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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования  

Красный плоский лишай – хронический рецидивирующий дерматоз, отличающийся 

сложным, до конца не изученным этиопатогенезом, многообразием триггерных факторов, труд-

ностями диагностики атипичных форм и часто недостаточным эффектом применяемой терапии 

(Боровский Е.В., 2001; Рабинович О.Ф. и соавт., 2018; Гилева О.С. и соавт., 2019; Блашкова С.Л. 

и соавт., 2018; Молочкова Ю.В., 2019; Scully C. et.al., 2000, 2005; Cassol-Spanemberg J. et al., 2019). 

Заболевание чаще встречается у женщин в возрасте старше 50 лет, однако отмечается «омоложе-

ние» заболевания, которое объясняется, существенными изменениями реактивности организма, 

часто на фоне вирусного инфицирования, а также психоэмоционального стресса (Аллик Е.Л., 

2001; Бекжанова О.Е., 2014; Brooks J.K. et al., 2010). 

В связи с рецидивирующим течением, частой резистентностью к проводимой терапии, 

возможностью озлокачествления эрозивно-язвенных и гиперкератотических форм красного 

плоского лишая проблемы, связанные с его лечением, вызывают высокий профессиональный ин-

терес у дерматологов, стоматологов и онкологов, несмотря на более чем столетнюю историю 

изучения заболевания (Ломоносов К.М., 2011; Ронь Г.И. и соавт., 2018; Орехова Л.Ю. и соавт, 

2018; Анисимова И.В. и соавт., 2019; Scully C. et al., 2005; Liu Y., 2010). 

В общей структуре заболеваний слизистой оболочки рта на долю красного плоского ли-

шая приходится от 17 до 35%, причем изолированные поражения слизистой полости рта выявля-

ются у 78% пациентов (Банченко Г.В., 1991; Данилевский Н.Ф. и соавт., 2001; Спицина В.И., 

2009; Михальченко В.Ф. и соавт., 2016).  

Снижение качества жизни пациентов за счет проявления и последствий хронического 

болевого симптома, дискомфорта и функциональных расстройств в полости рта при наличии эро-

зивно-язвенных, везикуло-буллезных и атрофических поражений, по мнению специалистов - 

важнейшее осложнение красного плоского лишая и красной каймы губ (Гилева О.С. и соавт., 

2008, 2009; Русинов В.И., 2009; Гринин В.М. и соавт., 2014; Борисова Э.Г. и соавт., 2019; Гурь-

евская О.А. и соавт., 2019; Ni Riordain R. et al., 2012). 

По сведениям экспертов ВОЗ, с начала текущего века отмечается рост числа больных, 

страдающих атрофической, веррукозной, эрозивно-язвенной формами красного плоского лишая, 

кроме того, описаны нередкие случаи его злокачественного перерождения, что послужило пово-

дом для причисления заболевания к факультативным предраковым заболеваниям с частотой ма-

лигнизации от 0,07-5,8% до 10-12% (Бутов Ю.С. и соавт., 2011; Ломоносов К.М., 2011; Лукиных 

Л.М. и соавт., 2014; Рабинович О.Ф. и соавт., 2020; Gorsky M. et al., 2011; Kissi L. et al., 2015). 
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Ранняя диагностика изменений слизистой оболочки рта при красном плоском лишае является 

важнейшим направлением профилактики его опухолевой трансформации (Гордон С., 2010). 

В настоящее время, в аспекте изучения генеза предраковых поражений и рака слизистой 

оболочки рта, активно проводятся фундаментальные исследования по оценке влияния различных 

патологических воздействий на цитоморфологию ядер буккального эпителия и частоту встреча-

емости клеток с аномалиями ядра и его составляющих. Указывается на возможность применения 

критерия "число клеток с генетическими аномалиями" в качестве маркера озлокачествления при 

ранней диагностике онкологических заболеваний, а также для выявления онкогенного потенци-

ала различных повреждающих факторов (Калаев В.Н. и соавт., 2016). Показательно, что повы-

шенный уровень клеток с микроядрами отмечен у больных карциномой и при предраковом со-

стоянии (Katarkar A. et al., 2014).  

Для дифференциальной диагностики тяжелых заболеваний и систематизации вариантов 

их клинических проявлений перспективно использование нейронных сетей, которые, будучи ос-

нованными на биологической модели нервных систем, привлекательны с интуитивной точки зре-

ния (Хайкин С., 20051). Пользователь нейронной сети подбирает представительные данные, а за-

тем запускает алгоритм обучения, который автоматически воспринимает структуру данных. Из-

вестно много удачных примеров применения нейросетевого подхода для построения интеллек-

туальных информационных систем (Львович Я.Е., 2012), в частности, для дифференциальной ди-

агностики синдромных поражений слизистой оболочки рта и кожи (Елькова Н.Л. и соавт., 2006).  

Основываясь на гипотезе механизма развития красного плоского лишая как аутоиммун-

ной реакции, ведущее место в терапии тяжелых перманентно-рецидивирующих форм заболева-

ния отводят кортикостероидам, что объясняется их многогранным действием на все звенья пато-

генеза заболевания. Препараты этой группы обладают сочетанием мощных противовоспалитель-

ных и иммунодепрессивных свойств и, таким образом, оказывают разносторонний быстрый эф-

фект на иммунопатологические процессы при тяжелых распространенных формах красного 

плоского лишая. Однако применение низкоактивных системных кортикостероидов (преднизо-

лона, гидрокортизона, дексаметазона и других) может провоцировать развитие различных ослож-

нений и побочных эффектов (Федотова К.Ю., 2014; Македонова Ю.А., 2018).  

Наиболее трудную клиническую задачу составляет разработка эффективных методов ле-

чения тяжелых форм красного плоского лишая слизистой оболочки рта, рефрактерных к «золо-

тому стандарту» - системной кортикостероидной терапии, или при наличии противопоказаний к 

их назначению (Рабинович О.Ф. и соавт., 2018; Фирсова И.В., 2019; Михальченко В.Ф. и соавт., 

2019; Kapoor S. 2008). Существуют возможности их замещения высокоактивными топическими 

                                                           
1 Саймон Хайкин. Нейронные сети: полный курс. – М: "Вильямс", 2005. – 1104 с. 
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стероидами последнего поколения, обладающими высокой терапевтической эффективностью и 

минимальным риском развития осложнений (Белоусова Т.А., Горячкина М.В., 2014; Круглова 

Л.С., 2019; Bagan J. et al., 2012, Shipley C.A. et.al., 2016). 

Актуальным является поиск новых методов лечения красного плоского лишая слизистой 

оболочки рта и красной каймы губ, обладающих высокой эффективностью, малым количеством 

осложнений и побочных эффектов, а также, обеспечивающих длительные ремиссии заболевания. 

Одним из способов воздействия на очаги поражения при заболевания слизистой обо-

лочки рта является использование физических факторов. Физические методы лечения, как пра-

вило, способны не только исключить или существенным образом сократить потребность в при-

менении различных лекарственных препаратов системного действия, но, и, воздействуя на раз-

личные звенья патологического процесса, способствовать регуляции нарушенного гемостаза, ак-

тивации защитных сил организма (Решетникова Е.М. и соавт., 2013; Улащик В.С., 2013; Абрамо-

вич С.Г., 2014; Пономаренко Г.М., 2016; Рабинович О.Ф., Рабинович И.М., 2018; Борисова Э.Г. 

2018; Блашкова С.Л. и соавт., 2020; Любомирский Г.Б., 2020). 

Перспективным направлением комплексного, с использованием физиотерапии, лечения 

пациентов с проявлениями красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме 

губ является использование озона. Озонотерапия оказывает антибактериальное, противовирус-

ное, фунгицидное, противовоспалительное, иммуномодулирующее, цитостатическое и анальге-

зирующее действие. Низкие концентрации озона способствуют эпителизации и заживлению ра-

невых поверхностей. (Масленников О.В., 2008; Дзгоева Д.К., 2014; Максимовская Л.Н. и соавт., 

2015; Bocci V.A.,2006).  

Альтернативным физическим фактором, активно применяющимся в медицине, является 

свет различной длины волны (Абрамович С.Г., 2014; Pavlic V. et.al., 2014). Экспериментальные 

исследования (Лукьянович П.А. с соавт., 2009) показали, что клетки организма активно реаги-

руют на красный свет определенной длины волны. Активность клеток сопровождается электри-

ческой перезарядкой их мембран. При этом многократно усиливается обмен веществ, за счет чего 

ускоряется заживление ран и других повреждений, снимаются воспаления и отеки, уменьшаются 

болевые синдромы. Установлено, что модулированное световое излучение в импульсном режиме 

имеет существенное преимущество по своему биологическому и лечебному действию по сравне-

нию с излучением непрерывного действия (Лукьянович П.А., Кунин А.А., Зон Б.А. 2009; Ларин-

ская А. В. и соавт., 2020). 

Многие ученые отмечают, что применение светотерапии в сочетании с медикаментоз-

ными препаратами (фотофорез), производя минимальный повреждающий эффект и оказывая яв-
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ную пользу в лечении аутоиммунных заболеваний, демонстрирует четкие преимущества по срав-

нению с химиотерапевтическими методами и использованием иммунодепрессантов (Молочков 

В.А., 2014; Dillenburg C.S. et.al., 2014). 

В последнее время актуализируются перспективы комплексного воздействия различ-

ными физическими факторами – в сочетании или комбинированно. Комбинированная физиоте-

рапия представляет последовательное (разновременное) воздействие физическими факторами в 

течение одного курса лечения (Илларионов В.Е., 2010; Кузнецова Т.Г., 2011; Улащик В.С., 2013). 

Однако данные специальной литературы о применении в лечении красного плоского лишая сли-

зистой оболочки рта и красной каймы губ комбинированных методов крайне ограничены.  

Таким образом, высокая распространенность заболевания, хроническое рецидивирую-

щее течение, частая резистентность к проводимой терапии, возможность озлокачествления, риск 

возникновения побочных эффектов при проведении системной кортикостероидной терапии, а 

также недостаточная изученность применения комбинированных методов физиотерапии в ком-

плексном лечении пациентов с проявлениями красного плоского лишая на слизистой оболочке 

рта и красной кайме губ определяют медико-социальную значимость проблемы и создают пред-

посылки для проведения настоящего исследования. 

Степень разработанности темы исследования 

Анализ источников отечественной и зарубежной литературы по исследуемой тематике 

(Рабинович О.Ф. и соавт., 2018; Гилева О.С. и соавт., 2019; Македонова Ю.А., 2018; Молочкова 

Ю.В., 2019; Scully C. et.al., 2000, 2005; Cassol-Spanemberg J. et al., 2019) свидетельствует о том, 

что имеются единичные работы (Калаев В.Н., 2019; Mukherjee M. et.al., 2011) о применении теста 

буккального эпителия в качестве диагностического маркера. А также практически отсутствуют 

сведения о применении нейросетевых технологий в дифференциальной диагностике хрониче-

ских заболеваний слизистой оболочки рта с проявлениями гиперкератоза (Елькова Н.Л., 2006).  

Известные на сегодняшний день сведения о методах лечения пациентов с проявлениями 

осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта (Рабинович О.Ф. и со-

авт., 2015, 2018; Гилева О.С. и соавт., 2019; Михальченко В.Ф. и соавт., 2019) не в полной мере 

решают задачу достижения оптимальных результатов, отсутствуют данные о комбинированном 

действии озонотерапии и фотофореза в лечении таких пациентов.  

На основе анализа основных составляющих актуальности темы исследования и степени 

ее разработанности сформулирована рабочая концепция о том, что улучшение эффективности 

диагностики и лечения пациентов с проявлениями осложненных форм красного плоского лишая 

на слизистой полости рта представляется перспективным и крайне своевременным.   
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Цель исследования – разработать и реализовать концепцию обеспечения высокой ре-

зультативности лечения и улучшения качества жизни пациентов с проявлениями осложненных 

форм красного плоского лишая в полости рта за счет использования новых диагностических под-

ходов и комплексной терапии, основанной на применении лечебных и комбинированных физи-

ческих факторов. 

Задачи исследования: 

1. Провести клинико-социологическое исследование по изучению структуры заболе-

ваний слизистой оболочки рта и частоте встречаемости проявлений красного плоского лишая на 

слизистой оболочке рта и красной кайме губ у жителей г. Воронежа и Воронежской области.  

2. Провести социологический анализ результатов анкетирования врачей-стоматоло-

гов по проблематике заболеваний слизистой оболочки рта. 

3. Установить частоту встречаемости и спектр аномалий ядра в клетках буккального эпи-

телия у пациентов с проявлениями красного плоского лишая на слизистой полости рта и выявить 

возможность использования цитологических феноменов в качестве диагностических маркеров 

данного заболевания.  

4. Создать нейросетевую систему для диагностики и дифференциальной диагностики 

проявлений красного плоского лишая на слизистой оболочке рта. 

5. Обосновать необходимость профилизации стоматологической документации приме-

нительно к пациентам с заболеваниями слизистой оболочки рта. 

6. Разработать показания и протоколы применения озонотерапии, фотофореза светоди-

одного излучения красного цвета с высокоактивными топическими стероидами, а также комби-

нированного метода физиотерапии в комплексе лечении пациентов с проявлениями осложнен-

ных форм красного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ. 

7. Оценить в сравнительном аспекте клинико-лабораторную эффективность озонотера-

пии, фотофореза светодиодного излучения красного цвета с высокоактивными топическими сте-

роидами и комбинированного метода физиотерапии в комплексном лечении пациентов с прояв-

лениями осложненных форм красного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы 

губ по сравнению с традиционной терапией. 

8. Изучить в динамике лечения качество жизни и состояние психоэмоционального ста-

туса пациентов с проявлениями осложненных форм красного плоского лишая слизистой обо-

лочки рта и красной каймы губ.  
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Научная новизна исследования 

Впервые научно обосновано использование микроядерного теста буккального эпителия 

в качестве маркера при диагностике проявлений красного плоского лишая слизистой оболочки 

рта и красной каймы губ. 

Для клинической практики разработан специальный вкладыш в амбулаторную карту сто-

матологического больного для заболеваний слизистой оболочки рта (Удостоверение секрет про-

изводства ноу-хау № 1607 от 07.04.2016).  

Создана компьютерная база данных ведения историй болезни пациентов с проявлениями 

красного плоского лишая на слизистой оболочки рта с использованием специального вкладыша 

как формы ввода (Свидетельство о государственной регистрации базы данных №2020620935 от 

08.07.2020). 

Впервые разработан и реализован алгоритм диагностики и дифференциальной диагностики 

проявлений красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ с исполь-

зованием нейросетевой системы. 

Установлены параметры воздействия газообразного озона и фотофореза (светодиодного из-

лучения красного цвета и высокоактивных топических стероидов) на слизистую оболочку рта 

при проявлениях красного плоского лишая. 

Разработан и применен на практике специальный раструб на насадку для воздействия озо-

нотерапии на элементы поражения слизистой оболочки рта (Патент на полезную модель 

№175627 от 12.12.2017; Удостоверение секрет производства ноу-хау № 1609 от 02.09.2016). 

Разработан новый метод комплексного лечения пациентов с тяжелым течением проявле-

ний осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме 

губ с использованием комбинированной физиотерапии (газообразный озон и фотофорез свето-

диодного излучения красного цвета с высокоактивными топическими стероидами) (Удостовере-

ние секрет производства ноу-хау № 1702 от 19.01.2017; Удостоверение секрет производства ноу-

хау № 1701 от 19.01.2017) и доказана его высокая эффективность.  

Проведена комплексная клинико-лабораторная оценка эффективности лечения пациентов 

с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой обо-

лочке рта и красной кайме губ с использованием газообразного озона, фотофореза и комбиниро-

ванной физиотерапии (газообразный озон и фотофорез светодиодного излучения красного цвета 

с высокоактивными топическими стероидами) в сравнении с традиционной терапией. 
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Теоретическая и практическая значимость работы 

На основании анализа данных, полученных при анкетировании врачей-стоматологов, 

слушателей кафедры стоматологии Института дополнительного профессионального образования 

Воронежского государственного медицинского университета им. Н.Н. Бурденко, было выявлено, 

что большинство анкетируемых специалистов сталкиваются со сложностями в диагностике и ле-

чении заболеваний слизистой оболочки рта, в том числе  проявлений красного плоского лишая 

на слизистой оболочке рта и красной кайме губ. При комплексном обследовании пациентов с 

патологией слизистой оболочки рта было выявлено, что несовпадения в диагнозах при направле-

нии на консультацию на кафедру стоматологии составили 35%. 

Предложенные для практического применения микроядерный тест буккального эпите-

лия и алгоритм, использующий нейросеть, позволяют упростить и повысить качество диагно-

стики и дифференциальной диагностики проявлений красного плоского лишая на слизистой обо-

лочке рта и красной кайме губ.  

Для использования в практическом здравоохранении предложен специальный вкладыш 

в амбулаторную карту стоматологического больного для пациентов с заболеваниями слизистой 

оболочки рта, который позволяет улучшить качество документирования при обследовании сто-

матологического пациента данного профиля. 

Результаты проведенных исследований показали, что применение комбинированной фи-

зиотерапии (газообразный озон и фотофорез светодиодного излучения красного цвета с высоко-

активными топическими стероидами) в комплексном лечении пациентов с тяжелым течением 

осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ 

позволяет повысить эффективность терапии заболевания, что подтверждено статистически. 

Разработан специальный раструб на насадку для аппарата озонотерапии, позволяющий 

увеличить площадь обработки газообразным озоном очага поражения на слизистой оболочке рта. 

Результаты научных исследований позволяют практикующему врачу-стоматологу ис-

пользовать полученные данные для улучшения качества диагностики и лечения пациентов с тя-

желым течением проявлений красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной 

кайме губ в клинических условиях.  

Методология и методы диссертационного исследования 

Диссертационное исследование выполнено в соответствии с основными правилами и 

принципами доказательной медицины. Диссертационное исследование одобрено этическим ко-

митетом Воронежского государственного медицинского университета имени Н.Н. Бурденко 
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(протокол № 7 от 28.11.2013 года) в соответствии с Хельсинской декларацией и ее последую-

щими поправками и Национальным стандартом Российской Федерации Надлежащая клиниче-

ская практика good clinical practice (GCP).  

В комплексе социологических, клинических, лабораторных и статистических методов ис-

следования изучен материал, полученный в результате социологического, клинического, лабора-

торного обследования и лечения пациентов с проявлениями красного плоского лишая на слизи-

стой оболочке рта; исследования цитологических препаратов буккального эпителия, исследова-

ния цитологических препаратов элементов поражения слизистой оболочки рта, анализа анкет па-

циентов, врачей-стоматологов.  

Все положения диссертации, обоснованы фактическими данными, представленными в 

таблицах и рисунках. Для статистической обработки результатов исследования были использо-

ваны параметрические и непараметрические методы математической статистики с применением 

пакета прикладных программ STATISTICA фирмы Statsoft. 

