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Резюме

Цель: привлечь внимание врачей- эндоскопистов и врачей других специальностей к проблеме диагностики и лечения 
красного плоского лишая пищевода.

Материалы и методы. С января 2010 г. по декабрь 2023 г. у 7 из 17 пациентов с рубцовыми стриктурами пищевода 
неясной этиологии причиной дисфагии был красный плоский лишай. Представлены собственный опыт и данные ли-
тературы по эндоскопической семиотике и лечению красного плоского лишая пищевода.

Результаты. Красный плоский лишай чаще локализуется в верхней трети пищевода и сопровождается сужением про-
света. Слизистая гиперемирована, тусклая, с участками отслоения эпителия, эрозиями, наложениями фибрина. У всех 
7 пациентов были стриктуры пищевода 2–3 степени с изолированным поражением пищевода (3) или вовлечением 
ротовой полости (4). Морфологические изменения были неспецифическими: изъязвления, грануляционная ткань 
и фиброз подлежащих слоев, атрофия и истончение эпидермиса, акантоз. Лишь в 2 случаях в супрабазальном слое 
выявлены апоптотические тельца Сиватта (Civatte), что является характерным признаком красного плоского лишая 
пищевода. Всем пациентам выполнены курсы эндоскопического бужирования, дополненные интрамуральным введе-
нием триамцинолона. Это привело к стабилизации просвета пищевода на уровне 1015 мм без тенденции к рестенозу.

Заключение. Необходимо дальнейшее накопление опыта для определения оптимальных схем лечения, но крайне 
важно обращать особое внимание на оценку симптомов у пациентов с кожными заболеваниями и одинофагией или 
дисфагией. Это будет способствовать более раннему установлению диагноза «красный плоский лишай пищевода» 
и повысит эффективность эндоскопического лечения.

Ключевые слова: красный плоский лишай, стриктура пищевода, эндоскопическое бужирование, интрамуральные 
инъекции, триамцинолон
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Summary

Purpose of the study: to attract the attention of endoscopists and doctors of other specialties to the problem of diagnosis 
and treatment of lichen planus of the esophagus.

Materials and methods. From January 2010 to December 2023, lichen planus was the cause of dysphagia in 7 of 17 patients 
with unexplained cicatricial strictures of the esophagus. Our own experience and literature data on endoscopic semiotics and 
treatment of lichen planus of the esophagus are presented.

Results of the study. Lichen planus is most often localized in the upper third of the esophagus and is accompanied by a nar-
rowing of the esophageal lumen. The mucosa is hyperemic, dull, with areas of epithelial detachment, erosions, and fi brin 
deposits. All 7 patients had grade 2–3 esophageal strictures with isolated esophageal involvement (3) or oral involvement 
(4). Morphological changes were nonspecifi c: ulcerations, granulation tissue and fi brosis of the underlying layers, atrophy 
and thinning of the epidermis, acanthosis. Only in 2 cases apoptotic Civatte bodies were detected in the suprabasal layer, 
which is a characteristic feature of lichen planus of the esophagus. All patients underwent courses of endoscopic bougienage, 
supplemented by intramural injections of triamcinolone. This manipulations led to stabilization of the esophageal lumen at 
10–15 mm without a tendency to restenosis.

Conclusion. Further experience is needed to determine optimal treatment strategies, but it is critical to pay particular attention 
to symptom assessment in patients with skin disorders and odynophagia or dysphagia. These actions will facilitate an earlier 
diagnosis of lichen planus of the esophagus and increase the eff ectiveness of endoscopic treatment.
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Введение

Красный плоский лишай – это хроническое воспа-
лительное иммунное заболевание, которое чаще 
всего поражает кожу, волосы, ногти и слизистые 
оболочки. Традиционно считалось, что красный 
плоский лишай редко поражает пищевод, но ряд 
опубликованных работ свидетельствует, что эта 
форма заболевания часто не распознается или не-
правильно диагностируется, так как плохо изучена. 
Красный плоский лишай пищевода может проте-
кать бессимптомно или сопровождаться одино-
фагией и дисфагией, вызванными воспалением, 

