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Генитальные дерматозы 
неинфекционной этиологии у мужчин

Представлен обзор данных отечественной и зарубежной литературы 
по генитальным дерматозам неинфекционной этиологии у мужчин, 
дополненный собственными клиническими наблюдениями. Рассмотрены 
как часто встречающиеся дерматозы (аллергический дерматит, 
склерозирующий лихен, доброкачественные новообразования), так и более 
редкие формы (псориаз, пузырчатка, предраковые заболевания). Подробно 
описаны клинические симптомы заболеваний, подходы к дифференциальной 
диагностике, методы лечения, приведены примеры из практики.

Ключевые слова: генитальные дерматозы, мужские 
половые органы, клиническая практика

Введение
Генитальные высыпания  – группа 
симптомов (признаков) заболеваний 
и состояний кожи, локализующихся 
в паховой и перианальной области, 
а также в области наружных поло-
вых органов, к  которым относятся 
половой член и мошонка [1]. Жалобы 
на такие высыпания составляют от 
5 до 15% всех первичных обращений 
мужчин к урологу или дерматовене-
рологу [2]. Ввиду клинических осо-
бенностей высыпаний на гениталиях 
и психологических аспектов диагнос-
тика генитальных дерматозов часто 
бывает затруднена. Кроме того, да-
леко не все дерматологи знакомы 
с проблемой генитальных дермато-
зов. Между тем изменения кожных 
покровов половых органов у  муж-
чин могут быть и вариантом нормы, 
и манифестным проявлением вене-
рических заболеваний, и  исключи-
тельной локализацией хронического 
дерматоза, например псориаза или 
красного плоского лишая [2, 3]. 
Этиология и патогенез заболеваний 
генитальной области у  мужчин во 
многом зависят от анатомо-физиоло-

гических особенностей данной зоны. 
Кожа в области половых органов от-
личается по структуре, уровню ув-
лажненности, проницаемости и вос-
приимчивости к воздействию влаги 
и трения, что создает предпосылки 
к развитию контактных дерматитов, 
присоединению вторичной пиокок-
ковой и  микотической инфекции. 
Между крайней плотью и головкой 
полового члена образуется микросре-
да с высокой влажностью и щелочной 
реакцией, где постоянно присутству-
ют секрет желез кожи и клетки эпи-
дермиса. Кератиноциты с  секретом 
сальных желез образуют смегму (пре-
пуциальный жир), которая, скапли-
ваясь в препуциальном мешке, может 
стать подходящей средой для роста, 
развития и размножения патогенных 
микроорганизмов [1–3].
Область промежности богата эк-
кринными и апокринными потовыми 
железами, сальными железами, обыч-
но связанными с волосяным фолли-
кулом (сально-волосяной аппарат), 
и поэтому различные варианты желе-
зистых кист наружных половых ор-
ганов достаточно часто встречаются 

у мужчин разных возрастов. Сальные 
железы, не связанные с  волосяным 
фолликулом, локализуются в облас-
ти ануса, а также венечной борозды 
(тизоновые железы). Кровеносная 
и  лимфатическая сеть сосудов на-
ружных половых органов хорошо 
развита, а потому при инфекциях (си-
филисе, шанкриформной пиодермии 
и др.) или различных аллергических 
реакциях наблюдаются выраженный 
отек и яркая гиперемия.
Единой классификации дерматозов 
наружных половых органов не су-
ществует. Всю кожную патологию 
области гениталий у мужчин условно 
можно разделить на несколько групп:
 ■ инфекционно-воспалительные 

заболевания (наиболее многочис-
ленная группа);

 ■ заболевания соединительной тка-
ни;

 ■ дерматологические болезни;
 ■ онкологические заболевания;
 ■ вирусные болезни.

Доброкачественные поражения 
К вариантам нормы, не требующим 
медикаментозной терапии или хи-
рургического вмешательства, от-
носят гиперплазию сальных желез, 
меланоцитарные невусы, ангиофиб-
ромы и  ангиокератомы полового 
члена и мошонки [4].

