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У попередніх оглядових роботах ми зупини-
лися на питаннях класифікації та морфологічної 
характеристики дистрофій вульви, патогенезі 
цього захворювання. У даній статті представлено 
огляд літератури, який характеризує сучасні ме-
тоди лікування цієї патології. Огляд проведено за 
матеріалами сайту PubMed. 

Щодо ефективності лікування дистрофії вульви, 
тут існує широкий діапазон думок [7, 21, 33, 42, 48]. 

Враховуючи основні шляхи патогенезу дис-
трофії вульви (вірусна інфекція, гіпоестрогене-
мія, порушення в гіпоталамічних центрах, пору-
шення функції печінки та щитоподібної залози) і 
впливу на цей патогенетичний ланцюг вдається 
досягнути виліковування в 97,3% випадків.  

Ayhan et al. [2], відмічаючи добрий симпто-
матичний ефект кортикостероїдної терапії та те-
рапії тестостероном, вказують на низьку ефекти-
вність цих заходів в усуненні морфологічних 
проявів захворювання. Це важливий і суттєвий 
підхід до проблеми лікування дистрофій вульви, 
оскільки усунення клінічних симптомів захворю-
вання (болі, свербіж) не завжди супроводжується 
поверненням слизової оболонки вульви до перві-
сного анатомічного стану. 

В останні роки багато досліджень присвяче-
но з’ясуванню ефективності нових лікарських 
форм, у першу чергу, нових форм місцевого за-
стосування високоактивних кортикостероїдів – 
topical corticosteroids [9, 16]. 

Renaud-Vilmer et al. [36] пролікували 0,05 % 
маззю клобетазолу (clоbetasol proprionate ointment) 83 
жінки із склерозивним лишаєм вульви. Повна ремісія 
була досягнута в 45 жінок (54 %), причому вона зале-
жала від віку. Через 3 роки ремісії спостерігались у 
72 % жінок молодших від 50 років, 23 % жінок віком 
50-70 років і жодної жінки старшої 70 років. У жі-
нок, які не приймали регулярного лікування, карци-
номи розвинулись у 9,6 %. Рецидиви протягом 16 
місяців розвинулись у 50 % хворих, а через 4 роки – 
у 84 %. Автори приходять до висновку, що стероїд-
ні креми покращують, але не виліковують склерозив-
ний лишай у жінок старше 70 років. У молодших 
жінок, які мали повні ремісії, ефект був тимчасовий.  

Cooper et al. [8] у 168 хворих (66 %) досягнули 
повного зникнення симптомів, 30 % жінок мали час-
ткові ремісії. Повні ремісії, коли шкіра вульви повер-

талася до нормального стану, виявлені лише у 23 %. 
Плоскоклітинний рак розвинувся у 2,4 % жінок, що 
одержували лікування топічними стероїдами. 

Ayhan et al. [2] гістологічні ремісії після ліку-
вання топічними кортикостероїдами при сквамоз-
ній гіперплазії спостерігали у 74,8 % хворих через 6 
місяців, 42 % – при склерозивному лишаї і 34 % – 
при комбінації склерозивного лишаю з лейкоплакі-
єю. Ті ж автори в повідомленні 2007 року порівняли 
місцеве застосування топічних кортикостероїдів з 
аплікаціями 2 % тестостерону пропіонату. Рециди-
ви після лікування тестостероном спостерігали у 
20 % хворих, після клобетазолу – 6,7 %.  

Mazdisnian et al. [30] вважають, що ін’єкції 
тріамцинолону у вогнища ураження такі ж ефек-
тивні, як місцеве застосування кортикостероїдів.  

Cattaneo et al. [6] виявили, що після доброго 
ефекту досягнутого застосуванням клобетазолу, 
продовжувати лікування тестостероновими мазями 
недоцільно. Перші повідомлення про добру ефекти-
вність лікування склерозивного лишаю локальними 
аплікаціями тестостерону з’явились у 1987 році [39]. 

Останнім часом увага онкологів спрямована 
на застосування імуносупресивних препаратів із 
класу інгібіторів кальціоневрину – циклоспорину 
та такролімусу, які застосовуються сьогодні ши-
роко для запобігання відторгненню транспланто-
ваних органів, у першу чергу нирки [11, 15, 34]. 

Strittmatter et al. [41] вказують, що склерози-
вний лишай є хронічним запальним процесом. 
Збільшена активність фібробластів спричиняє 
склероз шкіри. Автоантитіла до протеїну 1 екст-
рацелюлярних мембран наявні у 80 % хворих. У 
цьому аспекті застосування імуносупресивних 
препаратів повністю виправдано.  

Bulbuyl et al. застосували циклоспорин у дозі 3-
4 мг на 1 кг маси тіла протягом трьох місяців у п’яти 
пацієнтів [5]. Одержано покращання, однак без по-
вної анатомічної регресії. Є повідомлення про місце-
ве застосування такролімусу у вигляді 0,1 % мазі [13, 
29, 45]. Лікування проводилося протягом 6-14 тиж-
нів, змазуванням шкіри вульви двічі на день. Досяг-
нуто повного ефекту. Є повідомлення про добрі ре-
зультати комбінованого лікування склерозивного 
лишаю клобетазолом та такролімусом [17]. 

Наступним препаратом, який привертає ува-
гу онкологів, є імуномодулятор імікімод. Він 
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знайшов застосування для лікування різних дер-
матологічних захворювань, у тому числі базаліо-
ми шкіри [23, 25, 44, 51].  