Личный вклад автора  

Автор принимал непосредственное участие в организации исследований по всем направ-

лениям исследования, определении цели, задач научной работы, проведении анализа отечествен-

ных и зарубежных источников литературы по изучаемой проблеме. Лично автором осуществлено 

проведение анкетирования врачей стоматологов, отбор пациентов, удовлетворяющих критериям 

включения в исследование; составление плана клинических исследований, клиническое обсле-

дование 212 пациентов с проявлениями красного плоского лишая на слизистой полости рта, ле-

чение и наблюдение 85 пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного 

плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ, забор клинического материала 

для проведения цитологических исследований. Разработаны протоколы проведения физиотера-

певтического лечения: озонотерапии, фотофореза и комбинированного метода. Проведена стати-

стическая обработка результатов исследования, анализ и интерпретация полученных данных, 

формирование положений, выносимых на защиту, выводов и практических рекомендаций.  

Автором подготовлены публикации по теме диссертации, разработан дизайн исследова-

ния, получены патент на полезную модель, свидетельство о регистрации базы данных, четыре 

удостоверения на секрет производства ноу-хау, выданных Воронежским государственным меди-

цинским университетом (ВГМУ) имени Н.Н. Бурденко.  
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Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Ядерные аберрации буккального эпителия целесообразно использовать в качестве те-

ста-маркера предраковых состояний при диагностике проявлений красного плоского лишая на 

слизистой оболочке рта. 

2. Разработанная и примененная на практике нейросетевая система с вводом данных спе-

циально разработанного специального вкладыша в амбулаторную карту стоматологического па-

циента с заболеваниями слизистой оболочки рта позволяет повысить эффективность диагно-

стики проявлений красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ. 

3. Разработанный и примененный на практике протокол местного применения низких концентра-

ций газообразного озона в комплексном лечении пациентов с тяжелым течением проявлений 

осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ 

отличается высокой клинической эффективностью, что подтверждено достоверно положитель-

ной динамикой клинико-лабораторных показателей. 

4. Разработанный и примененный на практике метод фотофореза с применением светодиодного из-

лучения красного цвета и высокоактивного топического стероида для лечения пациентов с тяже-

лым течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке 

рта и красной кайме губ отличается высокой эффективностью, что подтверждено достоверно по-

ложительной динамикой клинико-лабораторных показателей. 

5. Разработанный и примененный на практике метод комбинированной физиотерапии газообраз-

ного озона и фотофореза для лечения пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных 

форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ высокоэффекти-

вен, с большой степенью достоверности обеспечивает более высокую клиническую эффектив-

ность в сравнении с использованием озонотерапии и фотофореза в качестве монотерапии физи-

ческими факторами. 

6. Высокая эффективность и хорошая переносимость комбинированной физиотерапии в комплекс-

ном лечении пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского 

лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ приводит к достоверно значимому сниже-

нию неблагоприятного влияния нарушений стоматологического здоровья на качество жизни и 

психоэмоциональный статус. 

Степень достоверности и апробация результатов работы  

Материалы диссертационного исследования неоднократно представлялись и обсуждались 

научно-практических симпозиумах и конференциях различного уровня:  
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– XX Международной конференции челюстно-лицевых хирургов и стоматологов (С-

Петербург, 3-5 июня 2015 года); XXI Международной конференции челюстно-лицевых хирургов 

и стоматологов (С-Петербург, Северо-Западный государственный медицинский университет 

имени И.И. Мечникова, 11-13 мая 2016 года); XXII Международной конференции челюстно-ли-

цевых хирургов и стоматологов (С-Петербург, Северо-Западный государственный медицинский 

университет имени И.И. Мечникова, 16-18 мая 2017 года); XXIV Международной конференции 

челюстно-лицевых хирургов и стоматологов (С-Петербург, Северо-Западный государственный 

медицинский университет имени И.И. Мечникова, 14-15 мая 2019 года); 

– VIII Международной научно-практической конференция «Стоматология славянских 

государств» (Белгород, Белгородский государственный национальный исследовательский уни-

верситет, 27 октября-1 ноября 2015); 

– III Международной конференции и молодёжной школы «Информационные техноло-

гии и нанотехнологии» (Самара, Самарский национальный исследовательский университет 

имени академика С. П. Королева, 25-27 апреля 2017); 

– III специализированной конференции российских производителей (Краснодар, Ассо-

циация предприятий стоматологии «Стоматологическая индустрия», 24-26 мая 2017);  

– VI Международной конференции и молодежной школы «Информационные техноло-

гии и нанотехнологии» (Самара, Самарский национальный исследовательский университет 

имени академика С.П. Королева, Институт систем обработки изображений РАН – филиал ФНИЦ 

«Кристаллография и фотоника» РАН, 26-29 мая 2020); 

– II Международной научно-практической конференции «Европа – Азия. Сотрудниче-

ство без границ. Современные проблемы хирургии и смежных областей», посвященной 80-летию 

со дня рождения проф. Г. А. Гавриленко (Оренбург, Оренбургский государственный медицин-

ский университет, 6-7 декабря 2019). 

Материалы диссертационного исследования были представлены также на городских 

научно-практических конференциях «Актуальные проблемы стоматологии», организованных 

компанией Dr. Reddy’s Laboratories (Индия) очно, (Анна Воронежской области, Аннинская рай-

онная больница, 08.02.2017), (Белгород, Стоматологическая поликлиника № 1, 21.03. 2017), (Во-

ронеж, Стоматологическая поликлиника ВГМУ им. Н. Н. Бурденко, 09.03. 2017), (Воронеж, До-

рожная клиническая больница, 28.11.2019), (Липецк, ГУЗ ОСП-Стоматологический центр, 

05.12.2019), (Семилуки Воронежской области, Семилукская районная больница, поликлиника, 

стоматологическое отделение, 24.09.2019), (Воронеж, АртОтель, 15.10.2019), (Курск, комплекс 

«Престиж», 17.10.2019), (Белгород, Стоматологическая поликлиника № 1, 20.06.2019), (Рязань, 

Стоматологическая поликлиника № 1, 25.06.2019) и дистанционно 25.05.2020, 30.10.20), 

04.06.2021 (https://drreddys.zoom.us/webinar/register/ WN_NJgxIWDFT MefKe60_tlifg). 
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Материалы диссертационной работы были представлены на научно-практических конфе-

ренциях регионального уровня:  

– Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопросы совре-

менной стоматологии» (Воронеж, Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. 

Бурденко, Воронежская областная клиническая стоматологическая поликлиника, 12.03.2015);  

– Межрайонном научно-практическом семинаре «Актуальные проблемы стоматоло-

гии» (Грибановка Воронежской области, Грибановская районная больница, 27.05, 2015);  

– Межрайонном научно-практическом семинаре «Актуальные проблемы стоматоло-

гии» (Борисоглебск Воронежской области, Борисоглебская районная больница, 22.06.2016);  

– Межрайонном научно-практическом семинаре «Актуальные проблемы стоматоло-

гии» (Россошь Воронежской области, Россошанская районная больница, 26.10.2016);  

– Рабочем совещании Департамента здравоохранения Воронежской области (Воронеж, 

Воронежская областная клиническая стоматологическая поликлиника, 05.12.2018);  

– научно-практических видеоконференциях в рамках телемедицины для Аннинской, 

Поворинской, Подгоренской, Рамонской районных больниц Воронежской области (Воронеж, те-

лемедицинский кабинет Воронежской областной клинической стоматологической поликлиники, 

12.03.2015 и 10.02.2016). 

Апробация диссертации проведена на совместном межкафедральном совещании сотруд-

ников стоматологических кафедр ФГБОУ ВО ВГМУ имени Н.Н. Бурденко Минздрава России 

25.05.2021 года. 

Внедрение результатов работы в практику  

Основные результаты диссертационного исследования внедрены и используются в прак-

тической работе пародонтологического отделения АУЗ ВО "Воронежская областная клиническая 

стоматологическая поликлиника"; Государственного учреждения здравоохранения «Областная 

стоматологическая поликлиника-Стоматологический центр" (Липецк), «ГБУЗ Тамбовская об-

ластная клиническая стоматологическая поликлиника». 

Результаты работы внедрены также в учебный процесс по дополнительным программам 

профессиональной переподготовки и повышения квалификации врачей по специальности «Сто-

матология» на кафедре стоматологии института дополнительного профессионального образова-

ния (ИДПО) ВГМУ им. Н.Н. Бурденко (Воронеж); в образовательный процесс кафедры терапев-

тической стоматологии ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России (Москва); ка-

федры терапевтической стоматологии ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский 

университет» Минздрава России (Смоленск), кафедры стоматологии общей практики и кафедры 
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ортопедической стоматологии медицинского института ФГАОУ ВО « Белгородский государ-

ственный национальный исследовательский университет» (Белгород). 

Публикации. По теме диссертационного исследования опубликована 41 научная работа 

в зарубежных, центральных и региональных изданиях, в том числе 10 – в рецензируемых науч-

ных журналах, рекомендованных Высшей аттестационной комиссией при Министерстве науки и 

высшего образования Российской Федерации, и 4 – в изданиях, индексируемых в международной 

базе данных SCOPUS, патент на полезную модель и свидетельство о государственной регистра-

ции базы данных. Издана одна монография.  

Объем и структура диссертации. Текст диссертации изложен на 269 страницах, состоит 

из введения, 6 глав (обзор научной литературы, материалы и методы, результаты собственных 

исследований) заключения, выводов, практических рекомендаций, условных обозначений, 

списка литературы из 442 источников, в том числе 268 отечественных и 174 зарубежных, четырех 

приложений. Диссертация содержит 64 рисунка и 20 таблиц. 
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ГЛАВА 1  

КРАСНЫЙ ПЛОСКИЙ ЛИШАЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА:  

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ, КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА,  

ЛЕЧЕНИЕ (ОБЗОР НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ) 

Красный плоский лишай (КПЛ) (lichen ruber planus, син.: красный лишай, плоский лишай) 

– хроническое воспалительно-дистрофическое заболевание, поражающее кожные покровы и сли-

зистые оболочки. По данным научной литературы, отличается сложным, до конца не изученным 

этиопатогенезом, упорным течением, многообразием триггерных факторов, трудностями диагно-

стики атипичных форм, склонностью к озлокачествлению и частой торпидностью к проводимой 

терапии. Это во многом определяет медико-социальную значимость проблемы КПЛ, являясь од-

ним из актуальных вопросов современной дерматологии и стоматологии [51, 54, 65, 101, 122, 125, 

129, 161, 187, 310, 316, 359, 384, 385].  

По мнению большинства ведущих специалистов, КПЛ – это самый частый лихеноидный 

дерматоз. Согласно данным эпидемиологических исследований, доля КПЛ в популяции состав-

ляет 0,1-2% [26, 29, 92, 102, 122, 161, 174, 187, 344, 385]. 

По данным одного из ведущих исследователей, профессора K.M. Ломоносова (2011), за 

последние годы отмечается рост вышеуказанного заболевания до 2,4% среди заболеваний кожи 

и от 7 до 10 % заболеваний слизистой оболочки рта [122]. 

Слизистая оболочка рта (СОР) – наиболее частая локализация заболевания. По мнению 

большинства российских и зарубежных авторов, КПЛ является одним из самых распространен-

ных и в структуре заболеваний СОР, однако данные о частоте ее поражения весьма разноречивы 

и варьируют от 17 до 77% [14, 29, 54, 65, 125, 178, 187, 226, 359, 363, 385, 441].  

Изолированное поражение КПЛ слизистой оболочки рта весьма нередко и встречается, по 

данным разных авторов – от 15 % до 78% [65, 101, 129, 187, 293, 344, 385]. Иногда, начавшись на 

слизистой оболочке рта, КПЛ затем появляется на красной кайме губ (ККГ), а позже и на коже 

[125]. Сочетанное с кожей поражение СОР и ККГ встречается в 23,0-75,0% случаев [54, 80, 129, 

149, 198, 292, 384, 415, 423].  

Большинство исследователей, в том числе отечественных, указывают на то, что заболева-

ние преобладает среди женщин, соотношение женщин и мужчин варьирует от 1,6 :1 до 3,3 :1 [29, 

54, 67, 80, 101, 149, 282, 293, 363].  

Тот факт, что при поражении КПЛ СОР 62-67% больных составляют женщины в возрасте 

40-60 лет, дает основание рассматривать КПЛ СОР как особую форму заболевания, развивающу-

юся преимущественно у женщин во время климактерического периода и менопаузы, считая дан-

ных пациентов группой риска по заболеваемости [175].  
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Красный плоский лишай может возникнуть в любом возрасте. Однако чаще возраст боль-

ных, у которых впервые обнаруживается заболевание, колеблется от 30 до 65 лет [29, 54, 67, 80, 

89, 101, 140, 187, 282, 293, 363]. Между тем отмечено, что мужчины болеют чаще в молодом 

возрасте, а женщины в возрасте старше 50 лет [51, 129, 140]. У лиц пожилого и старческого воз-

раста плоский лишай встречается чаще по сравнению с другими возрастными группами (39-46% 

и 21-26% соответственно) [89, 162].  

Однако в научной литературе все чаще появляются сведения об «омоложении» заболева-

ния с преимущественным диагностированием атипичных форм дерматоза и наличии КПЛ СОР у 

детей и подростков. «Омоложение» заболевания можно объяснить нарушением экологии, воз-

росшим контактом с вирусной инфекцией, существенными изменениями реактивности орга-

низма, а также повышенной частотой психоэмоциональных напряжений [29, 51, 96, 284, 296, 

354]. 

Некоторые авторы прослеживают сезонность заболевания [29, 101, 297, 346]. 

Несмотря на совершенствование методов диагностики и лечения заболевания, число боль-

ных КПЛ имеет тенденцию к постоянному росту [96, 125, 187, 293, 354]. Согласно официальными 

статистическими данным и научным публикациями последних лет, увеличилась обращаемость в 

профильные учреждения здравоохранения больных красным плоским лишаем [51, 106, 122, 125, 

140, 187, 228, 276]. 

По оценкам большинства исследователей, рост заболеваемости красным плоским лишаем 

в нашей стране можно связать с социальной нестабильностью в обществе в 1990-е и последую-

щие за ними годы, так как развитию или рецидиву красного плоского лишая предшествуют стрес-

совые ситуации, психические травмы [16, 131]. Увеличивается количество резистентных к лече-

нию форм красного плоского лишая, наблюдается сокращение продолжительности ремиссии 

[330, 388].  

По данным Л.Р. Плиевой (2005), представляет определенные трудности клиническое рас-

познавание ранних и редких форм КПЛ: 30-40% больным ставится неправильный диагноз. В по-

следние годы увеличилась частота рецидивов заболевания, отмечается рост числа больных, стра-

дающих атипичными формами КПЛ. Заболевание вызывает снижение и временную утрату тру-

доспособности, что имеет существенное социальное значение [176]. 

1.1.  Этиология и патогенез красного плоского лишая 

Многочисленные исследования, посвященные изучению этиологии и патогенеза КПЛ в 

нашей в стране и за рубежом, до настоящего времени не позволяют однозначно объяснить при-
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чины возникновения и развития заболевания. Многочисленные теории возникновения заболева-

ния (вирусная, нейрогенная, наследственная, иммунологическая, токсико-аллергическая теории 

и другие) лишь частично объясняют особенности патологии. Большинство авторов рассматри-

вают КПЛ, как мультифакторное заболевание, при котором эндогенные и экзогенные факторы 

могут играть определенную роль в формировании, характере течения и исходе патологического 

процесса [6, 20, 27, 29, 51, 54, 73, 96, 127, 187, 208, 217, 293, 301, 359, 384].  

В пользу вирусной теории КПЛ относят острое начало, хроническое течение, связь 

обострений с декомпенсацией сопутствующих заболеваний, респираторными вирусными забо-

леваниями. Вирус приводит к выработке антител, развитию иммунных реакций, повреждению 

базальной мембраны, что в свою очередь запускает механизм клеточного иммунного ответа, под-

тверждающийся цитоморфологическими и цитохимическими исследованиями, авторы которых 

обнаружили вирусные включения в эпителиальных клетках [4, 7, 29, 101, 119, 125]. Сторонники 

вирусной теории получили положительные результаты от назначения антивирусных препаратов 

[194, 260, 315]. Предположения о роли вирусной инфекции в развитии КПЛ подтверждают дан-

ные о семейном характере заболевания, а также случаи заболевания у супружеских пар [194].  

Однако, согласно Л.М. Лукиных (2000), до настоящего времени нет убедительных дан-

ных, подтверждающих роль вируса в развитии КПЛ, а унилатеральное расположение высыпаний 

по ходу периферических нервов при распространенных формах красного плоского лишая может 

быть связано с заболеванием нервной системы. Попытки выделить специфический вирус у лиц с 

проявлениями КПЛ не увенчались успехом [125]. Данные J.F. Setterfield с соавторами (2000), по-

лученные при исследовании значительного объема материала (800 случаев), также свидетель-

ствуют об отсутствии контагиозности заболевания [414].  

Общепризнанная нейрогенная теория развития КПЛ основана на взаимосвязи факторов 

стресса и нервно-психического напряжения с появлением высыпаний на слизистой оболочке рта, 

а также дальнейшим развитием и течением заболевания [9, 59, 96, 165, 184, 217, 276, 293, 306, 

405, 416].  

Данная теория возникновения КПЛ подтверждается тем, что у многих пациентов первые 

вспышки и рецидивы заболевания обнаруживаются после стресса или хронического нервного 

перенапряжения, послужившего провоцирующим фактором. Наиболее часто связь между появ-

лением высыпаний в полости рта и стрессовыми ситуациями прослеживается при эрозивно-яз-

венной форме (ЭЯФ) КПЛ [29, 65, 375, 414, 421].  

В ряде исследований показана роль психологических и вегетативных нарушений в под-

держании заболевания. Выявлено, что у больных КПЛ повышенная вегетативная возбудимость 

и нарушение активности медиаторов нервной системы [6, 74, 125, 416].  
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Установлены изменения нейропсихологического статуса больных КПЛ в виде наличия 

астеноневротического, ипохондрического и депрессивного синдромов с высокой корреляцион-

ной зависимостью между степенью реактивной тревожности и распространенностью дерматоза 

[9, 74, 306, 421].  

У пациентов с красным плоским лишаем слизистой оболочки рта Е.Л. Aллик (2001) отме-

тила интровертированность, низкую стрессоустойчивость, уход от решения проблем. Анализ 

электроэнцефалограмм позволил выявить у больных функциональные изменения биоэлектриче-

ской активности мозга, что свидетельствовало о роли ЦНС и психоэмоциональных факторов в 

патогенезе красного плоского лишая [6, 54].  

По данным С.В. Барковой (2007), у больных КПЛ СОР выявлены нарушения со стороны 

психологического статуса, которые характеризуются преобладанием высокого уровня реактив-

ной (у 50% больных) и личностной (у 88,16% больных) тревожности. О снижении резервов адап-

тационных возможностей свидетельствует повышение индекса кортизол/инсулин [15]. 