Гиперплазия сальных желез 
Гипертрофированные выступающие 
над поверхностью кожи сальные же-
лезы – частый и распространенный 
вариант нормы на коже скроталь-
ного мешка и тела полового члена. 
Лечение не требуется, однако в не-
которых случаях по эстетическим 
показаниям проводится их удаление 
хирургическим путем.

Клиническая практика
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Жемчужные папулы полового члена 
(железы Тайсона) 
Ангиофиброматозные образования, 
расположенные на головке и венчи-
ке полового члена. В литературе есть 
описания жемчужных папул и у маль-
чиков в возрасте 11 лет, и у мужчин 
в  возрасте 50 лет и  старше [2, 3]. 
Папулы, обычно гладкие, розовые, 
белые, прозрачные, могут частично 
или полностью окружать головку 
полового члена. Это доброкачествен-
ные образования, не склонные к ма-
лигнизации. После появления чаще 
всего сохраняются на протяжении 
всей жизни и с возрастом становят-
ся менее заметными. Лечение не тре-
буется. Если пациент хочет убрать 
косметический дефект, проводят уда-
ление с  помощью СО2-лазера, кри-
одеструкции, электродиссекции [4].

Меланоцитарные невусы
Меланоцитарные невусы наружных 
половых органов, меланоз и  лен-
тигиноз полового члена считаются 
доброкачественной гиперпигмен-
тацией невоспалительного генеза. 
Пенильная гиперпигментация может 
быть вариантом поствоспалитель-
ной гиперпигментации вследствие 
предшествующего заболевания или 
травмы (красного плоского лишая, 
баланопостита), и в данном случае 
лечение не требуется (рис. 1). Если 
очаги гиперпигментации достаточно 
крупные, с  неравномерным конту-
ром и имеют вариегатную пигмента-
цию, следует исключить акральную 
лентигинозную меланому [5].

Ангиокератомы
Единичные или множественные па-
пулы голубого или лилового цвета 
размером от 2 до 5 мм чаще располо-
жены на мошонке, теле или головке 
полового члена (рис. 2). После травмы 
ангиокератомы могут кровоточить. 
Лечение заключается в  проведении 
электро- или лазеродеструкции [2, 3].

Эпидермоидные кисты 
Множественные или единичные 
папулы на коже мошонки. При гис-
тологическом исследовании соот-
ветствуют любым эпидермоидным 
кистам с выстилкой, выглядящей как 
нормальный эпидермис, и центром, 
заполненным кератином. 

Аллергические заболевания 
К наиболее распространенным ал-
лергическим заболеваниям кожи 
с вовлечением кожи наружных поло-
вых органов относятся атопический 
дерматит, экзема, аллергический кон-
тактный и ирритантный дерматиты. 
Лечение предусматривает исклю-
чение провоцирующего фактора/
агента, применение топических пре-
паратов в зоне высыпаний: кортико-
стероидных эмульсий, спреев, пре-
паратов с оксидом цинка, танином. 
Кроме того, при распространенных 
вариантах течения дерматоза прово-
дится системная терапия.

Аллергический контактный дерматит
Анатомо-физиологические особен-
ности генитальной области обуслов-
ливают ее высокую подверженность 
контактному аллергическому дер-
матиту. Он может быть вызван как 
непосредственным воздействием ал-
лергена, так и лечением первичного 
дерматоза. Чаще всего триггерами 
выступают лекарственные препараты 
(ректальные свечи, мази, растворы 
для спринцевания), средства контра-
цепции, дезодоранты, секс-игрушки. 
Клиническая картина острого дер-
матита наружных половых органов 
яркая, с отечной воспалительной ре-
акцией, везикулезной сыпью, мокну-
тием, образованием корок [4, 5]. 