эрозиями и стриктурами. Подозрение на красный 
плоский лишай может возникнуть на основании 
эндоскопических и гистологических данных, ана-
мнеза и физикального обследования пациента. 
Особое внимание следует обращать на пациентов 
с атипичным эзофагитом или дисфагией, которые 
не поддаются традиционному лечению, особенно 
у пожилых женщин. У некоторых пациентов могут 
присутствовать сопутствующие кожные заболе-
вания, но может встречаться изолированное по-
ражение пищевода, которое диагностируется как 
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необычный эзофагит [1]. Частота встречаемости 
красного плоского лишая пищевода недооцени-
вается, и между появлением симптомов и поста-
новкой диагноза проходит значительное время [2]. 
Имеются сообщения о трансформации красного 
плоского лишая пищевода в плоскоклеточный рак 
[3]. До сих пор не существует стандартизированного 
алгоритма лечения красного плоского лишая пище-
вода [4]. Следует отметить, что в клинической прак-
тике все врачи- эндоскописты и гастроэнтерологи 

сталкиваются с красным плоским лишаем и долж-
ны уметь распознавать это заболевание.

В настоящей работе будут представлены типич-
ные симптомы и эндоскопическая семиотика крас-
ного плоского лишая пищевода, а также собствен-
ный опыт и данные литературы по его лечению.

Цель: привлечь внимание врачей- эндоскопистов 
и врачей других специальностей к проблеме ди-
агностики и лечения красного плоского лишая 
пищевода.

Материалы и методы

Эндоскопическое отделение ФГБНУ РНЦХ им. 
академика Б. В. Петровского имеет, наверное, са-
мый большой опыт в России эндоскопического 
лечения доброкачественных рубцовых стриктур 
пищевода и анастомозов. С 1986 года по настоя-
щее время эндоскопическое лечение в основном 
методом бужирования выполнено более чем 1000 
пациентам, при этом за период с января 2010 г. по 
декабрь 2023 г. всего у 17 пациентов с жалобами на 

дисфагию были стриктуры пищевода неясной эти-
ологии. На основании анамнеза, эндоскопической 
и гистологической картины было определено, что 
у 7 из них данные были наиболее характерны для 
красного плоского лишая пищевода, у 3 причи-
ной стриктуры был синдром Пламмера- Винсона, 
у 2 – буллезный эпидермолиз, у 2 – эозинофильный 
эзофагит, по 1 – пемфигоид Левьера, папилломатоз 
пищевода, склеродермия.

Результаты

Эндоскопическая картина при красном плоском 
лишае имеет относительно специфическую кар-
тину. Наиболее часто поражение локализуется 
в верхней трети пищевода и сопровождается су-
жением просвета. Слизистая в зоне поражения ги-
перемирована, тусклая, с эрозиями, наложениями 
фибрина и участками отслоения эпителия в виде 
тонких пленчатых пластов или перемычек, под 
которыми слизистая легко травмируется и уме-
ренно кровоточит, с явлениями трахеализации 
(рис. 1 а, б, в, г). В нашей небольшой группе все 7 
пациентов были женщины среднего возраста (от 53 
до 84 лет) и лишь у 2 из них уже имелся гистоло-
гически подтвержденный диагноз красного пло-
ского лишая полости рта. Еще у 2 пациенток при 
нашем эндоскопическом исследовании в полости 
рта определялись рубцовые изменения, единич-
ные элементы – везикулы и эрозии (рис. 2 а, б, в), 
хотя, по словам пациенток, стоматологи отвергли 
данный диагноз. У остальных 3 пациенток было 
изолированное поражение пищевода, так как не 
имелось никаких данных о заболевании полости 
рта, кожи и/или аногенитальной/вульварной зоны 
(2 из них подтвердили это документально после 
консультации по нашей рекомендации у дерма-
толога, стоматолога и гинеколога). У 5 пациентов 
во время эндоскопического исследования взята 
биопсия с целью верифицирования эзофагита с ак-
центированием внимания морфологов на красный 
плоский лишай. Однако в большинстве наблю-
дений отмечались неспецифические изменения: 
участки изъязвления, очаги грануляционной ткани 
и фиброза подлежащих слоев, участки атрофии 
и истончения эпидермиса, а также очаги акантоза. 
Даже у пациентки с подтвержденным красным 
плоским лишаем полости рта гистологическая 
картина не имела признаков специфичности про-
цесса. Лишь у 2 пациентов отмечалась дегенерация 

базального слоя с лимфоцитарной инфильтрацией, 
в супрабазальном слое выявлены эозинофильные 
апоптотические тельца Сиватта (Civatte), что яв-
ляется характерным признаком красного плоского 
лишая пищевода (рис 3 а, б).