В исследованиях О.В. Росляковой (2010) показано, что в развитии КПЛ СОР у 78% паци-

ентов ключевая роль принадлежит нервному перенапряжению и стрессовым ситуациям; в 58% 

случаев отмечаются заболевания желудочно-кишечного тракта, в 43% – заболевания сердечно-

сосудистой системы. Больные плоским лишаем слизистой оболочки полости рта имеют широкий 

спектр личностных особенностей: эмоционально нестабильные интроверты с высоким уровнем 

тревожности (72%) и депрессии (54%), превышая норму в 1,5-2 раза, низкие показатели самочув-

ствия, активности и настроения (62%). Профиль MMPI теста (Миннесотский многомерный лич-

ностный опросник) больных плоским лишаем соответствует дисгармоничным личностям псих-

астенического типа с сенесто-ипохондрическими и депрессивными чертами [195]. 

В исследованиях Н.В. Тиуновой (2010) выявлено, что у больных красным плоским лишаем 

слизистой оболочки рта имеются нарушения психоэмоционального состояния, которые характе-

ризуются наличием высокого и очень высокого уровня тревоги (у 92% пациентов). После ком-

плексного этиопатогенетического лечения с включением препарата Тенотен уровень тревоги 

больных снижается на 35% [226]. 

По данным В.И. Русинова (2009), особенности красного плоского лишая в Волгоградской 

области характеризуются манифестацией клинических проявлений в 90,8% после стрессовых си-

туаций, в 57% случаев – после серьезных психических травм. Социально-психологические ис-

следования больных красным плоским лишаем выявили у 75% пациентов дефензивность, приво-

дящую к социальной дезадаптации [198]. 

Таким образом, КПЛ СОР правомерно отнести к всё увеличивающемуся в объемах классу 

психосоматических заболеваний (стресс-реактивным дерматозам) [20, 57, 306, 375, 416, 405, 421].  
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Наследственную теорию возникновения КПЛ СОР связывают с наличием корреляции 

между КПЛ и антигенами гистосовместимости HLA-3 [54, 95, 125, 290, 323, 337, 364, 394, 414].     

Большинство больных с КПЛ СОР имеют отягощенный соматический анамнез. КПЛ часто 

сочетается с заболеваниями желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой, эндокринной, 

нервной системы, с системными воспалительными заболеваниями, злокачественными опухо-

лями [14, 29, 65, 96, 125, 226, 292]. Кроме того, описаны лихеноидные поражения органов желу-

дочно-кишечного тракта, ЛОР-органов, мочеполовой системы, органов зрения, что позволяет от-

нести КПЛ к системному патологическому процессу [55, 316].  

По данным Н.С. Белевой (2010), тяжелое рецидивирующее течение красного плоского ли-

шая слизистой полости рта развивается преимущественно (91,8%) у больных с хронической по-

лисистемной патологией (заболевания системы пищеварения – 90,1%, эндокринной (55,7%), им-

мунной (42,6%) и сердечно-сосудистой (41,0%) систем). Хроническая механическая травма сли-

зистой полости рта (55,7%), раздражающее, аллергизирующее действие некоторых групп перо-

ральных лекарственных препаратов (19,7%) и средств гигиены полости рта (16,4%) утяжеляют 

течение и провоцируют обострения заболевания [20].  

Многие ученые отмечают несомненную роль заболеваний желудочно-кишечного тракта, 

печени и поджелудочной железы в патогенезе заболевания [8, 16, 29, 55, 124, 225, 259, 292].  Име-

ются данные о схожих морфологических признаках неспецифического язвенного колита и эро-

зивно-язвенной формы КПЛ [54].  

Распространенность патологии гепатобилиарной системы у больных с проявлениями 

КПЛ, по данным ряда авторов, варьирует от 3,4% до 46,0% [140, 281, 383]. Особенно тяжёлое 

течение плоского лишая отмечается у больных с калькулёзным холециститом, циррозом печени, 

раком печени, некомпенсированным сахарным диабетом [54].  

Высокая частота сочетания КПЛ с сахарным диабетом, особенно при поражении СОР и 

атипичных формах КПЛ, указывает на общность патогенетических механизмов и роль эндо-

кринно-обменных нарушений, что дает основание выделить углеводный дисметаболизм в харак-

терную черту КПЛ [65, 163, 225].  

Многие авторы отмечают связь КПЛ, особенно его эрозивно-язвенной формы, с сосуди-

стой и эндокринной патологиями, а именно с гипертонической болезнью, сахарным диабетом (в 

патогенезе которого прослеживается нарушение симпатико-адреналовой системы) и их сочета-

нием, которое получило название синдрома Гриншпана-Потекаева [29, 54, 65, 119, 225, 414].  

Слизистая оболочка полости рта является тканью-мишенью половых стероидных гормо-

нов. Исследователь Л.В. Петрова и соавторы (2002) изучили уровень рецепторов эстрогенов в 

СОР у женщин с КПЛ и отметили дебют заболевания в период пременопаузы с преобладанием в 

анамнезе заболеваний с нарушением обмена половых гормонов (заболевания молочных желез, 
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матки и придатков). По данным некоторых авторов, существует взаимосвязь между появлением 

высыпаний на слизистой оболочке полости рта у женщин и менструальным циклом [175]. 

В развитии изолированного плоского лишая слизистой оболочки полости рта большое 

значение имеет токсико-аллергический компонент [29, 125]. В научной литературе описаны слу-

чаи возникновения плоского лишая, в том числе и на слизистой оболочке полости рта, при влия-

нии на организм некоторых химических веществ, включая лекарства. Причиной развития забо-

левания могут быть антибиотики, антималярийные средства, антидиабетические средства, диуре-

тики, сульфаниламиды, противотуберкулезные средства, антиаритмические препараты (хини-

дин), антигипертензивные препараты, в том числе бета-блокаторы, цитостатики, противовирус-

ные препараты (ацикловир), гиполипидемические препараты из группы статинов, ингибиторы 

АПФ, противотуберкулезные препаратов, препараты для лечения ожирения и другие [65, 75, 273, 

289, 300, 388, 3365, 412, 414].  

В научной литературе имеются сведения о заболевании КПЛ после контакта с различными 

химическими веществами. Повышенная заболеваемость КПЛ отмечается среди работников здра-

воохранения, фармацевтов, химиков, физиков, рабочих металло- и деревообрабатывающей про-

мышленности [125].   

Возможно, заболевание не всегда имеет аллергический характер. По данным О.В. Летае-

вой (2012), возникновение высыпаний может быть результатом токсического действия препарата 

вследствие повышенной дозы, побочного его действия, индивидуальной непереносимости. Воз-

можна суперинфекция, интерференция лекарств. Кроме того, может иметь место нарушение эли-

минации препарата или его метаболизма [119]. 

Данные научной литературы свидетельствуют о существенных изменениях микрофлоры, 

характерных для дисбактериоза при КПЛ СОР. Снижается метаболическая активность резидент-

ной микрофлоры. При эрозивно-язвенной форме плоского лишая в стадии обострения происхо-

дит активизация аэробных популяций микроорганизмов, обладающих протеолитической и гемо-

литической активностью [98, 255]. Изменения состава микробной флоры полости рта тесно свя-

заны с тяжестью течения заболевания [248]. Однако Л.В. Петрова (2002), отмечая у 83,7% обсле-

дованных пациентов дисбактериоз III-IV и IV степеней, не выявила зависимости от клинической 

формы заболевания [175].  

В настоящее время большее количество исследований по изучению этиопатогенеза КПЛ 

посвящено роли иммунологических нарушений [3, 73, 96, 186, 191, 207, 310, 320, 367, 394, 384, 

398, 414, 432]. Иммунологические механизмы развития КПЛ обусловливают поражения тканей 

эпителия (эпидермиса) и собственной пластинки по типу поздней иммунологической реакции с 

цитотоксическим эффектом [65, 186]. Иммунные нарушения при КПЛ обусловлены изменениями 
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клеточного и гуморального звеньев иммунитета, а также функционального состояния регулятор-

ных механизмов иммунной системы, контролирующих реакцию организма на антиген на моле-

кулярном, клеточном, тканевом и организменном уровнях [96, 186, 229, 432]. Исследователи от-

мечают идентичность иммунопатогенеза КПЛ кожи и КПЛ СОР [54, 186, 259, 310, 315, 398].  

Наибольшие изменения иммунного статуса выявлены у больных с эрозивно-язвенной 

формой КПЛ СОР [229, 432].  

Авторы аутоиммунной концепции патогенеза КПЛ считают, что это типичное аутоиммун-

ное заболевание, в основе развития которого лежит формирование иммунного ответа к неиден-

тифицированным аутоантигенам эпителия слизистых оболочек. Главным патогенным агентом, 

от которого и зависит развитие патологического процесса, является повышенная функциональ-

ная активность Т-хелперов первого порядка, вызывающих воспалительный процесс типа гипер-

чувствительности замедленного типа (ГЗТ). Особенно отчетливый сдвиг в сторону Тх1, опосре-

дованного иммунного ответа, проявляется при тяжелом течении КПЛ, в частности, при ослож-

ненных (эрозивно-язвенной и буллезной) формах поражения [65, 186, 283, 393, 375, 384].  

В современной дерматологии центральная роль в регуляции воспалительных процессов в 

коже и слизистой оболочке отводится цитокинам, что является актуальным и при КПЛ СОР. У 

больных КПЛ СОР как на системном, так и на местном уровне установлены существенные изме-

нения цитокинового статуса, который имеет клинико-диагностическое значение в оценке тяже-

сти воспалительных и деструктивных изменений, а также полноты выздоровления [40, 54, 227, 

386]. Цитотоксические клетки в больших количествах обнаруживаются на поздних стадиях КПЛ 

СОР. Именно данные клетки имеют решающее значение в разрушении эпителия и кератиноци-

тов. Разрушение пораженных органов и тканей - главный заключительный этап любого аутоим-

мунного процесса [187].  

Обсуждается роль свободных радикалов в формировании гиперрегенераторных процессов 

при КПЛ. Некоторые исследователи указали на увеличение оксидативного стресса и дисбаланс в 

механизме антиоксидантной защиты [303, 274, 335]. В сыворотке крови и ротовой жидкости у 

больных КПЛ СОР выявлено значительное повышение уровня прооксидантных компонентов 

свободнорадикального окисления при снижении антиоксидантной антирадикальной защиты, что 

свидетельствует о развитии системного и локального окислительного стресса, который является 

одним из механизмов повреждения тканей полости рта [274].  

Среди местных факторов, способствующих развитию КПЛ СОР, определенное значение 

имеет травма слизистой оболочки, в том числе связанная с дентальной патологией: острые края 

зубов, отсутствие зубов, нависающие пломбы, не качественно изготовленные съемные протезы, 

а также пломбы, искусственные коронки и протезы из разнородных металлов [54, 65, 73, 125, 275, 
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316]. Влияние местных травматических факторов особенно велико при эрозивно-язвенной форме 

КПЛ [29, 65]. 

По данным Т.В. Либик (2010), в генезе десневых форм КПЛ СОР наряду с типичными для 

иной его локализации системными факторами установлена доминирующая роль следующих 

местных факторов риска: раздражающее, десквамирующее и аллергизирующее действие зубных 

паст с высоким содержанием детергентов, отдушек, абразивных ингредиентов у 35,7-71,4% боль-

ных в зависимости от формы заболевания; лихеноидное и контактно-аллергическое (по 25,4%), 

электро-гальваническое действие реставрационных и ортопедических материалов (18,8%), мест-

ная травма (41,8%), табако-индуцируемые реакции (42,2%) [121].  

В исследования Н.С. Белевой (2010) доказано, что стоматологический статус больных с 

осложненными формами красного плоского лишая СОР дополнительно скомпрометирован вы-

сокой интенсивностью кариеса зубов (индекс КПУ был равен 21,9±0,54) и воспалительных забо-

леваний пародонта (индекс РМА – 48,1±4,8), а также низким уровнем гигиены (индекс OHI-S – 

3,0±0,7). Состояние стоматологической помощи у больных с непрерывно-рецидивирующим те-

чением красного плоского лишая оценивается, как недостаточное. Результаты ретроспективного 

анализа оказания стоматологической помощи больным плоским лишаем СОР выявили низкий 

уровень диагностики, качества и эффективности предшествующего лечения, отсутствие эффек-

тивного диспансерного наблюдения [20].  

Из всего вышесказанного следует, что этиология и патогенез КПЛ СОР весьма разнооб-

разны. Сложно выделить единственную причину возникновения заболевания или, провоцирую-

щий фактор обострения процесса. По-видимому, КПЛ характеризуется полиэтиологичностью и 

для его возникновения необходима цепь патогенетических связей, в которые могут входить нару-

шения специфических и неспецифических защитных свойств организма, системы гомеостаза, ре-

паративных процессов в слизистой оболочке полости рта.  

На развитие и течение КПЛ СОР оказывают влияние эндогенные факторы риска (перене-

сенные стрессовые ситуации, сопутствующая соматическая патология) и местные экзогенные 

факторы риска, устранение или ослабление действия, которых, существенно повышает эффек-

тивность лечебных мероприятий [226].  

1.2 Клиническая картина проявлений красного плоского лишая  на слизистой  

оболочке рта и красной кайме губ 

В зависимости от клинической картины заболевания в научной литературе имеются раз-

личные классификации КПЛ СОР. Зарубежные авторы выделяют сетчатую, атрофическую, па-

пулезную, эрозивную, буллезную и язвенную формы проявления болезни [293, 304]. 
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В международной классификации МКБ 10 (Международная классификация болезней 10-

го пересмотра, версия: 2019) различают следующие варианты заболевания: Лишай красный плос-

кий (L43); L43.0 Лишай гипертрофический красный плоский; L43.1 Лишай красный плоский бул-

лезный; L43.2 Лишаевидная реакция на лекарственное средство При необходимости идентифи-

цировать лекарственное средство используют дополнительный код внешних причин (класс XX); 

L43.3 Лишай красный плоский подострый (активный) Лишай красный плоский тропический; 

L43.8 Другой красный плоский лишай; L43.9 Лишай красный плоский неуточненный. 

Классификация Е.В. Боровского, А.Л. Машкиллейсона (1984) включает шесть клиниче-

ских форм плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ: типичную, гиперкера-

тотическую, экссудативно-гиперемическую, эрозивно-язвенную, буллезную и атипичную. Автор 

Л.B. Петрова (2002) дополнила данную классификацию инфильтративной формы КПЛ СОР. 

Крайне редко встречается пигментная форма. По данным Е.И. Абрамовой, которая наблюдала 

пять клинических форм красного плоского лишая, типичная форма встречается примерно у 45% 

больных, экссудативно-гиперемическая – у 25%, эрозивно-язвенная – у 23%, буллезная – у 3% и 

атипичная – у 4% больных [29, 125, 187]. 

Профессор Г.В. Банченко с соавторами (2000) выделяли две основные группы нозологи-

ческих форм красного плоского лишая: неосложнённая (без выраженных воспалительных при-

знаков) и осложнённая. К неосложнённой группе относят папулёзную форму, линейную, сетча-

тую, кольцевидную, пигментную. Все вышеуказанные неосложнённые формы не нуждаются в 

специальном лечении. Порой достаточно психокоррекции эмоционального стресса или вегето-

невроза. Поскольку пациенты, как правило, страдают канцерофобией, СПИДофобией, фобиями 

прочих заболеваний, необходимы также консультации и рекомендации психоневролога. Ослож-

нённые формы заболевания сопровождаются воспалительной реакцией и включают экссуда-

тивно-гиперемическую, эрозивно-язвенную, буллёзную, гиперкератозную [14].  

Описаны смешанные формы указанной патологии, которые включают признаки обоих ти-

пов, встречающиеся наиболее часто. Иногда выделяют ещё и атрофическую форму, наблюдаю-

щуюся крайне редко. Она характеризуется истончением эпителия и клинически напоминает крас-

ную волчанку или кандидамикоз на боковой поверхности языка. Крайне редко встречаются об-

тузная (усечённая), коралловидная, унилатеральная формы [14]. 

Для поражения кожи характерно высыпание зудящих плоских, розовато-синюшных поли-

гональных папул размером 0,2-1 см в диаметре с пупкообразным вдавлением в центре, нередко 

группирующимися в кольца или сливающимися в сплошные очаги поражения. Располагаются 

папулы преимущественно на сгибательной поверхности нижней трети предплечий, передней по-

верхности голеней, пояснице. На поверхности сформировавшихся крупных узелков обычно об-

https://mkb-10.com/
https://mkb-10.com/
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наруживается "сетка Уикхема", характеризующаяся белыми или сероватыми точками и полос-

ками. В прогрессирующей стадии заболевания часто отмечается положительный феномен Кёб-

нера (высыпания элементов при физическом воздействии на тканевые структуры) [14, 29, 55,115, 

123, 178].  

Морфологическим элементом КПЛ в полости рта являются беловато-перламутровые или 

серовато-белые папулы. Зоны «излюбленной» локализации КПЛ в полости рта – дистальные от-

делы слизистой щек (78,5-90,0%), языка (вентральная, дорсальная и боковые поверхности) (30,0-

51,3%), слизистая десны (13,0-27,5%), значительно реже (1,9-9,3%) поражается слизистая неба и 

красная кайма губ [14, 29, 54, 101, 115, 125, 140, 187, 293, 344]. 

По данным профессора О.С. Гилевой с соавторами (2017), слизистая десны занимает III-

IV место среди других топографических зон СОПР по частоте вовлечения в процесс при КПЛ. 

Частота выявления десневой локализации элементов КПЛ СОПР колеблется от 38,3% до 100,0% 

в зависимости от формы заболевания: буллезной (100,0%), эрозивно-язвенной (62,6%), экссуда-

тивно-гиперемической (50,0%), гиперкератотической (44,0%), типичной (38,3%). Изолированное 

поражение десны в форме десквамативного гингивита выявлено у 9,2% больных КПЛ СОР. В 

клинической инфраструктуре заболеваний пародонта у больных с осложненным течением крас-

ного плоского лишая слизистой полости рта преобладают КПЛ-ассоциированные формы с фик-

сированными на десне элементами поражения [121, 169, 392].  

Самой частой жалобой при КПЛ СОР в исследовании V. Budimir с соавторами (2014) была 

отмечена болезненность в полости рта – 43,3% пациентов. Другие симптомы, в том числе шеро-

ховатость слизистой оболочки (39,7%), сухость во рту (3%), кровоточивость десен (2%) и изме-

нения вкуса (0,5%) наблюдались значительно реже. Почти у половины больных заболевание про-

текало бессимптомно (44.2%) [387]. 

Типичная форма КПЛ СОР встречается наиболее часто, характеризуясь наличием папул, 

расположенных на невоспаленном основании. Позднее папулы сливаются, принимая причудли-

вый рисунок кружева, папоротника. В большинстве случаев типичная форма не сопровождается 

субъективными ощущениями, однако при распространении КПЛ на обширные участки СОР 

больные отмечают сухость, шероховатость, стягивание. На языке чаще встречаются ровные, 

гладкие, округлые, овальные бляшки матового цвета, не возвышающиеся или мало возвышаю-

щиеся над поверхностью языка, которые напоминают лейкоплакию, что связано с особенностями 

эпителия в данной области. Очаги чаще билатеральные, как правило, бессимптомные (за исклю-

чением дорсальной поверхности языка, отличающиеся выраженной болезненностью) [29, 115, 

122, 140, 149, 310, 384, 423]. 