Аллергический  
контактный баланопостит
Наиболее частая форма генитальной 
аллергии – аллергический контакт-
ный баланопостит. При воздействии 
аллергена на кожу мошонки, про-
межности бедер также могут появ-
ляться аллергические высыпания. 
Посткоитальная аллергия – еще одна 
разновидность острого контактного 
дерматита (рис. 3), где аллергическая 
реакция протекает по немедленному 
типу и обнаруживается гиперемией, 
жжением, зудом в течение несколь-
ких минут или часов после полово-
го акта как реакция на кислую среду 
влагалища. Нередки случаи отека 
крайней плоти, ведущего к фимозу.

Токсикодермия 
Половые органы  – типичное место 
локализации фиксированной ле-
карственной токсикодермии. При 

первичном контакте с  лекарствен-
ным веществом высыпания появ-
ляются спустя семь  – десять дней, 
в  некоторых случаях  – через один-
два часа. Характерная особенность 
фиксированной токсикодермии  – 
высыпания в одном и том же месте. 
Высыпания представляют собой 
отечное пятно малиново-синюшного 
цвета с пузырем или эрозией в цент-
ре. Поствоспалительная пигментация 
после заболевания может сохранять-
ся длительно (до шести месяцев) [3, 4].

Псориаз
По данным С.Н. Кочергина, локали-
зация псориатических высыпаний 
на коже полового члена и мошонки 
встречается более чем у  половины 
мужчин с вульгарным псориазом [7]. 

Клиническая практика

Рис. 1. Поствоспалительная 
гиперпигментация

Рис. 2. Ангиокератомы полового 
члена и мошонки

Рис. 3. Аллергический контактный 
баланопостит (посткоитальный)
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В работах зарубежных исследовате-
лей указывается, что у 32–63% паци-
ентов с псориазом поражения лока-
лизованы в аногенитальной области 
[8–11]. Спровоцировать появление 
псориаза в  области наружных по-
ловых органов может механичес-
кая травма, повреждение слизистой 
и кожи (феномен Кебнера) [6].
Больные псориазом с вовлечением 
чувствительных областей (нижней 
части живота и  половых органов) 
отмечают большее чувство стигма-
тизации по сравнению с пациента-
ми, имеющими видимые поражения 
кожи рук, головы, шеи и лица [16]. 
Локализация псориаза в области на-
ружных половых органов особенно 
негативно влияет на сексуальные от-
ношения, что отрицательно сказыва-
ется на психологическом состоянии 
пациентов и ухудшает их качество 
жизни [13]. Так, по мнению 35–50% 
пациентов, псориаз мешает их сек-
суальной жизни [12]. Кроме того, 
в ряде публикаций сообщается, что 
некоторые препараты, используемые 
в  лечении псориаза, например ме-
тотрексат и этретинат, могут вызы-
вать эректильную дисфункцию [12, 
13]. Однако, несмотря на это, паци-
енты часто не сообщают о высыпа-
ниях в области наружных половых 
органов при обращении за медицин-
ской помощью [16]. 
Обычно диагноз псориаза устанав-
ливается по клиническим данным 
(рис. 4). Первые поражения кожи 
наружных половых органов могут 
отмечаться с момента дебюта забо-
левания в любом возрасте (рис. 5). 
К возможным локализациям высы-
паний относятся аногенитальная 
область, крестец, межъягодичная 
складка и реже мошонка [15]. У муж-
чин, подвергшихся циркумцизии, 
псориаз в области головки полового 
члена проявляется зудящими эрите-
матозными пятнами или бляшками 
с серебристыми чешуйками [14–16]. 
У  мужчин, которым циркумцизия 
не проводилась, шелушения может 
не быть. Отсутствие выраженного 
шелушения и инфильтрация бляшек 
могут стать причиной ошибочной 
диагностики [14]. В  затруднитель-
ных случаях выполняют биопсию 
для исключения эритроплазии 
Кейра, саркомы Капоши [17, 18].