Сужение просвета пищевода, возникающее 
на фоне воспалительных изменений слизистой 
при красном плоском лишае, правомочно счи-
тать осложнением этого заболевания. Похоже, что 
прогрессирующая дисфагия – основная жалоба 
пациентов с поражением пищевода при красном 
плоском лишае. У всех наших 7 пациентов с диа-
гнозом красный плоский лишай пищевода были 
выявлены стриктуры: 2 степени – у 3, 3 степени – у 4. 
Стриктуры локализовались в верхней трети пище-
вода – у 2, в верхней и средней (протяженные) – у 2, 
в средней – у 1, в нижней – у 1. Основная стриктура 
в верхней трети пищевода сочеталась с характер-
ными воспалительными элементами в средней 
и нижней трети в 1 наблюдении. Всем 7 пациентам 
выполнены курсы эндоскопического бужирования, 
дополненные у 6 из них интрамуральным введени-
ем триамцинолона (кеналог) в зону сужения. После 
курса бужирования у всех пациентов наблюдался 
стойкий положительный результат – стабилизация 
просвета пищевода на уровне 10–15 мм без тенден-
ции к рестенозу в течение 6 месяцев (рис. 4 а, б). Во 
время курса бужирования назначались антациды, 
ингибиторы протонной помпы, стероиды в соста-
ве микстуры для перорального приема. Однако 
у ряда пациентов выраженной положительной 
динамики в плане купирования воспаления не 
наблюдалось: воспалительные, эрозивные, эксфо-
лиативные изменения сохранялись. От предложен-
ного перорального приема топических стероидов 
(будесонида) в настоящее время пациенты отка-
зались. Продолжается динамическое наблюдение 
6 пациентов.
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Обсуждение

О вовлечении пищевода при кожных заболеваниях 
известно немного из-за различий в эмбриологии, 
гистологии, микробиологии и физиологии между 
наружными покровами и желудочно- кишечным 
трактом. Пищевод, следующий за ротоглоткой, 
является наиболее частым сегментом желудочно- 
кишечного тракта, поражаемым при аутоимму-
ноопосредованных дерматозах: красном плоском 
лишае и буллезных дерматозах, таких как обык-
новенная пузырчатка, пемфигоид слизистой обо-
лочки и приобретенный буллезный эпидермолиз 
[5]. Врачи в повседневной практике должны быть 
осведомлены о желудочно- кишечных заболевани-
ях, связанных с заболеваниями кожи, для ранней 
диагностики и лечения.

Поражение пищевода у пациентов с красным 
плоским лишаем было впервые описано в 1982 году. 
С тех пор это считалось казуистикой. Однако ис-
следования, проведенные за последние 10 лет, по-
казали более высокую распространенность забо-
левания. Можно даже предположить, что красный 
плоский лишай пищевода встречается чаще, чем 
эозинофильный эзофагит. Патогенез неизвестен, 
однако вероятен иммуноопосредованный меха-
низм, поэтому красный плоский лишай пищевода 
присоединяется к группе «новых» иммунологиче-
ских заболеваний пищевода [6].

По данным литературы, основным симпто-
мом красного плоского лишая пищевода являет-
ся дисфагия [1, 7]. Заболевание чаще развивается 
у женщин (87% пациентов), средний возраст ко-
торых на момент постановки диагноза красного 
плоского лишая составляет 61,9 года. Дисфагия 
наблюдается у 81%, одинофагия – у 24% [3]. Однако 
может наблюдаться бессимптомное течение, не-
смотря на визуальное поражение пищевода [8]. 
Поражения слизистых оболочек различных ло-
кализаций встречаются в 30–70% случаев и могут 
быть обнаружены без признаков поражения кожи. 
Они состоят из молочно- белых папул, эрозий, ред-
ко – изъязвлений и поражают слизистую оболочку 
щек, язык, гениталии и задний проход [9, 10]. При 
наличии поражения пищевода оральная форма 
красного плоского лишая наблюдается у 89%, ано-
генитальная/вульварная – у 42%, кожная – у 38%. 
Проксимальные отделы пищевода поражаются 
у 64% пациентов, дистальные – у 11%, как прок-
симальные, так и дистальные – у 26%. В серии на-
блюдений, включающей 72 пациента, у 14 красный 
плоский лишай пищевода диагностирован как 
единственное или первое проявление заболевания 
[3]. Следовательно, нельзя исключить прогрессиро-
вание заболевания и поражение других таргетных 
зон красным плоским лишаем, только неизвестно, 
в какие сроки.

