симптоматики и отсутствия про-
грессирования заболевания довольно велика. При 
вовлечении в процесс мочеиспускательного канала не-
обходимо прибегать к хирургическому вмешательству, 
причем метод лечения определяется индивидуально. 
Лечение склероатрофического лихена требует ком-
плексного подхода с участием дерматологов и уроло-
гов, что может улучшить эффективность лечения 
пациентов как с изолированным поражением крайней 
плоти, так и при вовлечении мочеиспускательного ка-
нала. На наш взгляд, весьма перспективным выглядит 
комбинированный подход к лечению больных САЛ, а 
именно хирургическое лечение с пред- и послеопера-
ционным проведением консервативной терапии. Од-
нако в настоящий момент в мировой литературе 
практически отсутствую данные, описывающие дан-
ную схему лечения. Ввиду вышесказанного, описанная 
тактика требует детального изучения и проведения 
клинических исследований.  
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