Местное лечение проводится смяг-
чающими эмолентами, топическими 
кортикостероидными препаратами, 
ингибиторами кальциневрина, также 
может назначаться системная тера-
пия. Фототерапия псориаза наруж-
ных половых органов не рекоменду-
ется из-за риска рака аногенитальной 
области [2–4, 15, 16].

Красный плоский лишай
Слизистая оболочка наружных по-
ловых органов – одна из типичных 
локализаций красного плоского 
лишая. Красный плоский лишай 
может локализоваться только в об-
ласти полового члена, без вовле-
чения других кожных покровов 
и слизистой оболочки полости рта. 
Клинически представляет собой 
фиолетовые папулы и  бляшки 
с «кружевными» чешуйками, с тен-
денцией к слиянию (рис. 6 и 7) [19]. 
В  некоторых случаях встречается 
эрозивная форма [20]. После разре-
шения симптомов может длительно 
сохраняться поствоспалительная 
пигментация. Дифференциальную 
диагностику проводят с  псориа-
зом, неспецифическими балано-
поститами, баланитом Зоона, в том 
числе предраковыми состояниями 
полового члена [21]. Лечение за-
ключается в применении местных 
кортикостероидных мазей, в неко-
торых случаях показана системная 
терапия, при рецидивирующем те-
чении – циркумцизия [3]. 

Склерозирующий лихен 
Генитальный склерозирующий лихен 
(ксеротический облитерирующий 
баланит) представляет собой иди-
опатический воспалительный фиб-
розирующий дерматоз, локализую-
щийся на половом члене [22]. Чаще 
дебютирует в молодом возрасте.
Клинически заболевание может 
протекать или бессимптомно, или 
обнаруживаться зудом, жжением, 
трещинами и  надрывом крайней 
плоти, диспареунией. При дли-
тельном рецидивирующем течении 
отмечаются такие симптомы, как 
дизурия, фимоз, стеноз уретры, 
разрывы уздечки полового члена, 
рубцевание, постит, утрата нор-
мальных структурных анатомичес-
ких признаков (рис. 8 и 9). Самым 

Рис. 4. Псориаз на головке полового 
члена

Рис. 6. Красный плоский лишай 

Рис. 7. Красный плоский лишай 

Рис. 8. Склерозирующий лихен

Рис. 5. Дебют псориаза у пациента 
в три года

Клиническая практика
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серьезным осложнением склерози-
рующего лихена наружных половых 
органов является плоскоклеточная 
карцинома [23]. Она развивается 
у 4–9,5% пациентов с латентным пе-
риодом до 30 лет [24]. 
Дифференциальную диагностику 
проводят с плоским лишаем, неспе-
цифическим баланопоститом, руб-
цующим пемфигоидом [22–25]. 
При торпидном течении рекомендо-
вана циркумцизия. Наружно исполь-
зуют кортикостероидные кремы. 
Применяется и ферментная терапия 
(Лонгидаза, Ронидаза) [24]. 

Вегетирующая пузырчатка
Вегетирующая пузырчатка  – лока-
лизованный вариант вульгарной 
пузырчатки, характеризующийся 
развитием вегетаций в интертриги-
нозных участках (паховых, межъяго-
дичной складках, подмышечных впа-
динах) (рис. 10), а также на границе 
красной каймы губ. 
После вскрытия пузырей на по-
верхности эрозий развиваются 
папилломатозные разрастания (ве-
гетации), покрытые сероватым на-
летом. Сливаясь между собой, они 
образуют обширные вегетирующие 
поверхности. Просуществовав не-
которое время, вегетации ссыха-
ются, уплощаются, а  эрозии эпи-
телизируются, оставляя на коже 
ярко выраженную пигментацию. 
Диагноз вегетирующей пузырчат-
ки устанавливается по характерной 
клинической картине, а также ре-
зультатам патоморфологического 
и  иммунохимического исследова-
ний. Дифференциальную диагнос-
тику проводят с широкими конди-
ломами и вторичным сифилисом. 
Лечение заключается в применении 
системных кортикостероидных пре-
паратов, при наличии признаков вто-
ричного инфицирования показано 
местное и/или пероральное исполь-
зование антибактериальных препа-
ратов [2–4].