Імікімод – препарат з групи імідазолхіноліна-
мінів. Цей препарат спершу розглядався як суто 
противірусний агент. Препарат активує антигенпре-
дставляючі клітини (APCs), він діє як імунологіч-
ний ад’ювант, збуджує продукцію цитокінів 
(тригерний механізм), тим самим підвищує здат-
ність APC клітин представляти вірусні або пухлин-
ні антигени реактивним Т – лімфоцитам, збільшує 
число хелперних Т – лімфоцитів І типу та імунної 
реакції, що відбуваються з їх допомогою (продукція 
гамма-інтерферону). Клітинними рецепторами для 
імікімоду є toll-kike receptors (TLR). Ці рецептори є 
частиною великої родини рецепторів, що задіяні в 
детекції небезпечних бактеріальних, вірусних, пара-
зитарних та грибкових інфекцій. Американська 
адміністрація з питань продуктів та ліків дозволила 
застосування імікімоду для лікування кондилом 
зовнішніх статевих органів, актинічних кератозів. 
Однак він застосовується сьогодні набагато ширше. 

Le Menard et al. [25] пролікували імікімодом 
36 хворих з інтраепітеліальною неоплазією вульви 
ІІІ ступеня. Повна гістологічно підтверджена ремі-
сія спостерігалась у 21 хворого, загальні ремісії – 
77 %. Не спостерігали переходу ІВН у рак. При 
термінах спостережень 16 місяців спостерігали 8 
рецидивів (20,5 %). Після первинного хірургічного 
лікування рецидиви виниклі в 53,5 % жінок.  

Marchitelli et al. [28] пролікували імікімодом 
вісім жінок, у тому числі двох із рецидивами піс-
ля хірургічного лікування. Крем наносили 3 рази 
в тиждень, протягом 16 тижнів. Наприкінці ліку-
вання виконували біопсії. Повне зникнення хво-
роби спостерігали у шести хворих, у двох – част-
ковий ефект. Біопсія показала зникнення пере-
дракових захворювань у двох хворих. Одну хвору 
довелося прооперувати.  

Про добрі результати лікування імікімодом 
повідомляють інші дослідники [31, 49]. У той же 
час Todd et al. [43] при лікуванні імікімодом 15 
жінок зуміли досягнути клінічного покращання 
тільки в трьох жінок. Автори пояснюють це тим, 
що половина жінок застосовувала крем тільки раз 
у тиждень. Частота застосування крему була об-
межена появою місцевих реакцій. 

Вважаємо за необхідне згадати інші методи 
лікування дистрофій вульви, які сьогодні застосо-
вуються рідше. Romppannen et al. [37] лікували 
склерозивний лишай етретинатом (вітаміном А) і 
спостерігали покращання у 93 % хворих.  

У той же час, Neuhofer et al. [32] майже не 
відмітили ефекту від такого лікування. Деяке 
покращання відмічалося тільки в час прийому 
препарату, після його відміни наступав рецидив. 

Останнім часом чимало дослідників відзнача-
ють ефективність фотодинамічної терапії. Однак 
Fehr et al. [10], пролікувавши 38 хворих шляхом 
нанесення на зону ураження 10 % розчину 5 – амі-
нолевулонової кислоти у вигляді гелю та наступ-
ного (через 2 години) лазерного опромінення її 

(80-125Дж/см2, λ=635 нм)  відзначають, що при 
кондиломах ефективність фотодинамічної терапії 
становить лише 66 %, а при ІВН – 57 %. Практич-
но не було покращання у хворих на гіперкератоз. 
Перевагою методу, на думку авторів, є добрі кос-
метичні результати. 

Суперечливі дані існують щодо застосуван-
ня кріотерапії для лікування передракових захво-
рювань вульви. Ще в 1985 році Sommer et al. вка-
зували, що цей метод не є засобом вибору і може 
доповнювати медикаментозне лікування [40]. У 
той же час Kastner et al. [18] зазначає, що метод 
корисний і може бути застосований у дітей. 

Лазерна вапоризація склеротичних уражень 
вульви застосовується ще з 90-х років [19, 20, 35, 
47]. Терапія проводилася шляхом лазерної вапо-
ризації окремих ділянок склерозивного лишаю.  

Tkachuk et al. [42] лікували дистрофію вульви 
комбінацією антивірусних препаратів (зофран, ла-
ферон, ловір і т.д.) з декарисом і досягли ефекту в 
98,5 % випадків. Це унікальні досягнення, які не 
вдалося повторити жодному досліднику. Ефектив-
ність цих антивірусних препаратів при дистрофії 
вульви зарубіжні онкологи оцінюють скептично. 

Робіт щодо застосування лазерної терапії 
при лікуванні краурозу вульви ми не знайшли і 
це зрозуміло, бо процес звичайно поширюється 
на весь орган і деструкція обох великих і малих 
губ, клітора, травматичне втручання і можливе 
утворення грубих деформацій та стенозів вульви. 

З «екзотичних» методів лікування слід відмі-
тити застосування ß – терапії [46], електротермо-
акупунктури [38, 50]. 

Хірургічне лікування – найбільш радикальний 
метод лікування поширених передракових захво-
рювань вульви, особливо у варіанті так званої під-
шкірної вульвектомії. Це спотворююче втручання, 
яке вимагає видалення великих та малих губ і при-
зводить до сексуальних порушень [24]. Тому хірур-
гічні операції застосовуються у вигляді обмежених 
втручань за наявності стенозів та спайок, спричине-
них цією хворобою [4, 14, 22, 27] застосовується 
електрохірургічна техніка [3]. 

Загалом, як зазначено вище, надійного мето-
ду лікування дистрофій вульви на сьогоднішній 
день немає.  
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