На красной кайме губ слившиеся папулы плоского лишая иногда принимают звездчатую 

форму, иногда сливаются в виде сплошной шелушащейся полосы [29, 115, 125,140]. 
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При буллезной форме отмечается наличие пузырей и пузырьков размером от нескольких 

мм до 1 см в диаметре. Вокруг пузырей расположены беловатого цвета типичные папулы КПЛ, 

принимающие рисунок кружева. Пузыри в полости рта при этой форме держатся от нескольких 

часов до двух суток. Эрозии на их месте быстро эпителизируются, что отличает буллезную 

форму плоского лишая от эрозивно-язвенной. Когда пузыри предшествуют папулезным высыпа-

ниям, возникают трудности в диагностике [29, 54, 187]. 

Детального изучения и поиска новых методов лечения заслуживают экссудативно-гипе-

ремическая и эрозивно-язвенная формы, так как они характеризуются наличием островоспали-

тельных явлений, болезненностью на протяжении многих лет, что способствует нарушению пи-

тания, снижению качества жизни пациентов. Ряд авторов относят данные проявления КПЛ СОР 

к тяжелым формам течения заболевания [26, 29,  54, 55, 187, 303, 341, 351].  

Клиническая картина экссудативно-гиперемической формы характеризуется наличием 

островоспалительных явлений в слизистой оболочке рта с выраженным отеком. На резко воспа-

ленной слизистой оболочке хорошо виден типичный для заболевания серовато-белый узор, со-

стоящий из множества папул. Эта форма сопровождается выраженными болевыми ощущениями, 

особенно при приеме горячей, острой или грубой пищи. Как правило, экссудативно-гиперемиче-

ская форма КПЛ СОР нередко трансформируется в эрозивно-язвенную [26, 65, 101, 115, 129, 303, 

305, 341]. 

Самой тяжелой и трудно поддающейся лечению является эрозивно-язвенная форма КПЛ 

СОР. До сих пор неясно, является ли эта форма исходом более лёгких вариантов красного плос-

кого лишая или самостоятельной нозологической единицей [31, 101]. По данным В.А. Молочкова 

(2013), эрозивно-язвенная форма КПЛ в каждом случае является осложнением экссудативно-ги-

перемической формы [149]. Ее особенностью является наличие эрозий и язв на слизистой обо-

лочке, имеющих различные размеры и очертания, часто покрытых желтовато-белым налетом. 

Эрозии возникают не после вскрытия пузырей, а являются результатом остро протекающего вос-

палительного процесса, при котором деструкция тканей приводит к образованию эрозий и язв. 

Эрозии легко кровоточат, вокруг них имеются типичные папулы КПЛ. Эрозии могут быть еди-

ничными, небольшими, малоболезненными, однако может быть много очень болезненных эро-

зий, захватывающих почти всю слизистую оболочку рта и губ. Нередко эрозии держатся дли-

тельное время, иногда годами, не эпителизируясь. У ряда больных под влиянием лечения они 

частично или полностью эпителизируются, но вновь рецидивируют на том же или другом 

участке слизистой оболочки, иногда сразу же после прекращения лечения. Иногда развитие эро-

зий вглубь приводит к образованию резко болезненных язвенных поражений. Форма язвы чаще 

вытянутая или округлая, дно выполнено некротическими массами, края неровные. Увеличены и 
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болезненны лимфатические узлы. Отсутствие эпителизации и заживления язвы является небла-

гоприятным симптомом. Также часто отмечаются признаки десквамативного гингивита торпид-

ного течения, толерантного к любой терапии [29, 31, 96, 129, 178, 187, 388, 384]. 

Исследования, проведенные В.Б. Акинфеевой (2007), подтвердили ряд особенностей, ха-

рактерных для эрозивно-язвенной формы красного плоского лишая слизистой оболочки рта, в 

частности, тяжелое клиническое течение с частыми рецидивами, выраженные воспалительные 

явления: гиперемия, инфильтрация, длительно не эпителизирующиеся эрозивно-язвенные пора-

жения [3].  

По данным Е.Б. Загородней с соавт. (2013), клиническая картина КПЛ СОР зависит от 

возраста и длительности течения патологического процесса. Средний возраст пациентов с эро-

зивно-язвенной формой на 8,2 лет превышает средний возраст больных с типичной формой. 

Средняя длительность заболевания при эрозивно-язвенной форме в два раза превышает таковую 

при типичной форме. 

Поражение губ при ЭЯФ КПЛ характеризуется выраженной застойной гиперемией всей 

красной каймы, наличием эрозий и язв неправильных очертаний. Эрозии и язвы покрываются 

геморрагическими или серозными корочками. По периферии эрозий, а также по всей красной 

кайме имеются типичные папулезные элементы. Чаще процесс локализуется на нижней губе [29, 

54, 101, 125, 140]. 

Эрозивный красный плоский лишай может явиться маркером некоторых видов соматиче-

ской патологии (тяжёлых форм желудочно-кишечных нарушений, различных лейкозов, трофи-

ческих изъязвлений неизвестного генеза и прочих). Тяжелая эрозивно-язвенная форма КПЛ СОР 

может быть одним из компонентов синдрома Гриншпана-Потекаева [31, 54, 92, 101, 115, 334, 376, 

409, 415, 426]. Кроме того, при эрозивно-язвенной форме повышен риск малигнизации очагов 

поражения СОР [29, 101, 140,  314, 360, 391, 396, 424]. 

В исследовании Л.В. Ильиной (2005) на основании обследования 60 больных женщин 

постклимактерического периода установлено, что в данной группе чаще встречаются более тя-

желые клинические формы КПЛ, которые в ряде случаев могут малигнизироваться: эрозивно-

язвенная (43,3%) и экссудативно-гиперемическая (45%). Дерматоз часто торпиден к проводимой 

терапии, периоды ремиссии недолговременны, характерно тяжелое клиническое течение (ярко 

выраженная гиперемия и инфильтрация, наличие пузырных элементов, долго незаживающие 

эрозии) [77]. 

По данным V. Budimir с соавторами (2014), диагноз КПЛ СОР может быть поставлен 

только на основании клинического обследования, однако в атипичных случаях клинический ди-

агноз должен быть подтвержден гистопатологическими методами [387]. Многие ученые отме-

чают, что при микробиологическом и серологическом исследовании специфических изменений 
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не выявляется [80]. К патоморфологическим особенностям реорганизации слизистой оболочки 

щеки в очагах поражения КПЛ относятся снижение функциональной активности, нарушения 

процессов ороговения, пролиферации и дифференцировки эпителиоцитов (акантоз, гранулез, 

апоптоз, сочетание гиперкератоза и паракератоза), выраженная воспалительно-клеточная ин-

фильтрация собственной пластинки. Выраженность морфологических изменений зависит от тя-

жести заболевания и возрастает у больных с эрозивно-язвенной формой [203, 294, 317, 334, 376, 

409, 415, 422, 426].  

Для дифференциальной диагностики тяжелых заболеваний и классификации их форм воз-

можно использовать нейронные сети, которые привлекательны с интуитивной точки зрения, ибо 

они основаны на примитивной биологической модели нервных систем. Известны удачные при-

меры применения нейросетевого подхода для построения интеллектуальных информационных 

систем, в частности для дифференциальной диагностики синдромных поражений слизистой обо-

лочки рта и кожи [60].  

1.3  Оценка качества жизни больных с заболеваниями слизистой оболочки рта 

В стоматологической практике в последние годы отмечается неуклонный рост заболева-

ний СОР, которые приводят к ухудшению качества жизни больных, лишая их привычного пита-

ния и значительно снижая трудовой и профессиональный потенциал [15, 32, 48, 76, 332, 368, 371, 

383, 386]. В первую очередь это относится к красному плоскому лишаю, начало которого носит, 

как правило, благоприятный характер, но при недостаточном купировании обострений и даль-

нейшем прогрессировании он может явиться причиной развития онкологической патологии [29, 

101, 140, 314, 360, 391, 396, 424]. 

Снижение качества жизни пациентов происходит за счет проявления и последствий хро-

нического болевого симптома, дискомфорта и функциональных расстройств в полости рта при 

наличии эрозивно-язвенных, везикуло-буллезных и атрофических поражений – это основное 

осложнение КПЛ СОР и ККГ по мнению специалистов  приводит к существенному ухудшению 

качества жизни больных особенно при синдроме Гриншпана-Потекаева [368, 370, 291, 386, 407].  

По данным О.В. Летаевой (2012), выявлено выраженное отрицательное влияние КПЛ на 

качество жизни больных со средним групповым дерматологическим индексом качества жизни 

(ДИКЖ), равным 19 баллам при средней степени тяжести, и увеличением ДИКЖ в среднем до 27 

баллов у пациентов с тяжелым течением процесса, в особенности у женщин [119]. 

Качество жизни – это интегральная характеристика физического, психологического, эмо-

ционального и социального функционирования человека, которая основана на его субъективном 
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восприятии. Качество жизни (КЖ) в современной медицине – это надежный, эффективный, вы-

сокоинформативный и экономически обоснованный способ оценки здоровья больного как на ин-

дивидуальном, так и групповом уровне. Оценка КЖ может быть использована для прогноза и 

оценки эффективности проводимого лечения [48, 154].  

Стоматологические заболевания влияют на общее здоровье, причиняя значительную боль 

и страдание, изменяют рацион питания, речь, благополучие человека, влияя, таким образом, на 

качество жизни [32, 48, 76, 332, 340, 368, 371]. Зубочелюстная система как уникальное (с точки 

зрения анатомии и физиологии) сосредоточие важнейших функциональных элементов различ-

ных органов играет большую роль в обеспечении качества жизни, в связи с чем термин «стома-

тологическое здоровье» можно рассматривать, как самостоятельную социально-медицинскую 

категорию. Достижение оптимального уровня стоматологического здоровья как важнейшего 

фактора, обеспечивающего высокое качество жизни людей, необходимо считать одной из стра-

тегических задач современной стоматологии [216]. Связь между состоянием зубочелюстной си-

стемы и качеством жизни была подтверждена многими авторами. Так, по данным Э.Г Борисовой 

с соавторами (2019), стоматологическое здоровье играет значительную роль в поддержании вы-

сокого качества жизни любого человека. Результаты исследования показали, что качество жизни 

снизилось по большинству вопросов шкал опросника SF-36. Наибольшая отрицательная дина-

мика была отмечена по шкалам ролевое функционирование» (RP) (46 баллов из 100) и «показа-

тели жизненной активности» (VT) (27 баллов из 50). Снижение качества жизни обусловлены 

ощущением постоянного дискомфорта и болевыми ощущениями в челюстно-лицевой области, 

тревожным состоянием пациента и психологической дезадаптацией. Врачу-стоматологу необхо-

димо своевременно диагностировать патологии, выбирать правильную тактику лечения, избегая 

ошибок, проводить профилактику осложнений [76]. 

Чаще исследования посвящены проблемам ортопедической реабилитации пациентов, в 

том числе с использованием дентальных имплантатов, пародонтологическим заболеваниям, па-

тологии твердых тканей зубов [32, 48, 76, 156, 332, 340]. Работы, касающиеся влияния заболева-

ний СОР на качество жизни, в специальной литературе встречаются реже [50, 86, 386].  

Оценка качества жизни в стоматологии основана на заполнении специальных опросников, 

вопросы которых обычно касаются того, как проблемы в полости рта сказываются на физическом 

самочувствии пациентов, его способности полноценно питаться, общаться с другими людьми, 

выполнять социальные функции. Специальные опросники отражают проблемы, наиболее важ-

ные для конкретной нозологической формы, используются для оценки качества жизни пациен-

тов, страдающих определенным заболеванием [15, 48, 216].  

В последние годы разработано более 10 основных индексов, позволяющих оценить влия-

ние стоматологического здоровья на качество жизни. Стоматологический индекс Oral Health 
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Impact Profile (ОHIР) – профиль влияния стоматологического здоровья по частоте цитирования и 

высокому потенциалу многообразной интерпретации результатов при различных формах стома-

тологической патологии признается одним из наиболее полных и многопрофильных инструмен-

тов, а потому расценивается ВОЗ, как «золотой стандарт» для оценки КЖ больных стоматологи-

ческого профиля. В отечественных исследованиях влияния стоматологического здоровья на по-

казатели КЖ используется русскоязычная версия индекса ОHIР в упрощенном варианте (ОHIР-

14) [15]. 

В исследованиях КЖ пациентов с различной патологией СОР по результатам двух опро-

сов (общий опросник SF-36 и специализированный тест «Профиль влияния стоматологического 

здоровья» OHIP-49) было установлено, что более всего КЖ страдало у больных с синдромом 

жжения полости рта, однако наихудшие показатели были в группе больных с КПЛ СОР и афтоз-

ным стоматитом [371].  

В работе Т.В. Либик (2010) было показано, что клинические проявления типичной формы 

КПЛ СОР отрицательно сказывались на уровне КЖ больных, а десквамативный гингивит при 

КПЛ СОР приводит к снижению стоматологических параметров КЖ преимущественно за счет 

проявлений симптомов боли и дискомфорта. В работе убедительно доказано, что рациональное 

лечение десквамативного гингивита сопровождалось не только улучшением стоматологического 

статуса пациентов, но и повышением уровня КЖ. Осложненные формы плоского лишая сопро-

вождаются достоверно более выраженным снижением качества жизни по интегральному показа-

телю OHIP-49-RU, чем неосложненные формы. Вовлечение в процесс десны и развитие КПЛ-

ассоциированных заболеваний пародонта приводят к дополнительной и наиболее значимой 

утрате стоматологических составляющих качества жизни, в первую очередь – за счет составля-

ющих физического дискомфорта и физических расстройств [121].  

Тестирование больных красным плоским лишаем с помощью опросника качества жизни 

ВОЗ КЖ-100 В.И. Русиновым (2009) выявило низкие показатели в физической, психологической 

и социальной сферах [198]. 

1.4  Красный плоский лишай слизистой оболочки рта как предраковое заболевание 

По сведениям экспертов ВОЗ, с начала текущего века отмечается рост числа больных, 

страдающих атрофической, веррукозной и эрозивно-язвенной формами красного плоского ли-

шая. Описано злокачественное перерождение красного плоского лишая, что послужило поводом 

для причисления КПЛ СОР к факультативно предраковым заболеваниям с частотой малигниза-

ции от 0,07-5,8% до 10-12% [29, 54, 56, 101, 140, 183, 246, 314, 343, 346, 360, 361, 380, 391, 395, 

403, 424].  
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Иммуногистохимические исследования S. Poomsawat с соавторами (2011) показали изме-

ненную экспрессию CDK4 и р16, что является признаком злокачественного потенциала КПЛ 

СОР [396]. 

Озлокачествление процесса при КПЛ СОР, особенно эрозивно-язвенной и атрофической 

форм, значительно выше, чем озлокачествление соответствующих кожных поражений, выявляе-

мых только в 0,17% случаев. Эрозивно-язвенные формы КПЛ слизистой рта и половых органов 

в 0,4-1,5% трансформируются в плоскоклеточный рак [390].  

По данным Н.В. Тиуновой (2009), в структуре предраковых заболеваний слизистой обо-

лочки полости рта и красной каймы губ красный плоский лишай является самой распространен-

ной патологией и составляет 65,6% от общего числа больных [226]. 

Вероятность злокачественного перерождения красного плоского лишая в полости рта в 

эпидермоидную карциному у женщин в два раза выше, чем у мужчин, а при наличии гепатита С 

риск малигнизации возрастает в три раза у пациентов обоего пола [51].  

По данным М. Nico (2011), развитие плоскоклеточной карциномы при КПЛ СОР воз-

можно только в случаях «старых» поражений [384]. Очень важным, с точки зрения диагностики 

канцерогенеза, является появление инфильтрата в основании эрозии, а также участков дискера-

тоза в её окружении (эта форма может принимать бластоматозный характер). На признаки начи-

нающегося бластоматоза могут указывать также значительное увеличение очагов поражения по 

площади, изменение цвета веррукозных элементов из белого в жёлто-серый или коричневый, по-

явление вегетации и грануляций на дне язв. Канцерогенез при КПЛ СОР регулируется путем 

комплексного сигнала от различных ингибиторов опухоли: TNF-a, INF-y, IL-12 [14, 303, 351, 360, 

391]. 

Современная стоматология располагает диагностическими тестами, которые позволяют 

дискретно подходить к оценке физиологического и патологического статуса тканей полости рта 

[43, 87]. 

При диагностике красного плоского лишая СОР используются метод аутофлюоресцент-

ной диагностики (АФД), хемилюминесцентный онкоскрининговый тест-метод «Визилайт Плюс» 

(ViziLite Plus), метод компьютерной визуализации (интраоральная камера Sopro LIFE), которые 

позволяют выявить ранние изменения в тканях и провести мониторинг скрытых патологических 

изменений СОР у пациентов, значительно повышая качество диагностики [20, 34, 121, 161, 162, 

212, 427]. 

Ранняя диагностика изменений слизистой оболочки рта при КПЛ является важнейшим 

средством профилактики онкогенеза [43, 183, 391]. В настоящее время активно проводятся ис-

следования по выявлению влияния различных патологических процессов в организме человека 

на частоту встречаемости клеток с аномалиями ядра в буккальном эпителии, так как он является 
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своеобразным "зеркалом" состояния всего организма. Ряд ученых указывают на возможность 

применения критерия "число клеток с генетическими аномалиями" в качестве маркера озлока-

чествления при ранней диагностике онкологических заболеваний, а также при выявлении онко-

генных факторов. Так, например, воронежский профессор В.Н. Калаев в своей работе (2016), 

ссылаясь на данные зарубежных авторов (A. Saruhanoğlu, 2014; M. Sanchez-Siles, 2011; S. Grover 

et al., 2012), пишет о повышении уровня клеток с микроядрами в предраковом состоянии и у 

больных карциномой. Исследования выявили увеличение доли клеток с микроядрами у лиц, стра-

дающих красным плоским лишаем, по сравнению с контролем. Проведены сравнение частот 

встречаемости микроядер у больных красным плоским лишаём, лейкоплакией и подслизистым 

фиброзом ротовой полости при разных способах окрашивания. При использовании всех типов 

красителей были найдены статистически значимые различия между контрольной и исследуе-

мыми группами [82, 245, 270, 279]. 

В России отмечается отчетливая тенденция роста заболеваемости злокачественными но-

вообразованиями СОР. Так, за последние 15 лет более чем в два раза увеличилось количество 

больных с опухолями СОР, которые превышают 5-7 случаев на 100 тысяч населения. При этом 

выявляемость на I-II стадиях составляет 33,9% из числа вновь взятых на учет. Это свидетель-

ствует о низкой эффективности мероприятий по профилактике и своевременному выявлению он-

копатологии в амбулаторной стоматологической лечебной сети [87].  