Баланит Зоона
Хроническое ирритантное пораже-
ние слизистой оболочки – баланит 
Зоона не имеет характерных клини-
ческих симптомов. Воспаление по 
типу Зоона возникает как следствие 
других дерматозов, которые вызы-

вают заболевания крайней плоти 
(склерозирующего лихена, предрако-
вых заболеваний) [4, 27]. Причиной 
воспаления могут быть явления ди-
зурии на фоне гиперколонизации 
сапрофитирующей флорой области 
препуциального мешка [26]. 
Клинически при баланите Зоона 
наблюдаются четко очерченные 
влажные бляшки ярко-красного 
или коричневатого цвета, располо-
женные на головке полового члена 
и внутреннем листке крайней плоти 
(рис. 11). На поверхности пятен 
могут быть темно-красные вкрапле-
ния («пятнышки кайенского перца») 
из-за отложения гемосидерина. 
Дифференциальную диагностику 
проводят с псориазом, себорейным 
дерматитом, склерозирующим ли-
шаем, простым герпесом, токсико-
дермией, и во всех случаях необходи-
мо исключать эритроплазию Кейра 
и саркому Капоши [2–4]. 
Лечение баланита Зоона заключает-
ся в назначении комбинированных 
топических кортикостероидов (с ан-
тибактериальным и противогрибко-
вым компонентом), местного приме-
нения такролимуса. Окончательно 
заболевание излечивается после цир-
кумцизии [28].

Саркома Капоши
Саркома Капоши – мультифокальная 
системная опухоль эндотелиального 
происхождения, связанная с  ин-
фицированием вирусом простого 
герпеса 8-го типа. Встречается чаще 
у мужчин в соотношении 3:1, причем 
такой гендерный дисбаланс отмечен 
еще при первом описании этого за-
болевания [4]. Однако в некоторых 
регионах Африки, где распростра-
нена инфекция, вызванная вирусом 
иммунодефицита человека, соотно-
шение мужчин и женщин с эпидеми-
ческой саркомой Капоши приближа-
ется к 1:1 [29].
Саркома Капоши может выглядеть 
как тусклое красное пятно или бляш-
ка на головке полового члена или 
препуциальном мешке. Типичное 
проявление – лиловые шелушащиеся 
пятна или бляшки, которые могут  ло-
кализоваться в области промежности 
и мошонки, на теле полового члена. 
При СПИД-ассоциированной сарко-
ме Капоши поражаются лицо, сли-

зистые оболочки (чаще всего твердое 
небо) и верхние конечности [30].
Дифференциальная диагностика сар-
комы Капоши в области наружных 
половых органов проводится с мела-

Рис. 9. Склерозирующий лихен

Рис. 10. Вегетирующая пузырчатка

Рис. 11. Баланит Зоона

Рис. 12. Эритроплазия Кейра
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номой, голубыми сосудистыми неву-
сами, токсикодермией. Поражения 
при саркоме Капоши обычно регрес-
сируют в течение года после начала 
высокоактивной антиретровирусной 
терапии [31]. При локализованных 
поражениях прибегают к  хирурги-
ческому удалению, деструкции и лу-
чевой терапии [31–33].