Эндоскопическая картина красного плоского 
лишая пищевода не является специфичной; могут 
быть обнаружены эрозии, псевдомембраны, харак-
терна трахеализация и гиперкератоз. Рубцовый 
стеноз пищевода возникает при хроническом 
течении [8, 11]. У наших пациентов наблюдался 
сегментарный эрозивный эзофагит с очаговой ги-
перемией слизистой, фибрином, покрывающим 

дно эрозий, отслаивающимся эпителием в виде 
прозрачных пленок и сужением просвета. Причем 
у 6 (86%) из 7 пациенток поражение локализова-
лось в проксимальном отделе пищевода и лишь у 1 
больной с коротким пищеводом – в нижней трети.

Гистологическая верификация соответству-
ет красному плоскому лишаю в 71% случаев [3]. 
Гистологические данные включают отслойку сли-
зистой оболочки, инфильтрацию Т-лимфоцитами, 
апоптоз эпителия (тельца Сиватта), дискератоз 
и гиперкератоз. При прямой иммунофлуоресцен-
ции выявляются отложения фибриногена вдоль 
зоны базальной мембраны [6, 9, 11, 12]. В нашей 
работе нам не удалось у всех пациентов получить 
неопровержимую гистологическую верификацию 
красного плоского лишая пищевода. Лишь у 2 па-
циентов отмечалась дегенерация базального слоя 
с лимфоцитарной инфильтрацией, а в супраба-
зальном слое выявлены эозинофильные апопто-
тические тельца Сиватта (Civatte). У остальных 
отмечались неспецифические изменения: изъ-
язвления, грануляционная ткань и фиброз под-
лежащих слоев, атрофия и истончение эпидер-
миса, очаги акантоза. При поражении слизистой 
полости рта различают 6 форм красного плоско-
го лишая: 1) типичная – встречается в 45% слу-
чаях; 2) экссудативно- гиперемическая – в 25%; 
3) эрозивно- язвенная – в 23%; 4) буллезная – в 3%; 
5) гиперкератотическая – в 2%; 6) атипичная – в 2% 
[10, 13]. Можно предположить, что и при пораже-
нии пищевода эндоскопическая и гистологическая 
картины будут различны. Длительность заболева-
ния ведет к атрофии, склерозу и фиброзу тканей 
пищевода, поэтому при биопсии отмечено, что 
полученный материал зачастую скуден.

Необходимо учитывать схожую эндоскопиче-
скую картину, сопровождающуюся стриктурой 
пищевода, у пациентов как с характерными гисто-
логическими признаками, так и с неспецифиче-
скими изменениями. Тем более, что у 1 пациентки 
при установленном диагнозе красного плоского 
лишая полости рта, верификации этой же пато-
логии пищевода получено не было. Возможно, при 
красном плоском лишае пищевода морфологиче-
ские изменения не всегда специфичны. Поэтому 
при постановке диагноза мы опираемся на соче-
тание клинико- анамнестических, морфологиче-
ских признаков и характерную эндоскопическую 
картину.

В США было выполнено многоцентровое ретро-
спективное описательное исследование случаев 
красного плоского лишая пищевода у взрослых 
в течение 5-летнего периода, с 1 января 2015 года 
по 10 октября 2020 года, в котором принимали 
участие 7 центров. Были включены 78 пациентов 
(средний возраст 65 лет, 86% женщин, 90% евро-
пеоидов). Более чем у половины больных было, 
по крайней мере, 1 внепищеводное проявление 
заболевания. Частыми эндоскопическими наход-
ками были стриктуры пищевода (54%) и аномалии 
слизистой оболочки (50%), причем наиболее рас-
пространенным местом локализации стриктуры 
был проксимальный отдел пищевода [14].
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В отечественной литературе имеется работа, 
посвященная красному плоскому лишаю с соче-
танным поражением слизистой рта и пищевода 
[13]. В данной работе диагноз красного плоского 
лишая 6 (35%) больным впервые был установлен 
оториноларингологом, а 11 (65%) – стоматологом. 
Слизистая оболочка полости рта была поражена 
в 76% случаев. Наиболее характерной жалобой 
являлась дисфагия, которую испытывали 17 (100%) 
больных. Первичная биопсия позволяла диагно-
стировать специфические признаки в 70% случа-
ев, для патоморфологической картины которых 
были характерны: плоский эпителий, множествен-
ные лимфоцитарные инфильтраты и рассеянные 
апоптотические кератиноциты, тельца Сиватта. 
Основным методом лечения являлось эндоскопи-
ческое бужирование, количество сеансов было от 
1 до 3. Для системного воздействия использовали 
преднизолон от 5 до 30 мг/сутки, азатиоприн 50 мг/
сутки, алюминийсодержащие антациды.