С целью предупреждения возможной малигнизации длительно существующих гипертро-

фических и эрозивно-язвенных очагов поражения больные и пациенты с частыми рецидивами 

болезни должны находиться на диспансерном наблюдении [29, 51, 54, 253, 310, 384, 441]. 

Систематическое и своевременное проведение лечебно-профилактических мероприятий 

пациентам с различными формами КПЛ позволяет изменить характер течения заболевания, 

предотвратить обострения, перевести тяжелую форму в более легкую. Больные со всеми фор-

мами плоского лишая подлежат диспансерному наблюдению. При локализации патологии на 

слизистой оболочке полости рта и красной кайме губ с эрозивно-язвенной формой – четыре раза 

в год [54]. Пациенты с экссудативно-гиперемической, гиперкератотической, эрозивно-язвенной 

и буллезной формами в первый год диспансеризации вызываются на повторные осмотры через 

1,5-2 месяца и входят в группу с декомпенсированным течением и устойчивыми патологиче-

скими изменениями [125]. 

Решающее значение в профилактике рецидивов плоского лишая слизистой оболочки по-

лости рта имеет успешное лечение соматических заболеваний и функциональных нарушений де-

ятельности нервной системы [29, 101, 187]. 
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1.5 Лечение  пациентов с проявлениями красного плоского лишая на слизистой 

оболочки рта и красной кайме губ  

Принимая во внимание тот факт, что красный плоский лишай слизистой оболочки рта яв-

ляется локальным проявлением общего заболевания, протекающего с нарушением многих си-

стем организма, отличается полиэтиологичностью и частой резистентность к проводимой тера-

пии предпочтение отдается комплексному лечению, воздействующему одновременно на не-

сколько патогенетических звеньев. При любой форме заболевания проводят комплексное лече-

ние – местное и общее, направленное на ликвидацию воспалительного процесса, сопутствующей 

патологии в полости рта, а также выявленных общих заболеваний [54, 67, 101, 187, 247, 384]. 

Учитывая сложность лечения КПЛ СОР, особенно тяжелых перманентно-текущих форм 

заболевания, в отечественной и зарубежной специальной литературе описано множество методов 

и средств терапии КПЛ СОР. Комплексное лечение КПЛ СОР строится с учетом симптомов кли-

нического течения заболевания, длительности и остроты процесса, психоэмоционального статуса 

пациента, эффективности проводимого ранее лечения, обязательного привлечения врачей-интер-

нистов, данных лабораторных исследований. Терапевтические воздействия, направленные на са-

нацию организма, являются ведущими в комплексном лечении плоского лишая слизистой обо-

лочки рта, особенно его эрозивно-язвенной формы, отличающейся крайне торпидным течением. 

Эрозивный красный плоский лишай может явиться маркером различной соматической патоло-

гии. С этой целью проводится тщательный сбор анамнеза с целью выявления роли провоцирую-

щих факторов [20, 51, 67, 129, 178, 201, 388, 413]. 

Больным КПЛ в первую очередь проводят санацию полости рта, сошлифовывание острых 

краев зубов, профессиональную гигиену, замену пломб из амальгамы и другие. Удаляют также 

аномально расположенные и подвижные зубы [29, 54, 129, 187, 384].  

При назначении гигиенических мероприятий больным КПЛ СОР в последние годы боль-

шое внимание уделяется зубным пастам и элексирам на основе антисептиков, солевых компо-

нентов, экстрактов трав и растений, имеющих щелочной рН. Для повышения эффективности ле-

чения экссудативно-гиперемической и эрозивно-язвенной форм КПЛ СОР целесообразно прово-

дить программу лечебных мероприятий на фоне использования солесодержащей зубной пасты 

Пародонтакс, зубного элексира Лизомукоид, серии препаратов Асепта [23, 27, 162, 242].   

Результаты исследования С.Л. Блашковой с соавторами (2018) показали, что включение 

гипоаллергенной лечебно-профилактической зубной пасты с природными активными добав-

ками, ионами серебра и лизоцимом в комплекс лечения красного плоского лишая с проявлениями 

на слизистой оболочке рта повышает мотивацию к выполнению гигиенических процедур, что 
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подтверждает динамика индекса эффективности гигиены, сокращение и исчезновение субъек-

тивных и достоверную положительную динамику клинических признаков в среднем у 86,7% об-

следуемых пациентов [27]. 

Особого внимания заслуживает рациональное протезирование: необходимо учитывать, 

что присутствие в полости рта разнородных металлов недопустимо, базис съемного протеза из-

готавливается из бесцветной пластмассы [103, 108, 119, 152]. По данным зарубежных авторов, 

пациентам с КПЛ СОР не противопоказано протезирование на имплантатах, однако, по мнению 

M.N. Aboushelib (2016), перед их установкой необходимо провести курс лечения с кортикостеро-

идами и низкоинтенсивным лазерным облучением мягких тканей на участки установки имплан-

татов [252, 351, 375]. 

Исключаются такие факторы, как курение, прием алкоголя [125]. При экссудативно-гипе-

ремической и эрозивно-язвенной формах, кроме того, запрещается прием горячей, грубой, острой 

и пряной пищи [29, 101, 140, 423].  

Учитывая нарушения психоэмоциональной сферы у больных КПЛ СОР, в комплекс лече-

ния включают нейротропные и седативные препараты. Для выбора адекватной терапии показано 

проведение психологического тестирования с применением тестов на выявление тревожности 

(тест Спилбергера-Ханина) и депрессии (тест Бека) [195]. Из седативных препаратов хорошо за-

рекомендовали себя корень валерианы, трава пустырника, нутрицевтические препараты и их 

комбинации: Персен-форте, Новопассит, настойка пиона [29, 54, 101, 125, 129, 187]. Показано 

проведение гипнотерапии, электросна [304]. Некоторые авторы отмечают, что пациенты с КПЛ 

имеют склонность к депрессивным состояниям, что позволяет расширить соответствующую те-

рапию применением таких легких антидепрессантов, как Негрустин, Оптимистин, Коаксил, Пак-

сил [74, 260]. Лица с сопутствующей психопатологией, особенно с симптомами депрессии или 

тревожности нередко нуждаются в специализированной помощи [384]. 

Имеются данные об успешном использовании Мексидола в комплексной терапии у боль-

ных красным плоским лишаем в виде таблеток и инъекций 5% раствора под элементы поражения 

при эрозивно-язвенной форме заболевания. Клиническая эффективность проведенного лечения 

с Мексидолом у больных плоским лишаем слизистой оболочки рта составляет 96%, традицион-

ного – 81,5% [195, 204]. Применение препарата Мексидол способствовало формированию ремис-

сии у 53,13% пациентов и значительному улучшению у 37,5% пациентов, что соответствовало 

показателям группы больных, которые получали Метипред [165, 204, 205]. По данным Т.И. Ле-

мецкой с соавторами (2008), использование Мексидола в таблетках и в виде зубной пасты «Мек-

сидол dent fito» позволяет повысить эффективность лечения и удлинить период ремиссии за счет 

общего и местного влияния препарата на патогенез заболевания [116]. 
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По данным Н.Е. Тиуновой (2009), эффективность комплексного лечения красного плос-

кого лишая СОР при включении анксиолитика Тенотен и антиоксиданта Кудесан в сочетании с 

иммуномодулятором Имудон составила 93% [226].  

В связи с нарушениями процессов метаболизма больным показана витаминотерапия. 

Наиболее важным в этом плане является витамин А с натуральными каротиноидами, его синте-

тические аналоги, и ретиноиды – дериваты витамина А (Тигазон, Неотигазон, Этретинат, Таза-

ротен), которые уменьшают интенсивность воспалительной реакции, влияют на состояние кле-

точных мембран и нормализуют процессы пролиферации. В исследованиях ряда авторов дока-

зано действие витамина А на стимуляцию естественных киллеров, которым принадлежит важная 

роль в противоопухолевой резистентности организма [29, 101, 102, 129, 411, 414, 440]. 

Витамин Е – а-токоферола ацетат, являясь синергистом витамина А, обладает антиокси-

дантными свойствами, обеспечивает защиту полиненасыщенных жирных кислот и липидов кле-

точных мембран от перекисного окисления и повреждения свободными радикалами. У больных 

КПЛ витамин Е используется, как ингибитор системы цитохрома Р-450, что позволяет при ком-

плексном лечении кортикостероидами снизить суточную дозу и сократить сроки стероидной те-

рапии, а также улучшить прогноз лечения КПЛ СОР [101, 425].  

Поливитаминный препарат Аевит, содержащий витамины А и Е, показан больным при 

длительном хроническом течении болезни и поражении слизистых оболочек, в связи с чем ис-

пользуется стоматологами, как базовый препарат в традиционных схемах лечения КПЛ. Сочета-

ние витаминов А и Е с циклоспорином при эрозивно-язвенной форме КПЛ предупреждает озло-

качествление элементов поражения СОР [26, 411]. 

В комплексное лечение КПЛ СОР также рекомендуется включать витамины С, РР, U, ви-

тамины группы В и поливитамины [29, 70, 140]. При лечении различных форм КПЛ хорошо за-

рекомендовал себя Ксантинола никотинат, который сочетает в себе свойства веществ группы 

теофиллина и никотиновой кислоты. Препарат обладает вазодилатирующим, антиагрегатным 

действием, что патогенетически предопределяет целесообразность его использования в ком-

плексе лечения больных КПЛ [70].  

Анализ научной литературы показал, что применение кортикостероидов в различных фар-

макологических формах по-прежнему остается основой лечения как кожных, так и слизистых 

поражений КПЛ. До настоящего времени кортикостероидам отводят ведущее место в терапии 

тяжелых перманентно-рецидивирующих форм КПЛ СОР, что связано с их действием на основ-

ные звенья патогенеза заболевания. Препараты этой группы обладают сочетанием мощных и про-

тивовоспалительных и иммунодепрессивных свойств и, таким образом, оказывают разносторон-

ний быстрый эффект на иммунопатологические процессы при осложненных формах КПЛ [29, 

55, 67, 70, 102, 148, 187, 388, 341, 367]. 
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Больным эрозивно-язвенной, экссудативно-гиперемической и буллезной формами КПЛ 

СОР в схему лечения включают кортикостероидные препараты, синтетические противомалярий-

ные препараты и никотиновую кислоту [29, 70, 278, 431, 440].  

Однако, по данным ряда авторов, системные ГКС обладают относительно невысокой те-

рапевтической активностью и широким спектром осложнений и побочных эффектов. При приеме 

больших суточных доз, развиваются такие осложнения, как угнетение функции коры надпочеч-

ников (медикаментозный синдром Иценко-Кушинга), «стероидная мышечная дистрофия», ги-

пертрихоз, возможно повышение артериального давления («стероидная гипертензия»), увеличе-

ние содержания глюкозы в крови («стероидный диабет»), поражение ЖКТ (обострение язвенной 

болезни желудка и двенадцатиперстной кишки), замедление процессов регенерации и другие 

осложнения. В редких случаях у больных на фоне приема КС (Преднизолона, Триамцинолона) 

могут возникнуть аллергические реакции. При наличии противопоказаний применение КС неже-

лательно, но реальная польза от них все-таки выше риска усугубления имеющегося состояния 

[54, 55, 158, 204].  

Учитывая возраст и отягощенный анамнез пациентов, страдающих КПЛ СОР, очевидно, 

что большинство из них имеют ограничения к применению системных ГКС. Это приводит к 

необходимости поиска новых безопасных методов лечения тяжелых форм заболевания [16].  

Одним из путей решения данной задачи является использование топических (местных) 

глюкокортикостероидов (Т-ГКС). В отличие от системных глюкокортикоидов, эти препараты 

имеют следующие преимущества: высокое сродство к рецепторам, выраженная местная проти-

вовоспалительную активность, минимальное системное действие, что обусловлено использова-

нием их в невысоких концентрациях [22, 26, 99, 112, 123, 239, 298, 293, 341, 352, 356, 379, 419, 

432, 434]. 

Механизм действия наружных глюкокортикостероидов обусловлен подавлением воспа-

лительной реакции, благодаря сосудорасширяющему эффекту, торможению пролиферации кле-

ток эпидермиса, ингибированию высвобождения медиаторов воспаления из эозинофилов и 

нейтрофилов, подавлению активности гиалуронидазы и т.д. [26, 341, 352, 356, 379, 419, 434].   

По данным А.В. Шакировой (2015), гормональные препараты на основе бетаметазона 

(Тридерм и Дипроспан), применяемые местно в комплексном лечении КПЛ СОР обладают вы-

раженным противовоспалительным действием, способствуют уменьшению площади гиперемии 

и отека, а также эрозий в 6-8 раз. Наибольшая эффективность лечения в отдаленные сроки наблю-

далась при использовании инъекционной формы бетаметазона (инъекции по типу мандибуляр-

ной анестезии) [249]. 

В настоящее время в классификации Т-ГКС, согласно Всемирной организации здраво-

охранения, по активности выделены следующие 7 классов: класс I – сверхсильные, класс II – 
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очень сильные, классы III, IV, V, VI – средней силы, класс VII – низкой силы. Топические глю-

кокортикостероиды IV поколения (нефторированные) признаются наиболее предпочтительными 

в применении, поскольку они удачно сочетают положительные свойства своих предшественни-

ков: обладают высокой активностью и минимальным нежелательным действием, характерным 

для гидрокортизона ацетата. Они могут применяться при хронических процессах –для длитель-

ного курсового лечения [85]. 

По данным Н.М. Шупинько, среди Т-ГКС IV поколения 3 класса активности (Европейская 

классификация J. Miller и D. Munro, 2006) наилучшее сочетание высокой биологической актив-

ности и незначительного побочного действия присуще метилпреднизолону ацепонату 0,1 % (Ад-

вантан). Метилпреднизолона ацепонат обладает особой фармакокинетикой: благодаря высокой 

липофильности коротких цепей жирнокислотных остатков, входящих в Адвантана, он быстро 

проникает в ткани, где в результате гидролитического расщепления образуются более активные 

метаболиты. Их пролонгированная прочная связь с рецепторами продлевает лечебный эффект, 

обеспечивая однократное применение препарата в сутки, а быстрая конъюгация метилпреднизо-

лона-21-пропионата с глюкуроновой кислотой исключает риск развития его системных побоч-

ных эффектов [261]. Из всех существующих топических ГК, Адвантан имеет самый низкий тера-

певтический индекс, то есть наилучшее соотношение возможного риска побочных явлений и те-

рапевтической эффективности [237, 261]. 

Следуя рекомендациям J.G. Camarasa с соавторами (2008), в группу дерматозов, для лече-

ния которых требуются сильные Т-ГКС, нужно отнести и красный плоский лишай [298]. Эффек-

тивность метилпреднизолона ацепоната была подтверждена множественными исследованиями 

как российских, так и зарубежных авторов. 

 В научной литературе представлены многочисленные свидетельства успешного опыта 

применения Адвантана. Высокий терапевтический эффект низкий системный эффект и высокая 

безопасность препарата позволяют применять его в случае необходимости длительного назначе-

ния (в течение 21 дня) наружной глюкокортикоидной терапии КПЛ. Целесообразность рацио-

нального использования метилпреднизолона ацепоната (Адвантан) в комплексном лечении де-

структивных форм КПЛ не вызывает сомнений [51, 237]. 

Многие ученые приводят убедительные доказательства эффективности применения от-

дельных групп топических стероидов в лечении тяжелых эрозивно-язвенных, везикуло-буллез-

ных поражений СОР, включая и КПЛ. Местное применение кортикостероидов – это первичная 

терапия эрозивной формы КПЛ СОР [384]. 

Однако некоторые авторы описывают случаи устойчивости ряда пациентов к терапии вы-

сокоактивными кортикостероидами, а также отсутствия эффекта применения Клобетазола у 
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больных КПЛ на фоне тяжелой гепатопатологии [85]. Кроме того, отмечается, что продолжи-

тельное использование топических стероидов может провоцировать развитие дисбиоза в полости 

рта, проявляющегося в виде кандидозной инфекции, иногда неприятного вкуса, тошноты, сухо-

сти во рту, боли в горле [29, 51, 99, 336, 341, 420, 434].   

При распространенных, тяжелых и резистентных формах КПЛ СОР целесообразно при-

менение системных глюкокортикостероидов в сочетании с производными 4-аминохинолина. 

Включение в схему комбинированного метода производных 4-аминохинолина обусловлено их 

противовоспалительным и иммуносупрессивным действием. Данные препараты тормозят ауто-

иммунный процесс, являются слабыми цитостатиками, угнетают функцию макрофагов, что ку-

пирует аутоцитолиз [29, 101, 102, 388, 347]. Исследователь К.Г. Караков с соавторами (2014) до-

казали высокую эффективность и рекомендовали к применению противомалярийный препарат 

последнего поколения Мефлохин для комплексной терапии ЭЯФ КПЛ СОР [265]. 

В связи с тем, что в этиопатогенезе КПЛ, в том числе и СОР, одна из ведущих ролей от-

водится иммунным механизмам, в практике лечения заболевания применяются препараты, 

направленные на их регуляцию [3, 186, 187]. Однако необходимо учитывать, что для правильного 

выбора иммунокорригирующего препарата необходимо проведение иммунологического обсле-

дования больных с консультацией клинического иммунолога [57].  

Описаны результаты использования интерферонов и индукторов интерферонов, рекомби-

нантного альфаЗ-интерферона Реаферон-НС-липинт [54, 227]. Однако H.C. Потекаев и соавторы 

(2010) описали случай ухудшения течения КПЛ на фоне применения индуктора интерферона 

[211]. 

По данным Э.Г Борисовой с соавторами (2018), включение в комплекс лечения гиперке-

ратотической формы красного плоского лишая слизистой оболочки полости рта аппликации ли-

нимента 5% циклоферона на область очагов поражения (по 20 минут два раза в день курсом 14 

суток) оказывает выраженное иммунокорргирующее действие, выражающееся в нормализации 

уровней цитокинов ИЛ-4, ИЛ-8 в десневой жидкости и нормализации синтеза основного фактора 

местного иммунитета полости рта – секреторного иммуноглобулина А до уровня нормы [219]. 

Ряд исследователей применяли иммуносупрессивные препараты (Тимодепрессин, Цикло-

спорин, Панавир), как системные, так и местные для лечения различных форм КПЛ, в том числе 

и при поражении СОР [209, 262]. 

В научной литературе для лечения больных КПЛ описано применение препаратов эндо-

генного происхождения, в частности, экстрактов тимуса. Положительный клинический эффект 

получен при использовании таких препаратов, как Вилозен [209], Ликопид [186], Глутоксим 

[153], Полиоксидоний [73, 186], комплекс Иммуномакс + Гепон [207], сублингвальные таблетки 

Галавит [243], Тимопрессин [40, 262].  
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При неэффективности иммуномодулирующей терапии в схему лечения включают мест-

ное применение иммунодепрессанта Циклоспорина А, который подавляет выработку провоспа-

лительных цитокинов посредством прекращения стимуляции интерлейкинового каскада [81, 

175].  