Эритроплазия Кейра
Эритроплазия Кейра (эпителиома 
бархатистая) – неинвазивный рак 
(рак in situ). Развивается из керати-
ноцитов. Характеризуется появле-
нием на головке полового члена или 
внутреннем листке крайней плоти 
медленно растущей блестящей яр-
ко-красной бляшки с четкими гра-
ницами (рис. 12). Патологический 
процесс представлен резко отгра-
ниченным, плоским, слегка воз-
вышающимся над уровнем кожи 
очагом поражения ярко-красного 
цвета размером до 5 см, имеющим 
гладкую, блестящую, влажную по-
верхность, при присоединении вто-
ричной инфекции образуется бело-
серый налет [31–33]. Это довольно 
редкое заболевание, которое чаще 
встречается у мужчин с неудален-
ной крайней плотью и ассоцииру-
ется с ВПЧ 16-го типа. 
Гистологически эритроплазия 
Кейра имеет много общего с болез-
нью Боуэна, но ряд специфических 
особенностей позволяет рассмат-
ривать ее в качестве самостоятель-
ной нозологической формы опу-
холи. Так, у  эритроплазии Кейра 
тенденция к развитию плоскокле-
точного рака кожи выражена боль-
ше, чем у болезни Боуэна. 
При трансформации в плоскокле-
точный рак (в 30% случаев) уси-

ливается инфильтрация, при этом 
образование изъязвляется и  пок-
рывается гнойно-геморрагически-
ми корками, причем у 20% больных 
опухоль метастазирует [30, 34]. 
Появление папул или изъязвлений 
в очаге свидетельствует о малигни-
зации. Приблизительно в  20–40% 
случаев эритроплазия Кейра транс-
формируется в  инвазивный рак 
с метастазами в регионарные лим-
фатические узлы [34]. 
В случае поражения крайней плоти 
проводится циркумцизия, при дру-
гой локализации применяется кри-
одеструкция жидким азотом с эк-
спозицией 30–40 секунд два раза 
в неделю, четыре-пять процедур на 
курс. Назначается также местное 
лечение 5%-ной 5-фторурациловой 
или 30%-ной проспидиновой мазя-
ми на протяжении трех недель. При 
инвазивной форме и  поражении 
регионарных лимфатических узлов 
показаны их удаление и проведение 
близкофокусной рентгенотерапии 
[2–4, 32–34].

Карцинома полового члена in situ 
При описании клинических ситу-
аций карцинома полового члена in 
situ, болезнь Боуэна, эритроплазия 
Кейра и бовеноидный папулез яв-
ляются синонимами [2–4].
Для болезни Боу эна харак-
терны красные шелушащиеся 
пятна и  бляшки на кератини-
зированных участках полового 
члена. Заболевание чаще встре-
чается у  пожилых мужчин [4]. 
Дифференциальная диагностика 
проводится с псориазом, балани-
том Зоона, склерозирующим ли-
шаем, саркомой Капоши. Кроме 
того, следует исключать плоско-

клеточную карциному полового 
члена [30, 34]. 
Существуют различные подходы 
к лечению данного вида новообра-
зования. На начальном этапе про-
водится циркумцизия. Пациенту 
рекомендуют пройти обследова-
ние на вирус папилломы человека 
и вирус иммунодефицита человека, 
а  также инфекции, передаваемые 
половым путем. Хирургическое 
лечение заключается в проведении 
криодеструкции. Кроме того, на-
ружно применяются подофиллин, 
имиквимод. Может использоваться 
лазерная или фотодинамическая 
терапия [4, 34]. 
Профилактика эритроплазии 
Кейра и  болезни Боуэна заклю-
чается в  своевременной терапии 
хронических воспалительных забо-
леваний полового члена, таких как 
склерозирующий лишай, красный 
плоский лишай, рецидивирующий 
неспецифический баланопостит, 
а также коррекции различных за-
болеваний крайней плоти. 

Заключение
Практикующему врачу, к которому 
обращаются пациенты с  жалоба-
ми на поражения кожи в области 
половых органов, необходимо не 
только обладать знанием и  опы-
том в отношении дерматозов, на-
пример часто встречающихся и не 
представляющих сложности для 
диагностики дерматитов, токси-
кодермии, различных инфекцион-
ных поражений гениталий, скле-
розирующего лихена, но и  иметь 
настороженность в  отношении 
предраковых заболеваний полово-
го члена, чтобы своевременно их 
диагностировать.  
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