До сих пор не выработан общепринятый про-
токол хорошо зарекомендовавшего себя лечения. 
Обычная терапия красного плоского лишая кожи, 
по-видимому, неэффективна для лечения пораже-
ния пищевода, но лечение пероральными топиче-
скими стероидами эффективно у 2/3 пациентов 
и вызывает симптоматическое и гистологическое 
улучшение. Стеноз пищевода рекомендуют рас-
ширять эндоскопическими методами [1, 6, 8, 11]. 
Используются стероиды (триамцинолон, кеналог) 
и в виде интрамуральных инъекций с хорошим 
результатом, позволяющим купировать дисфа-
гию и уменьшить количество сеансов дилатации 
просвета пищевода [15]. В более тяжелых случаях 
может потребоваться терапия иммунодепрессан-
тами. Например, использование эндоскопической 
интрамуральной инъекции кортикостероидов 
в пищевод и пероральный прием такролимуса 
(FH506) привели к уменьшению дисфагии и вос-
паления, уменьшив кратность дилатации [16]. 
Описано наблюдение стриктуры пищевода 
у 89-летней женщины, у которой в анамнезе были 
красный плоский лишай кожи и слизистых обо-
лочек. Все симптомы за исключением дисфагии 
успешно купировались топическими кортико-
стероидами и полосканиями циклоспорином. 
Дисфагия прогрессировала, несмотря на бужи-
рование, до тех пор, пока не было начато лечение 
тофацитинибом, которое привело к полному ис-
чезновению красного плоского лишая полости рта, 
пищевода и гениталий [17]. Учитывая склонность 
заболевания к хроническому течению, кроме мест-
ной или системной терапии кортикостероидами 
и иммунодепрессантами рекомендуется лечение 
ретиноидами и фунгицидами [9], используются 
жевательные препараты на основе пчелиного воска 
и лечебных трав, инъекции дипроспана.

В ранее упомянутом многоцентровом исследова-
нии в лечении преобладали топические стероиды 
(64%) и/или ингибиторы протонной помпы (74%); 
положительная динамика по эндоскопической 
картине отмечена при применении стероидов (43% 
против 29% соответственно). Почти половине паци-
ентов потребовалось сменить методы лечения в те-
чение периода исследования, но дополнительные 

методы лечения значительно различались в разных 
центрах [14]. В другом ретроспективном исследо-
вании также применялись стероидные препараты 
у пациентов с диагнозом красный плоский лишай 
пищевода в период с 1995 по 2016 год. Стероидные 
препараты включали флутиказон по 880 мкг 2 
раза в день или будесонид по 3 мг 2 раза в день. 
Было отмечено значительное снижение медиан-
ного показателя дисфагии с 1 (0–4) до 0 (0–3) после 
стероидной терапии (Р<0,001). У 62% пациентов 
дисфагия была купирована, у 72,5% наблюдалась 
положительная динамика эндоскопической карти-
ны в ответ на стероидную терапию [18]. Имеются 
случаи запоздалого установления диагноза, когда 
сужение просвета пищевода становится критиче-
ским, терапия стероидами неэффективной, а эн-
доскопические методы признаются рискованными 
и рекомендуется эзофагэктомия [19].

В настоящее время нет  какого-то одного способа 
лечения красного плоского лишая пищевода, при-
водящего к полному выздоровлению. Комплексное 
лечение способствует снижению степени тяже-
сти болезни, выражающемуся в удлинении сро-
ков ремиссии, сокращении сроков эпителизации. 
Вероятно, для достижения стойких результатов 
в лечении красного плоского лишая пищевода не-
обходимо периодически повторять курсы ком-
плексной терапии. Выбор оптимальных методов 
общей и местной терапии должен осуществляться 
на основе индивидуального подхода к каждому 
пациенту.