По данным Н.В. Тиуновой и Л.М. Лукиных (2013), комплексное этиопатогенетическое ле-

чение КПЛ СОР с включением в схему Имудона, обладающего специфическим и неспецифиче-

ским иммунотропным действием, увеличивая содержание лизоцима в слюне, стимулируя выра-

ботку антител и фагоцитарную активность макрофагов и апликаций 0,25% раствора Дерината в 

сочетании с Тенотеном и Кудесаном позволяет добиться стабилизации процесса у 93% больных 

[125, 126, 226].  

В последние годы возрос интерес к антигомотоксической терапии КПЛ СОР. С успехом 

были использованы препараты Траумель С в виде мази и Мукоза композитум, Коэнзим Компо-

зитум, Убихинон Композитум в виде инъекций внутримышечно у больных с различными фор-

мами КПЛ [260]. Препарат Мукоза композитум – комплексный препарат, на 50% состоящий из 

вытяжек органного происхождения (слизистых оболочек различного происхождения и локализа-

ции). Лечебный эффект обусловлен выраженной противоязвенной и антиэрозивной активностью 

[6]. 

При лечении всех клинических форм заболевания показано назначение антиоксидантов, 

нормализующих состояние клеточных мембран [209]. По данным Л.А. Седовой (2014), с целью 

достижения стойкого клинического результата и минимального риска возникновения нежела-

тельных явлений целесообразно использовать в качестве фармакотерапии антиоксидант Этилме-

тилгидроксипиридин сукцинат системно в сочетании с местным применением ополаскивателя 

для полости рта Mexidol dent [205]. 

Купирование болевого симптома и нарушения микроциркуляции, иммуномодулирующее 

и антипрокоагулянтное действия достигаются при проведении нативной гирудотерапии и ис-

пользовании гирудофармакотерапии (препарат Пиявит) у больных осложненными формами КПЛ 

СОР в сочетании с сердечно-сосудистой патологией [39].   

Учитывая тот факт, что провоцирующим фактором в развитии КПЛ может быть инфекци-

онный агент, во многих клиниках широко применяются антибактериальные и противогрибковые 

препараты [148, 207]. Имеются данные об эффективности препарата Метронидазол при идиопа-

тическом КПЛ [297, 327].  

Учитывая, что слизистая оболочка полости рта является тканью-мишенью для половых 

стероидных гормонов, предложено использование в лечении КПЛ СОР гормональной замести-
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тельной терапии препаратами эстрадиола. Высокий эффект был достигнут при эрозивно-язвен-

ной форме: клиническое излечение в 33,3% случаев, значительное улучшение – в 57,1% случаев 

[175]. 

По данным Т.Л. Осиповой (2013), для повышения эффективности лечения эрозивно-яз-

венной формы плоского лишая СОР целесообразно дополнить программу лечебных мероприятий 

применением в клинической практике трехспирального коллагенсодержащего препарата Эмалан 

и пробиотика Лородент на фоне использования солесодержащей зубной пасты Пародонтакс 

[162].  

Местное лечение тяжелых деструктивных форм КПЛ СОР проводится с целью обезболи-

вания, устранения воспалительной реакции и эпителизации эрозивно-язвенных элементов на сли-

зистой оболочке рта. 

Для ускорения эпителизации, нормализации функции эпителиальных клеток, предотвра-

щения прогрессирования явлений гиперкератоза применяют аппликации масляного раствора ви-

тамина А, 5-10%-метилурациловую мазь, Каратолин, масло облепихи и шиповника [29, 54, 140, 

434], композицию, состоящую из а-токоферола ацетата, ретинола ацетата, даларгина, анестезина, 

метилцеллюлозы с целью более быстрой эпителизации эрозий и язв у больных красным плоским 

лишаем слизистой оболочки полости рта на фоне первичного гипотиреоза [203]. 

Исследователем С.А Хановой (2015) разработана поликомпонентная адгезивная мазь, со-

держащая облепиховое масло, 0,5% преднизолоновую мазь, Солкосерил-дентальную адгезивную 

пасту, витамин А и ингибитор протеолиза – β-аминокапроновую кислоту при соотношении дей-

ствующих компонентов в пропорции 2:2:4:1:1. Включение данной композиции в комплексную 

схему патогенетического лечения красного плоского лишая слизистой оболочки рта сокращает 

сроки лечения по сравнению с традиционными методами в среднем от 5 до 9 дней [238].  

В составе комплексной терапии пациентов с типичной формой красного плоского лишая 

высокой лечебной эффективностью характеризуется местное применение мукоадгезивного геля 

Тизоль [214], а также сочетание гелевой композиции аквакомплекса титана глицеросольвата (ти-

золь) с гиалуронидазой (лидазой) [193].  

Высокоэффективным является применение лекарственных биорастворимых пленок с ти-

моптином, галавитом [225, 263].  

Местное применение Циклоспорина А в лечении красного плоского лишая СОР умень-

шает риск побочных эффектов, не перегружая пациента препаратами. Для полосканий раствор 

капсулы Циклоспорина А используется в 50 мл воды для инъекций в течение 20 дней [175]. 

По данным Ю.А. Македоновой (2018), при комбинированном использовании лекарствен-

ной композиции Тизоля с L-аргинином и тромбоцитарной плазмы процесс регенерации слизи-

стой оболочки у пациентов с КПЛ проходит более интенсивно [133]. 
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В последние годы появились исследования применения ингибиторов кальциневрина: 

Такролимуса, 1% Пимекролимуса (мазь Элидел) в лечении эрозивно-язвенных форм КПЛ СОР 

[121, 302, 342, 355, 429]. Однако, результаты отечественных авторов показали не высокую эф-

фективность данных препаратов [153], а М. Cedro и его соавторы (2006) привели данные о воз-

можном увеличении риска малигнизации КПЛ СОР у пациентов в результате канцерогенного 

воздействия Такролимуса при местном использовании и возможности развития карциномы [302]. 

В связи с этим, по данным R.R. Shetty с соавторами (2016), актуально местное применение 0,02% 

гиалуроновой кислоты, при использовании которой отмечено значительное облегчении симпто-

мов КПЛ СОР [417]. 

1.6  Физические методы в структуре медицинской помощи  и лечении различных 

 заболеваний 

В современных условиях страховой медицины актуальны задачи по разработке и приме-

нению технологий с использованием физических факторов в комплексном лечении многих забо-

леваний [234]. Активное совершенствование немедикаментозных способов терапии КПЛ СОР 

приобрело особенно большое значение в связи с возрастанием побочных эффектов, противопо-

казаний и различных токсико-аллергических реакций при применении различных медикаментоз-

ных средств, используемых в лечении данного заболевания. 

В начале XXI века методы физиотерапии получили значительное развитие в реализации 

различных лечебных, оздоровительных и реабилитационных программ. Анализ приоритетов раз-

вития современной медицины свидетельствует о неуклонном возрастании удельного веса лечеб-

ных физических факторов в структуре видов медицинской помощи. Подтверждением этого яви-

лось включение методов физиотерапии в стандарты оказания первичной медико-санитарной по-

мощи в соответствии со статьей 37 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» у больных с различной патологией 

[2, 234].  

Особое внимание при составлении алгоритмов физиотерапии рекомендуется уделять диф-

ференцированному подходу выбора метода воздействия в зависимости от ведущего звена пато-

генеза заболевания [130, 179, 234]. Эффективность комплексной терапии любого заболевания (в 

том числе и заболеваний слизистой оболочки рта) повышается при соблюдении общих принци-

пов лечебно-профилактического использования физических факторов: 

 диалектическое единство теории и практики (глубокого знания патогенетических 

аспектов болезни, с одной стороны, и механизмов действия физических факторов – с другой); 
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 универсальность, основанная на едином (рефлекторном) механизме действия всех 

лечебных физических факторов и универсальном характере процессов саногенеза (механизмов 

восстановления нарушенной саморегуляции организма на протяжении болезни); 

 единство этиотропного, патогенетического и симптоматического подходов (назна-

чение такого метода, который бы одновременно ослаблял или устранял влияние этиологического 

фактора, воздействовал бы на основные патогенетические звенья и важнейшие симптомы забо-

левания); 

 малые дозировки, способные стимулировать собственные защитные силы орга-

низма, оказывать преимущественно регуляторное и тонизирующее влияние на различные си-

стемы, вызывать гомеостатический эффект; 

 адекватность воздействия, согласно которой время, методика применения и основ-

ные параметры физического фактора должны соответствовать характеру, остроте и фазе патоло-

гического процесса; 

 индивидуализация физиотерапии (лечение конкретной болезни у данного боль-

ного; проведение процедур с учетом биоритмов больного); 

 динамизм лечения (учет состояния больного в каждый данный момент и динамики 

самого патологического процесса); 

 комплексность воздействия (с учетом сложившихся представлений о патологиче-

ской системе как основе болезни) на детерминанту этой патологической системы, особо важного 

при хронических заболеваниях и полипатиях; 

 варьирование параметров воздействия (изменение в процессе курсового лечения 

условий проведения физиотерапевтических процедур, дозиметрических характеристик); 

 преемственность – строгий учет всего спектра предшествующего лечения у боль-

ного, получавшего физиотерапию [231]. 

Физиотерапевтические методы лечения в отечественных клинических рекомендациях 

стоят, как правило, на последнем месте, но в зарубежных источниках они занимают чаще второе 

место (после наружной терапии, перед системной). Действительно, эти методы не так тяжелы для 

больного, и при отсутствии противопоказаний хорошо переносятся [5, 192, 130]. 

В научной литературе имеются многочисленные данные о применении различных физи-

ческих методов в лечении КПЛ, в том числе слизистой оболочки рта. Для коррекции нейротро-

фических процессов при КПЛ используется электросон. Он нормализует функциональное состо-

яние головного мозга, улучшает кровоснабжение, что способствуют повышению и восстановле-

нию регуляторной роли ЦНС относительно деятельности различных органов и систем [26]. Це-

лесообразно назначение гальванического воротника или электрофореза с бромом по Щербаку, 

диатермии шейных симпатических узлов, рефлексотерапии [65, 26]. 
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Включение транскраниальной электростимуляции (ТЭС) в схему лечения больных КПЛ 

СОР, по данным С.В. Барковой (2007), способствовало нормализации нарушений со стороны 

психологического и вегетативного статуса пациентов. Включение в схему лечения ТЭС позво-

ляет снизить количество применяемых препаратов, исключить из схемы лечения седативные пре-

параты [16]. 

Убедительно доказан положительный эффект применения рефлексотерапии в лечении 

КПЛ. Отмечаются хорошие результаты при использовании методики корпоральной акупунк-

туры, электроакупунктуры и комбинации данной методики с аурикулярной акупунктурой [74, 

101].  

В лечении КПЛ находят свое применение диадинамометрия, д'Арсонвализация, гальвани-

зация, КВЧ – терапия (крайне высокочастотная терапия), криотерапия [62, 110]. Отмечены поло-

жительные результаты при включении в комплексную терапию КПЛ таких методов, как электро-

форез с никотиновой кислотой, гепарином, димефосфоном, интраназальный интал-электрофо-

рез, воздействие постоянным и импульсным магнитным полем; магнитолазерная терапия, фоно-

форез с левамизолом седативными и противовоспалительными средствами, ультрафонофорез 

левзеи, топических стероидов, квантовая гемотерапия. С успехом используются гипербарическая 

оксигенация, ингаляции, индуктотермия поясничной области, диадинамические токи, криоде-

струкция, дозированный очаговый вакуум [6, 11, 73,172,  231, 232, 234, 249, 326, 382].  

По данным Е.Г. Сабанцевой (2005), использование курса NО-терапии (экзогенного оксида 

азота) в комплексном лечении воспалительно-деструктивных заболеваний слизистой оболочки 

рта позволило воздействовать на ключевые патогенетические звенья расстройств микроциркуля-

ции. На фоне NО-терапии значительно быстрее улучшилась тканевая гемодинамика, нормализо-

вались нарушения микроциркуляции, что привело к ускорению эпителизации эрозий и язв сли-

зистой оболочки рта. Эта терапия рекомендована для клинического применения у пациентов с 

эрозивно-язвенными поражениями слизистой оболочки рта [202].  

Учитывая тот факт, что большинство больных КПЛ СОР и ККГ имеют в анамнезе сома-

тическую патологию (сердечно-сосудистую, эндокринную и другие), применение многих физи-

ческих факторов в программе лечения ограничено определенными противопоказаниями к их ис-

пользованию. В связи с этим возникает необходимость поиска новых простых, доступных и без-

опасных методов лечения с минимальным количеством побочных эффектов и противопоказаний 

при тяжелых формах КПЛ СОР и ККГ.  

Одним из таких методов является озонотерапия, которая традиционно относится к вспо-

могательным методам лечения, однако проведенные за последние десятилетия лабораторные и 

клинические исследования убедительно доказали, что озон в терапевтических дозах работает, как 
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лекарство, и его биохимический и фармакологический потенциалы находятся в области ортодок-

сальной медицины [292].  

Медицинский озон – это озонокислородная смесь, полученная из сверхчистого кислорода 

путем его разложения в слабом электрическом разряде или посредством ультрафиолетового об-

лучения. В медицине озон используется в виде озоно-кислородной смеси в концентрациях от 1 

до 40 мкг озона на 1 мл кислорода [18].  

Как пишет В.А. Маланчук с соавторами (2000), история использования медицинского 

озона начинается с XX века. В 1911 году М. Эберхарт использовал озон при лечении туберкулеза, 

анемии, пневмонии, диабета. Однако широкое внедрение озона в медицинскую практику в 

начале XX века сдерживалось по объективным причинам. Среди них – отсутствие материалов 

для озонотерапевтической аппаратуры, химически устойчивых к действию озона, сложность из-

мерения концентрации озона и его дозирования. Преодоление данных технических проблем в 

последние десятилетия способствовало широкому внедрению озонотерапии в медицину [157].  

Предпосылкой использования озона в медицине являются его физико-химические и био-

логические свойства. Озон (от греческого оzon – пахнущий) – это газ голубого цвета с резким 

запахом, сильный окислитель вследствие того, что легко отдает один атом кислорода, является 

аллотропом кислорода [139]. Биологическое действие озона на организм осуществляется опосре-

довано через образование «озонидов» – соединений озона с органическими соединениями, со-

держащими двойные связи: свободные аминокислоты, полиненасыщенные жирные кислоты, ни-

котинамид – коэнзим [397]. В высоких концентрациях озон способен окислять белки, атакуя ги-

стидиновые и тирозиновые остатки, деструктивно действовать на ДНК [328]. В связи с чем вы-

сокие дозы озона используются для дезинфекции, в то время как низкие концентрации способ-

ствуют эпителизации и заживлению [18].  

Применение озона в медицине основано на широком спектре механизмов воздействия на 

организм, а именно, в терапевтических дозах он действует, как иммуномодулирующее, противо-

воспалительное, антибактериальное, противовирусное, фунгицидное, антистрессовое, аналге-

зизирующее средство, используется также с целью устранения эндогенной и экзогенной инток-

сикации, улучшения микроциркуляции, стимуляции регенерации [18, 328]. Столь широкий пере-

чень лечебных влияний медицинского озона, а также отсутствие тератогенного и канцерогенного 

свойств в совокупности с простотой методик, делает озонотерапию привлекательной для широ-

кого внедрения в клиническую практику [18, 24].  

Уменьшение степени тканевой гипоксии является одним из механизмов противовоспали-

тельного действия озонотерапии. Положительный эффект озона связан с выделением эндотелио-

цитами так называемых «эндотелиальных факторов расслабления сосудов», к которым относится 

оксид азота (NO) [18].  
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Бактерицидный эффект озона объясняется нарушением целостности оболочек бактери-

альных клеток, вызываемым окислением фосфолипидов и липопротеидов. Обнаружено также 

проникновение озона внутрь микробной клетки, вступление его в реакцию с веществами цито-

плазмы. Кроме того, за счет небольшого размера, молекула озона обладает лучшей проникающей 

способностью по сравнению с молекулами других антисептических препаратов, что является 

преимуществом в воздействии на патогенные микроорганизмы, организованные в биопленки [18, 

19, 285, 286, 287]. 

Обезболивающий эффект раневой поверхности при озонировании обусловлен несколь-

кими факторами: уменьшением воздействия бактерий и их токсинов на нервные окончания по-

верхности раны; тормозящим влиянием озона на периферические нервные окончания; усилением 

метаболизма и элиминации продуктов, вызывающих активацию болевых рецепторов, благодаря 

увеличению тканевой оксигенации [18, 95, 285, 286].  

Иммуномодулирующее действие озона выражается в активации выработки лимфоцитами 

и моноцитами цитокинов (интерферона, туморнекротизирующего фактора, интерлейкинов), при-

нимающих непосредственное участие в регуляции активности клеточного и гуморального зве-

ньев иммунитета [18, 285, 286]. 

Зарубежный автор V. Bocci (1995) выделяет следующие основные методы озонотерапии: 

парентеральные (внутривенный, внутриартериальный, внутримышечный, подкожный, внутрису-

ставной) и локальные (интраназальный, интравагинальный, накожный, колоректальный) [292].  

Сегодня озонотерапия успешно применяется практически во всех областях медицины: об-

щей и военно-полевой хирургии [78], ревматологии, ожоговых клиниках [221], в акушерстве и 

гинекологии [199], гастроэнтерологии [69], дерматологии [33], офтальмологии, отоларинголо-

гии, при лечении инфекционных болезней [254] сердечно-сосудистой, нервной систем и других 

заболеваниях [18, 397]. 

Многочисленные данные свидетельствуют о широком применении озона в комплексном 

лечении различных стоматологических заболеваний. При этом используются как общепринятые 

в медицине методы озонотерапии, так и специфические для стоматологии и челюстно-лицевой 

хирургии [12, 18, 24, 25, 78, 95, 107, 132, 139, 141, 287, 322, 329, 333]. 

Опубликованные данные по использованию озонотерапии при стоматологических забо-

леваниях в основном связаны с местным использованием озона [18, 287, 322]. Прямое действие 

озона, обнаруживаемое при локальном применении в виде дезинфекционной активности (бакте-

рицидное, фунгицидное, вирицидное), используется для очищения ран, усиления местной анти-

микробной зашиты и активации векторов местного иммунитета [18, 24, 52, 133, 134, 139, 141, 

206, 213, 220, 286, 287]. Озонотерапия используется при проведении хирургических вмеша-

тельств на челюстях в условиях инфицирования [93].  
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Данные Н.Б. Кокота (2012) свидетельствуют о высокой эффективности использования вы-

сокочастотного генератора озона «ОЗОНИКС» в амбулаторной практике хирургической стома-

тологии. У пациентов, получавших в комплексном лечении озонотерапию, независимо от кон-

центрации озона, при операции цистэктомии отмечается ранняя регенерация костной ткани [95]. 

Аппликации озонированного масла и орошение озонированным физиологическим раство-

ром периимплантатных областей, по данным И. К. Базаевой (2013), полностью нивелируют при-

знаки локального воспаления после 10 процедур. Озонирование осуществляется на медицинской 

озонотерапевтической установке «Медозонс БМ АОТ-01-АРЗ-01» с концентрацией 5 мг/л [13]. 

По данным Н.А. Яновой (2009), использование радиохирургии и местной озонотерапии в 

комплексном лечении предраковых заболеваний слизистой оболочки рта приводит к значитель-

ному уменьшению болевого синдрома, выраженности отека в области послеоперационной раны, 

способствует ускорению процессов гранулирования и эпителизации раны на СОР.  

Озон обладает сильным антимикробным действием против кариесогенных микроорганиз-

мов и, благодаря хорошей проникающей способности, оказывает антисептическое действие не 

только на поверхности, но и проникает в заместительный дентин. Озон обеспечивает окисление 

продуктов жизнедеятельности бактерий, что приводит к сдвигу рН в щелочную сторону и спо-

собствует поступлению минеральных ионов в твердые ткани зуба. По данным клинических ис-

следований, обработка озонокислородной смесью способствует реминерализации твердых тка-

ней зуба, что повышает эффективность лечения кариеса в стадии пятна и гиперестезии зубов [37, 

44, 47, 134, 264, 339, 378].   

Автор Ю.Н. Воронова (2011) отмечает, что при использовании озона (система «Heal 

Ozone») и аминофторидов на участках с гиперчувствительностью дентина происходит значи-

тельное и достоверное увеличение эндотелиальной и миогенной активности микрососудов в 

пульпе зуба. Этот процесс свидетельствует об активации в ней кровотока, который обеспечивает 

усиленное кровоснабжение одонтобластов и тем самым повышает минерализацию дентина, сни-

жая гиперестезию дентина у пациентов с заболеваниями пародонта [37].  

При применении в эндодонтии преимуществом озона является высокая эффективность в 

отношении микрофлоры корневого канала, как организованной в пленку, так и в виде суспензии 

[84, 91, 141, 213, 220, 240, 258, 428].        

При применении в комплексном лечении заболеваний пародонта озон не только показы-

вает высокую эффективность в отношении пародонтопатогенных микроорганизмов, но и улуч-

шает процесс заживления после оперативных вмешательств, в том числе после имплантации 

[134,  160, 222]. 
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Имеются сообщения о применении озонотерапии для лечения заболеваний слизистой обо-

лочки рта при, различного вида, стоматитах, причем, как правило, при воспалительных заболе-

ваниях, плохо поддающихся традиционному лечению (часто рецидивирующие герпетические 

стоматиты, кандидоз и т.д.). Авторы Д.К. Дзгоева (2014), Г.Ф. Мамедова (2015) рекомендуют 

сочетание местной озонотерапии и методов общего воздействия озона. Подобная схема лечения 

позволяет в более короткие сроки достичь стойкой ремиссии у большинства больных [52, 136]. 

Исследователь T. Kumar и его соавторы (2016) показали, что применение озонированного 

оливкового масла дважды в день, в течение максимум 6 месяцев, у больных с афтозным стома-

титом, герпесом, кандидозом и ангулярным хейлитом и КПЛ СОР вызвало регрессию заболева-

ния. Несмотря на большую активность газообразного озона, данный метод может быть исполь-

зован с положительным результатом без побочных эффектов, его можно рассматривать, как ми-

нимально инвазивную терапию для лечения заболеваний СОР [329]. 

Данные Ю.Н. Шиловой (2007) свидетельствуют, что применение озонированного оливко-

вого масла у курящих людей всех возрастных групп нормализует микроциркуляцию слизистой, 

функциональные свойства эпителиоцитов, улучшает морфологические характеристики эпите-

лия, что способствует сохранению барьерной функции СОР [256]. 

С целью ликвидации тканевой гипоксии патогенетически обосновано применение в ком-

плексном лечении больных КПЛ СОР кислородно-озоновой терапии в виде внутривенных инфу-

зий озонированного физиологического раствора три раза в неделю. На курс нужно 5-7 процедур, 

всего необходимо 1-2 курса с интервалом 3-6 месяцев [100, 176]. 

Современный этап озонотерапии в стоматологии связан с именем Брам Ван Дика, который 

создал аппарат Ozi Care (2002) – настольный генератор озона, предназначенный для стоматоло-

гии. В современных аппаратах для получения озона применяют генераторы, синтезирующие озон 

из чистого кислорода или воздуха. В генераторах используют ультрафиолетовое излучение, а 

также электросинтез в газовом разряде. Интерес представляют портативные озонаторы, имею-

щие автономное кислородное и электрическое обеспечение, которые могут быть использованы в 

амбулаторной практике. Одним из таких устройств является аппарат Prozone (компания W&H, 

Австрия), предназначенный для применения в практике врача-стоматолога при лечении воспа-

лительных заболеваний пародонта, заболеваний слизистой полости рта, а также для применения 

в эндодонтии и кариесологии, в ортодонтии, хирургии и имплантологии. Данный аппарат пред-

ставляет собой генератор газообразного озона из атмосферного воздуха при помощи электриче-

ского тока высокого напряжения. Аппарат Prozone отличается удобством в обращении, легко-

стью управления и применения. Принцип действия аппарата достаточно прост: с помощью спе-

циального насоса происходит забор воздуха в устройство, далее воздух подается в фильтр, пред-

назначенный для очистки воздуха и удаления из него влаги, и, наконец, чистый сухой воздух 
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направляется в генератор. Аппарат работает с использованием смеси озона и кислорода, которая 

подается с высокой точностью дозирования. Для различных областей применения установлены 

соответствующие дозировки (6″, 12″, 18″, 24″). Запатентованный датчик не допускает превыше-

ния минимального объема дозы озона и тем самым позволяет добиться оптимальных результатов 

лечения. Наконечники аппарата предназначены для подачи озона непосредственно к месту обра-

ботки [134, 160, 206, 258]. 

Эффективность аппарата Prozone была проверена в некоторых зарубежных работах. Все 

эксперименты показали уменьшение количества бактерий при обработке поверхности озоном в 

течение 24 секунд. Поскольку средний размер моляра равен примерно 5,8 мм, бактерицидное 

воздействие в течение 24 секунд считается эффективным. В журнале Clinical Oral Investigations, 

Online First™ (2011) были опубликованы результаты работы исследователя S. Eick с соавторами 

по воздействию озона на периодонтопатогенные виды микроорганизмов in vitro. Было доказано, 

что озон обладает сильным антибактериальным действием на периодонтопатогеные микроорга-

низмы, поэтому он может применяться в качестве дополнительного средства при лечении паро-

донтита. Антисептическая обработка пародонтальных пространств с применением газовой озо-

нокислородной смеси (аппарат Prozone) является эффективным, безболезненным, удобным и без-

опасным в применении, не имеющим побочных эффектов методом обработки пародонтальных 

карманов при лечении воспалительных заболеваний пародонта [330, 404]. 

Имеются данные об использовании аппарата Prozone в эндодонтии, а также лечении не-

которых заболевания слизистой оболочки рта [128, 136, 160, 258].  

Автором И.В. Семенцовым (2012) разработана методика местного применения низких 

концентраций озона в комплексном лечении больных с гнойно-воспалительными заболеваниями 

челюстно-лицевой области с использованием аппарата Prozone. По данным автора, в комплекс-

ное лечение таких пациентов целесообразно включить применение низких концентраций озона 

при местной обработке раны в виде озонированного физиологического раствора, озоно-воздуш-

ной газовой смеси в первой и второй фазах воспалительного процесса и в виде озонированного 

масляного раствора в третьей фазе воспалительного процесса [206]. 

Аппарат Prozone не требует специальных условий и длительного обучения персонала, а 

применение озона в комплексном лечении стоматологических заболеваний не приводит к значи-

тельному удлинению стандартного протокола лечения [128, 258]. 

Таким образом, данные научной литературы свидетельствуют о высокой терапевтической 

активности газообразного озона при лечении больных с разнообразной стоматологической пато-

логией (прежде всего воспалительной природы). Это обусловлено выраженными детоксикацион-

ными, иммуностимулирующими и регенераторными свойствами. Метод озонотерапии патогене-
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тически обоснован, обладает высокой клинической эффективностью, сравнительно прост. В те-

рапевтических концентрациях озон не обладает токсическим и побочным действием, не вызы-

вает аллергии, хорошо переносится больными. Озон, как местный антисептик, обладает широким 

спектром антимикробного действия, не вызывает появления резистентных форм микроорганиз-

мов. Эго определяет целесообразность применения озонотерапии в стоматологии и преимуще-

ства метода перед традиционными методиками.  

Опыт Российской и Европейской школ озонотерапии свидетельствует о том, что исполь-

зование озона в качестве лечебного средства значительно повышает эффективность лекарствен-

ной терапии, позволяет в ряде случаев заменить или уменьшить фармакологическую нагрузку на 

пациента. На фоне озонотерапии восстанавливаются собственные кислородозависимые реакции 

и процессы больного организма. Технические возможности современных медицинских озонато-

ров, обладающих возможностями сверхточной дозировки, позволяют применять озон в диапа-

зоне низких терапевтических концентраций аналогично общепринятым фармакологическим 

средствам [128, 136, 157, 160, 258, 285, 329]. 

Кроме озонотерапии, эффективным методом физиотерапии является фототерапия. Пер-

вые сведения о светолечении (применение солнечных ванн с лечебной целью) можно обнаружить 

в трудах Гиппократа. Официальная история светолечения начинается в XIX веке. В этот период 

произошли важные события, которые во многом изменили представления об электромагнитном 

излучении оптического диапазона. К этим событиям относятся открытие УФ излучения с длиной 

волны 200-400 нм, открытие бактерицидного действия коротковолнового УФ-излучения и мно-

гие другие научные достижения [2, 90, 118, 151, 382, 435, 439]. 

Включение в комплексное лечение разных форм КПЛ метода фототерапии обосновано и 

оправдано физиологически. Фототерапию (UVB и ПУВА-терапия) можно рассматривать, как те-

рапию выбора распространенных форм КПЛ [102, 267]. Кроме этого, используют экстракорпо-

ральную фотохимиотерапию [150, 192], дальнюю длинноволновую терапию [192], УФ-облуче-

ние, узкополосное УФ-В облучение [435, 439], облучение очагов поражения монохроматическим 

красным излучением с длиной волны 660 нм [200, 277, 352], фотодинамическую терапию [1, 

171,188, 189, 272, 353, 362, 400]. Доказана высокая эффективность применения источников ли-

нейно-поляризованного света (ЛПС), аппарата Биоптрон в лечении КПЛ СОР, особенно при его 

деструктивных формах [20]. 

Фотодинамическая терапия при эрозивно-язвенной и буллезной формах красного плос-

кого лишая СОР, по данным Е.С. Абрамовой и А.В. Гусевой (2014), способствует уменьшению 

воспалительного процесса, воздействуя на провоспалительные цитокины и микробный фактор, 

тем самым ускоряя эпителизацию элементов поражения и увеличивая сроки ремиссии заболева-

ния [1].  
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В комплексной терапии больных эрозивно-язвенной формой КПЛ СОР применяются ме-

тоды экстракорпоральной фотохимиотерапии [325, 358], экстракорпорального фотофореза [331, 

437]. 

Наиболее часто в лечении эрозивно-язвенных поражений СОР, в том числе КПЛ, исполь-

зуется лазеротерапия. Многочисленные исследования доказали ее противовоспалительное, гипо-

сенсибилизирующее, репаративное, бактериостатическое, обезболивающее, рефлексогенное 

действие [27, 29, 109, 113, 110, 251, 309, 438]. Разработаны параметры лазерной терапии для сня-

тия воспаления СОР при ЭГФ и ЭЯФ КПЛ [62, 68, 152, 224]. 

В настоящее время в основном применяют лазерные диоды с длиной волны 635 нм, напри-

мер, портативный лазерный терапевтический стоматологический аппарат B-Cure Laser Dental Pro 

(Good Energies®, Israel), 5-го поколения с матрицами, состоящими из импульсных полупровод-

никовых (Ga Al As) лазерных диодов, генерирующих инфракрасное лазерное излучение (длина 

волны 808 нм, мощность 250 мВт, частота импульсов 14 кГц). Они не только надёжнее, удобнее, 

дешевле, но и эффективнее используемых ранее гелий-неоновых лазеров [17, 27, 68, 103, 151, 

200, 269, 309].  

По данным H.H. Jajarm (2011), низкоинтенсивное лазерное излучение при ЭЯФ КПЛ СОР 

сопоставимо с действием топических стероидов [352].  

Одним из вариантов фототерапии является хромотерапия. Хромотерапия –это использо-

вание с лечебно-профилактическими целями видимого излучения (760-400 нм). Специфичность 

лечебных эффектов различных участков оптического излучения зависит от длины волны. Еще в 

1910 году В.М. Бехтерев установил, что красное и оранжевое излучение возбуждает корковые 

центры и подкорковые структуры, синее и фиолетовое – угнетает их, а зеленое и желтое – урав-

новешивает процессы торможения и возбуждения в коре головного мозга. Хромотерапия пока-

зана при неврозах, расстройствах сна, трофических язвах, вяло заживающих ранах, воспалитель-

ных процессах [2, 17]. 

В основе лечебного действия светового излучения различных длин волн лежат фотофизи-

ческие и фотохимические реакции, связанные с поглощением света биотканью [2, 90, 142, 232, 

197, 400].  

Многие ученые отмечают высокую биологическую активность монохроматического 

света, особенно красного. Красный цвет обладает мощным противовоспалительным действием, 

стимулирует пролиферацию и эпителизацию различных язв, ран. Кроме того, достоверно уста-

новлена сопоставимость биологического и клинического эффекта лазерного излучения и некоге-

рентного монохроматического света [2, 118, 180, 181, 182]. 

Заслуживают внимания разработанные в последние годы источники светодиодного излу-

чения красного цвета (СДИКЦ), работа которых основана на применении «мягкого» воздействия 
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на биологические ткани. С помощью светоизлучающего устройства излучаемая энергия направ-

ляется непосредственно к пораженным тканям. В физиотерапии обычно применяется низкоин-

тенсивное световое (НИС) воздействие, не приводящее к нагреву тканей организма более чем на 

1°С. Электромагнитная энергия в тканях переходит в тепловую. При импульсном режиме отме-

чается слабое тепло, достаточное для активного воздействия на нервно-сосудистую систему, что 

приводит к снятию спазма и расширению сосудов, ускорению кровотока, повышению тканевой 

проницаемости, уменьшению застойных явлений, повышению ферментативной активности и ре-

зистентности тканей и организма в целом [42]. 

Механизмы красного НИС воздействия, по мнению некоторых авторов [142], связаны не 

с непосредственным его влиянием на ткани, а с раскрытием запасенной в тканях организма энер-

гии. Клетки организма очень активно реагируют на красный свет указанной длины волны. При 

облучении красным светом с длиной волны 625±10 нм происходит электрическая перезарядка 

клеточных мембран. Если свет импульсный, с правильно подобранными параметрами, то эти 

процессы происходят максимально эффективно. При этом многократно усиливается обмен ве-

ществ, за счет чего ускоряется заживление ран и других повреждений, снимаются воспаления и 

отеки, уменьшаются болевые синдромы [2, 142, 168, 319]. На системном уровне происходит по-

ложительное воздействие на нейроэндокринную и иммунную системы, кроветворение и крово-

обращение, общий метаболизм, трофику и регенерацию [142].  

Модулированное световое излучение в импульсном режиме имеет существенное преиму-

щество по своему биологическому и лечебному действию по сравнению с излучением непрерыв-

ного действия [128, 142]. Оптимальная частота модуляции терапевтического НИС, вероятно, 

находится в интервале 80-90 Гц [118, 142].  

По данным А.А. Кунина, С.А. Соловьевой (2013), в комплексном лечении хронического 

гингивита по некоторым позициям модулированное светодиодное излучение в красной области 

спектра имело достоверные преимущества перед инфракрасным лазерным излучением [109, 180]. 

Экспериментально и клинически установлено, что светодиодное излучение красного 

цвета (СДИКЦ) оказывает биостимулирующее, противоотечное, противовоспалительное дей-

ствие на клетки, активизирует эпителизацию, усиливает микроциркуляцию в зоне раневого де-

фекта [45]. 

В последние годы широкое распространение получили аппараты, в которых в качестве 

источника некогерентного излучения использованы инфракрасные, красные, синие и другие све-

тодиоды. Красный свет от светодиодов в физиотерапевтических аппаратах и лампах имеет до-

статочно большую плотность мощности излучения, поэтому в механизме лечебного действия его 

можно сравнивать с красным лазерным излучением [232]. 
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В научной литературе имеются многочисленные данные о положительном воздействии 

СДИКЦ при раневом процессе в хирургии, оториноларингологии и других областях медицины 

[42, 45]. Так, в гинекологии, по данным И.В. Гордеевой (2007), применение светодиодного излу-

чения красного цвета с длиной волны 632 нм в лечении эрозии шейки матки сокращает сроки 

эпителизации по сравнению с традиционными медикаментозными методами лечения до 7 суток, 

обеспечивает хорошее заживление эрозивного дефекта. Разработанный и научно обоснованный 

метод применения СДИКЦ на зону эрозии шейки матки, улучшающий результаты консерватив-

ного лечения, рекомендован для самостоятельной и комплексной терапии больных [42]. 

Накоплен большой опыт проведения процедур с использованием НИС и разработано мно-

жество методик лечения различных стоматологических заболеваний [21, 109, 168, 170, 180, 182]. 

Результаты клинических испытаний Активатора Светодиодного LED-Актив 05, который в ре-

жиме красного света создает низкоинтенсивное импульсное излучение (НИС) со следующими 

параметрами: длина волны 625 ±10 нм, частота импульсной модуляции 80 Гц, плотность мощно-

сти излучения 140 мВт/см2 позволяют рекомендовать его для профилактики начального кариеса, 

так как модулированный красный свет способствует ликвидации кариесогенности зубного 

налета и приводит к выраженному усилению кариесрезистентности.  

По данным Н.Н. Соломатиной (2013), для улучшения ближайших и отдаленных результа-

тов лечения хронического верхушечного периодонтита традиционное внутриканальное лечение 

целесообразно дополнить светотерапией, используя специально разработанное светодиодное 

устройство, позволяющее воздействовать непосредственно на ткани периодонта [218].  

Источники диодного красного света с успехом используются в лечении заболеваний тка-

ней пародонта и слизистой оболочки рта, включая хронический рецидивирующий афтозный и 

герпетический стоматиты, эрозивно-язвенная форму красного плоского лишая, гингивиты, паро-

донтиты и другие воспалительные заболевания [21, 35, 83, 94, 118, 159, 180, 181]. 

При комплексном лечении начальной формы пародонтита модулированным диодным све-

том в красной области спектра (LED-актив) была получена положительная динамика местного 

иммунитета в полости рта. Семидневный курс светодиодного облучения полости рта при началь-

ных формах пародонтита по 16 минут в день в составе комплексной терапии дает клиническую 

ремиссию в 100% случаев (исчезают отек, гиперемия, кровоточивость) [21, 94].  