Учитывая все же малоспецифическую эндо-
скопическую картину, нельзя забывать о сборе 
анамнеза у пациентов с эзофагитом неясной этио-
логии и дисфагией. Хотя биопсия очень важна, но 
гистологическое исследование зачастую не дает 
однозначной верификации и существенно зависит 
от подготовки морфолога и его ориентированности 
в проблеме. Полезны направления пациентов на 
консультации к смежным специалистам: дерма-
тологам, стоматологам, гинекологам, имеющим 
опыт работы с проявлениями красного плоского 
лишая. В нашем центре диагностированы случаи 
красного плоского лишая, осложненные стрикту-
рами пищевода. Применялось бужирование в виде 
основного и поддерживающего курсов. У подавля-
ющего большинства пациентов в соответствии 
с эндоскопической картиной, позволяющей обо-
снованно предполагать красный плоский лишай 
пищевода, дополнительно к бужированию на ран-
них этапах были применены интрамуральные инъ-
екции кеналога в зону стриктуры, выше и ниже нее. 
При этом отмечены хорошие результаты в плане 
стабилизации просвета пищевода. Однако воспа-
лительные изменения стенки пищевода требуют 
более длительного лечения. Применение стеро-
идов только внутристеночно не дает однозначно 
положительного эффекта. Вероятно, необходимы 
поиски других методов воздействия на регенера-
цию слизистой пищевода при отказе пациентов 
от комбинированной пероральной терапии то-
пическими стероидами. Вопрос же о применении 
иммунодепрессантов у этой группы пациентов тем 
более должен решаться коллегиально, консилиу-
мом специалистов разного профиля.
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Заключение

Лечение красного плоского лишая пищевода оста-
ется сложной задачей, так как важно комплексно 
лечить как воспалительный, так и рубцовый ком-
поненты этого заболевания. Также часто требует-
ся междисциплинарный подход с привлечением 
дерматологов, гинекологов и стоматологов, зна-
комых с ведением пациентов с красным плоским 
лишаем. Специфических эффективных методов 
лечения пока не существует, а  используемые 
методы значительно различаются. Необходимо 

накопление опыта для определения оптималь-
ных схем лечения, но на первом этапе крайне 
важно, чтобы врачи были компетентны, хорошо 
осведомлены и обращали особое внимание на 
оценку симптомов у пациентов с кожными забо-
леваниями и одинофагией или дисфагией. Это, 
безусловно, будет способствовать более раннему 
установлению диагноза «красный плоский лишай 
пищевода» и повысит эффективность эндоскопи-
ческого лечения.
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Рисунок 1.

Figure 1.

Эндофото. Красный плоский лишай 
пищевода: а – тусклая слизистая, 
эрозии, наложения фибрина, руб-
цы; б – эрозивно- язвенный эзофагит 
с сужением просвета; в – участки от-
слоения эпителия, легкая ранимость 
слизистой; г – трахеализация

Endophoto. Lichen planus of the esoph-
agus: a – dull mucosa, erosions, fi brin 
deposits, scars; b – erosive- ulcerative 
esophagitis with narrowing of the 
lumen; c – areas of epithelial detach-
ment, slight vulnerability of the mucous 
membrane; d – trachealization
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Рисунок 2.

Figure 2.

Эндофото. Проявления поражения 
слизистой ротовой полости при 
красном плоском лишае: а – рубцовые 
изменения; б – везикулы; в – эрозии

Endophoto. Manifestations of damage 
to the oral mucosa with lichen planus: 
a – cicatricial changes; b – vesicles; 
c – erosion

Рисунок 3.

Figure 3.

Гистологический препарат фрагмента 
слизистой пищевода при красном 
плоском лишае, окраска гематокси-
лином и эозином, увеличение 400: 
а – дегенерация базального слоя 
эпителия с лимфоцитарной инфиль-
трацией; б – апоптотические тельца 
Сиватта (Civatte) в супрабазальном 
слое – отмечены стрелками.

Histological specimen of a fragment of 
the esophageal mucosa in lichen planus, 
stained with hematoxylin and eosin, 
magnifi cation 400: a – degeneration 
of the basal layer of the epithelium with 
lymphocytic infi ltration; b – apoptotic 
Civatte bodies in the suprabasal layer 
are marked with arrows.
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Surgery», head of the department – PhD, 
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Figure 4.

Эндофото. Эндоскопическая картина 
до и после курса бужирования с инъ-
екциями кеналога: а – до лечения; б – 
через 3 месяца после лечения

Endophoto. Endoscopic picture before 
and after a course of bougienage with 
kenalog: a – before treatment; b – 3 
month after treatment