Воздействие монохроматическим красным светом «Устройством локального облучения 

красным светом» (УЛОКС) при изменении тканей пародонта воспалительного характера в ходе 

ортодонтического лечения способствует более динамичному купированию воспалительной ре-

акции [83]. 

По данным Э.Г. Борисовой с соавторами (2018), диодный красный свет, генерируемый 

аппаратом «Светозар» (длина волны – 665±15 нм, частота – 80±5 Гц) позволяет в кратчайшие 
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сроки, уже после первого применения, снизить болезненность, сопровождающую пациентов с 

хроническим рецидивирующим афтозным стоматитом, способствуя ускорению эпителизации 

пораженных участков слизистой оболочки полости рта [28]. 

Как было показано в работах ряда авторов, терапевтическое воздействие НИС на воспа-

ленную слизистую полости рта практически всегда дает положительный клинический эффект. 

Ввиду высокой терапевтической эффективности монохроматического красного света, он реко-

мендуется для коррекции патологических состояний слизистой оболочки полости рта и паро-

донта воспалительного характера, выявляемых на клинических этапах ортопедического лечения 

[118, 159, 181]. 

По данным Е.С. Калининой с соавторами (2011), применение светотерапии с использова-

нием диодного света красного спектра аппаратом УЛОКС при лечении красного плоского лишая 

приводит к устранению клинических симптомов и пролонгированию периода ремиссии, норма-

лизации показателей местного иммунитета слизистой оболочки рта [35, 83]. 

Применение светодиодного излучения красного диапазона обусловлено выраженным кли-

ническим эффектом при лечении заболеваний, отсутствием неприятных ощущений во время про-

цедуры, благоприятной психологической настроенностью больных, отсутствием осложнений 

[42].  

Многие ученые отмечают, что применение светотерапии в сочетании с медикаментоз-

ными препаратами (фотофорез) оказывает более выраженный терапевтический эффект в лечении 

различной патологии, в том числе дерматологической [236, 326, 331, 401]. 

Фотофорез, производя минимальный повреждающий эффект и оказывая явную пользу в 

лечении аутоиммунных заболеваний, демонстрирует четкие преимущества по сравнению с хи-

миотерапевтическими методами и использованием иммунодепрессантов [179, 326, 401].  

В исследовании И.В. Гордеевой (2007) было доказано, что для ускорения процессов реге-

нерации и более полного и равномерного заживления патологического очага при эрозии шейки 

матки показано назначение СДИКЦ в сочетании с метилурацилом [42]. 

Применение фотофореза геля Холисала с использованием поляризованного света (Биоп-

трон) после дентальной имплантации способствует раннему купированию клинических призна-

ков локального воспаления, способствует усилению процессов репарации и остеоинтеграции у 

больных, что подтверждается данными ультразвукового и рентгенологического исследования 

[196]. 

Применение фотофореза Пантовегина позволяет потенцировать противовоспалительное, 

микроциркуляторное и трофическое действие низкоинтенсивного лазерного излучения с имму-

нокорригирующим, общеукрепляющим воздействием Пантовегина в раннем послеоперацион-

ном периоде у больных со средней и тяжелой степенью пародонтита [63]. 
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Применение фотофореза в лечении больных хроническим катаральным гингивитом, осно-

ванном на одномоментном использовании импульсного низкоинтенсивного лазерного излучения 

инфракрасного диапазона 1500 Гц и геля Метрогил Дента, способствует быстрому, выраженному 

и стойкому купированию воспалительного процесса [49]. 

Сочетание применения инфракрасного лазерного излучения и фотофореза Мильгаммы 

позволяет получить выраженный и стойкий терапевтический эффект при хроническом генерали-

зованном пародонтите. Данный метод лечения нормализует микроциркуляцию в пародонталь-

ных тканях и способствует восстановлению структур десны [241]. 

Применение фотофореза Колегеля (поляризованный свет «Биоптрон) у больных хрониче-

ским афтозным стоматитом, по данным Л.А. Маркиной (2012), вызывает быстрое и выраженное 

формирование анальгетического, противовоспалительного и регенерационного эффектов, что 

подтверждается полным регрессом основной клинической симптоматики и эпителизацией эро-

зивно-язвенных элементов слизистой полости рта с терапевтической эффективностью 94,3% 

[138]. 

Описано успешное применение в комплексном лечении КПЛ СОР лазеротерапии в соче-

тании с Холисал-гелем [120]. При поражении кожи применяли итрий-аллюминий-гранатового 

лазера и топического такролимуса [307].  

Использование экстракорпорального фотофореза позволяет добиться стойкой ремиссии у 

пациентов с противопоказаниями к применению кортикостероидов [437]. Эффективность тера-

пии осложненных форм КПЛ СОР, основанных на использовании топических ингибиторов каль-

циневрина или высокоактивных стероидов в сочетании со светотерапией Биоптрона, возрастает 

на 25,8% [20].  

По данным ряда авторов, фотофорез, комбинация фототерапии с топическими стероидами 

на протяжении 4 недель является методом выбора для лечения распространенных форм КПЛ [79, 

102].  

Сложный характер патогенеза и клинических проявлений любого заболевания диктует 

необходимость комплексного подхода к использованию терапевтических средств, в том числе и 

лечебных физических факторов. Комплексное применение физических факторов лечения осу-

ществляется в виде комбинирования и сочетания.  

Сочетание – это одновременное воздействие двумя и более физическими факторами на 

одну и ту же область тела пациента. Комбинирование представляет последовательное (разновре-

менное) воздействие физическими факторами, которые могут применяться в один день с вариан-

тами:  

а) последовательное, близкое к сочетанному (одно воздействие следует за другим без пе-

рерыва);  
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б) с временными интервалами.  

Сочетанное и комбинированное использование физических факторов (или сочетанная фи-

зиотерапия) получило в последнее время бурное развитие в медицине, а разработка новых соче-

танных и комбинированных методов физиотерапии является одним из перспективных путей оп-

тимизации и развития физических методов лечения [143, 231]. 

Имеются данные о применении в медицине комбинации различных видов физиотерапии, 

в том числе с озонотерапиией. Положительные результаты получены при использовании озоно-

ультразвукового метода лечения больных генитальным кандидозом, низкоинтенсивного лазер-

ного излучения и озонотерапии в комплексном лечении рожи [254], магнито-ИК-свето-лазерной 

и озонотерапии в лечении острого эндометрита, озонотерапии и магнитно-инфракрасно-лазер-

ного излучения в лечении синдрома диабетической стопы [97], озона и низкочастотного ультра-

звука в лечении гнойных ран [61].  

Комбинированная физиотерапия используется в лечении стоматологических заболеваний, 

в частности, при патологии тканей пародонта и слизистой оболочки рта. Применение фото- и 

мезофотофореза стимуляторов метаболизма и противомикробных препаратов в сочетании с адап-

тогенами приводит к компенсации капиллярного базального кровотока и гидротации тканей па-

родонта с коррекцией нейрорегуляторных функций [179]. Аппликации на десну озонированного 

растительного масла с одновременным воздействием ультразвуком уменьшает распространен-

ность воспалительного процесса при хроническом генерализованном пародонтите. Под влия-

нием магнитно-лазерного лечения хронического генерализованного пародонтита средней сте-

пени тяжести отмечается стойкое улучшение клинического состояния, микроциркуляции паро-

донта и нормализация микробиоценоза слизистой оболочки полости рта, увеличиваются сроки 

ремиссии. 

По данным Н.Г. Рамазанова (2016), комплексное применение озоно- и магнитотерапии у 

пациентов с периимплантитами вызывает достоверное повышение клинической эффективности 

на 22-35 % по сравнению с традиционной терапией и на 12-18 % по сравнению с использованием 

озона и переменного магнитного поля в качестве монофакторной терапии [190]. 

Местное воздействие озона и энергии низкочастотного ультразвука [222], озона и контакт-

ной дарсонвализации позволяет добиться положительных биологических и терапевтических эф-

фектов: сокращения сроков купирования воспалительных явлений в тканях пародонта исчезно-

вению кровоточивости десны после 3-4 процедур. Афты и язвы слизистой оболочки полости рта 

эпителизируются в течение трех-четырех дней. Особенно эффективна данная терапия при лече-

нии герпетических поражений [141]. 
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В экспериментах на животных установлена достоверная эффективность озоно- и фототе-

рапии преобразованным красным светом в лечении ожоговых, длительно незаживающих и огне-

стрельных ран мягких тканей. При этом наилучшие результаты получены при комбинированном 

применении озона и преобразованного красного света [45].  

Применение озонотерапии и миллиметроволновой терапии в комплексе лечебных меро-

приятий при хирургических вмешательствах на челюстях в условиях инфицирования интенсивно 

снижает активность местной воспалительной реакции в послеоперационном периоде, что выра-

жается в достоверном уменьшении в ротовой жидкости уровня провоспалительного цитокина 

интерлейкин-1. Снижение концентрации лактоферрина ротовой жидкости свидетельствовало о 

выраженной антибактериальной направленности данного метода лечения [93].  

Многими авторами отмечена положительная динамика клинических проявлений в резуль-

тате применения сочетанной и комбинированной физиотерапии кожных проявлений КПЛ: соче-

танной ультрафиолетовой фототерапии [252], магнито-инфракрасно-лазерных процедур [106].  

Применение бальнеофотохимиотерапии с дополнительным введением препарата Панавир 

у больных красным плоским лишаем тяжелой степени оптимизирует терапию, а также способ-

ствует формированию более длительной клинической ремиссии [235]. 

Однако в лечении КПЛ СОР комбинированные методы фотодинамической терапии ис-

пользуются крайне ограничено. 

Так, по данным Т.И. Арунова (2010), при эрозивно-язвенной форме красного плоского ли-

шая слизистой оболочки полости рта применение озоно-лазерной терапии способствует хоро-

шему противовоспалительному эффекту и быстрой эпителизации после снятия зубных протезов 

из нержавеющей стали и применения озоно-лазерной терапии. В 93% случаев происходит пол-

ная, и в 7% случаев частичная эпителизация пораженных участков [10]. 

Таким образом, обзор отечественной и зарубежной научной литературы по проблеме сто-

матологических проявлений красного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы 

губ свидетельствует о том, что в современных условиях проблема диагностики и лечения забо-

левания остается актуальной, что подтверждается тенденцией к постоянному росту числа боль-

ных, тяжестью клинических проявлений, недостаточной эффективностью методик лечения, уча-

щением проявления тяжелых форм заболевания, рефрактерных к терапии, возможностью озло-

качествления. Все вышесказанное диктует необходимость дальнейшего поиска эффективных 

технологий лечения на фоне рациональной организации специализированной стоматологической 

помощи больным данного профиля. 
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ГЛАВА 2  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Диссертационная работа была выполнена на базе кафедры стоматологии ИДПО ФГБОУ 

ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» Министер-

ства здравоохранения Российской Федерации и Воронежской областной клинической стомато-

логической поликлиники совместно с кафедрой генетики цитологии и биоинженерии биолого-

почвенного факультета ФГБОУ ВО «Воронежский государственный университет». 

2.1 Материал исследования 

Для решения поставленных задач был проведен анализ 2520 заключений консультативных 

журналов кафедры стоматологии института дополнительного профессионального образования 

(ИДПО) ВГМУ им. Н.Н. Бурденко, шести городских стоматологических поликлиник г. Воронежа 

и клинического обследования 1230 пациентов стоматологического профиля с заболеваниями 

слизистой оболочки рта за период с 2009 по 2019 год. Пациенты были направлены на лечебно-

консультативный прием на кафедру из стоматологических клиник г. Воронежа, Воронежской, 

Белгородской и Липецкой областей. 

При проведении клинико-лабораторных исследований соблюдались этические принципы, 

установленные Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации врачей, (принятой 18-й Все-

мирной Медицинской Ассамблеей в Хельсинки, Финляндия, июнь, 1964 г. и дополненной в 1975, 

1983, 1989, 1996 годах) и Национальным стандартом Российской Федерации Надлежащая клини-

ческая практика (GCP). 

Протокол исследования одобрен этическим комитетом ФГБОУ ВО «Воронежский госу-

дарственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» Минздрава РФ (Протокол №7 от 

28.11.2013). 

Среди обследованных пациентов большинство (84,2%) составили жители г. Воронежа, 

15,7% – жители Воронежской, Белгородской и Липецкой областей. На консультацию профиль-

ные пациенты были направлены врачами-стоматологами стоматологических поликлиник област-

ного центра (65,5%), частных стоматологических клиник и кабинетов (24,1%), и ЛПУ населен-

ных пунктов областей (10,4%). Подробная медико-социальная характеристика пациентов группы 

наблюдения представлена в главе 3, пункт 3.1.  

Для упорядочения методов исследования был разработан дизайн экспериментальных, 

клинико-социологических и клинико-лабораторных этапов, представленный ниже в виде струк-

турной схемы на Рисунке 2.1.  
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Рисунок 2.1 – Дизайн исследования 

Дизайн исследования   

Экспериментальные ис-

следования   
Создание нейросетевой 

системы   Клинико-лабораторные  

исследования   

ЦЕЛЬ: Создать 

нейросетевую си-

стему, позволяющую 

проводить диагно-

стику и дифференци-

альную диагностику 

проявлений красного 

плоского лишая на 

слизистой оболочке 

рта и красной каймы 

губ 

ЦЕЛЬ: исследование 

частоты встречаемо-

сти клеток буккаль-

ного эпителия с 

ядерными аномали-

ями у пациентов с 

проявлениями крас-

ного плоского лишая 

на слизистой обо-

лочке рта, выявление 

спектра ядерных 

аберраций и анализ 

диагностической ин-

формативности ис-

следуемых показате-

лей. 

ЦЕЛЬ: Оценить эффективность озонотера-

пии, фотофореза светодиодного излучения 

красного цвета с топическими стероидами 

и комбинированного метода физиотерапии 

в комплексном лечении пациентов с тяже-

лым течением проявлений осложненных 

форм красного плоского лишая на слизи-

стой оболочке рта и красной кайме по срав-

нению с традиционной терапией. 

85 пациентов с тяжелым течением-

проявлений осложненных форм 

красного плоского лишая на слизи-

стой оболочке рта и красной кайме 

губ 

 
Группа ос-

новная II 

+озонотера-
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Клинико-социологические 

 исследования   

ЦЕЛЬ: Провести кли-

нико-социологическое 

исследование по изу-

чению структуры за-

болеваемости слизи-

стой оболочки рта и 

частоте встречаемости 

проявлений красного 

плоского лишая у жи-

телей г. Воронежа и 

Воронежской области. 

Провести социологи-

ческий анализ резуль-

татов анкетирования 

врачей-стоматологов 

по проблематике забо-

леваний слизистой 

оболочки рта. 

Медико-статистическая обработка данных. Вариант рандомизированного исследования – клиническое испытание, то есть проспективное сравнительное иссле-

дование эффективности двух и более лечебных вмешательств 

Соскобы буккального 

эпителия здоровых 

людей и пациентов с 

проявлениями крас-

ного плоского лишая 

Амбулаторные 

карты, направления, 

анкеты врачей-сто-
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Частота выявления различных форм проявлений красного плоского лишая в инфраструк-

туре заболеваний слизистой оболочки рта за период ретроспективного анализа составила 13,8% 

(212 человек). Среди них преобладали лица женского пола –195 (92%) больных. Лица мужского 

пола составили 17 человек (8%) из числа обследованных. Характер распределения больных по 

полу и возрасту представлен в Таблице 2.1.  

Таблица 2.1 – Распределение пациентов с проявлениями красного плоского лишая на 

слизистой оболочке рта и красной кайме губ по полу и возрасту 

Пол Возраст, лет Итого 

25-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Абс. % 

Мужской 0 0 1 6 9 1 17 8% 

Женский 2 5 14 92 73 9 195 92% 

Всего: 2 5 15 98 82 10 212 100% 

% 0,9% 2,4% 7,1% 46,2% 38,7% 4,7% - 100% 

Из представленных данных Таблицы 2.1 следует, что большая часть пациентов с прояв-

лениями красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ (84,9 %) нахо-

дилась в возрасте от 51 до 70 лет. 

При постановке диагноза использовали клиническую классификацию профессора Е.В. 

Боровского и профессора А.Л. Машкиллейсона (1984), которая предусматривает выделение ше-

сти форм проявлений плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ: типичную, 

гиперкератотическую, экссудативно-гиперемическую, эрозивно-язвенную, буллезную и атипич-

ную. 

Кроме того, была использована классификация профессора Г.В. Банченко с соавторами 

(2000), которые выделяют две основные группы нозологических форм проявлений красного 

плоского лишая: неосложнённая (без выраженных воспалительных признаков) и осложнённая. К 

неосложнённой группе относят папулёзную форму, линейную, сетчатую, кольцевидную, пиг-

ментную. Осложнённые формы заболевания сопровождаются воспалительной реакцией и вклю-

чают экссудативно-гиперемическую, эрозивно-язвенную, буллёзную, гиперкератозную. 

Согласно международной классификации МКБ10, выделяли следующие обозначения.  

Лишай красный плоский (L43):  

L43.0 Лишай гипертрофический красный плоский;  

L43.1 Лишай красный плоский буллезный;  

L43.2 Лишаевидная реакция на лекарственное средство;  

L43.3 Лишай красный плоский подострый (активный);  
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L43.8 Другой красный плоский лишай;  

L43.9 Лишай красный плоский неуточненный. 

Диагноз красный плоский лишай ставили совместно с врачами-дерматологами. 

Распределение пациентов с проявлениями красного плоского лишая на слизистой обо-

лочке рта по формам заболевания представлено на Рисунке 2.2. 

Как видно из данных рисунка, самой распространенной формой проявления КПЛ на СОР 

и ККГ была типичная форм КПЛ – 97 больных (45,7%). 

 

Рисунок 2.2 – Распределение больных по клиническим  

формам заболевания (доля в % от 212 пациентов). 

Экссудативно-гиперемическую форму КПЛ диагностировали у 41 больного (19,3%), эро-

зивно-язвенную – у 52 (24,5%), буллезную форму – у 8 (3,8%), гиперкератотическую – у 14 (6,6%) 

больных. 

Для проведения клинико-лабораторного этапа исследования при оценке эффективности 

различных подходов к лечению были определены критерии включения и не включения пациен-

тов в группы для проведения исследования. 

Критерии включения: 

1.  Экссудативно-гиперемическая и эрозивно-язвенная формы проявления КПЛ на СОР и 

ККГ, как наиболее часто встречающихся осложненных форм заболевания. 

2. Согласие на участие в исследовании и обработку персональных данных. 

3. Пациенты обоего пола. 

4. Пациенты в возрасте от 25 до 75 лет. 

5. Непрерывно-рецидивирующее течение заболевания. 

6. Малая эффективность проводимой ранее терапии. 

7. Отсутствие противопоказаний к назначению физических факторов воздействия (озон и 

светодиодное излучение красного света). 

Критерии не включения: 

46%

19%

24%

4% 7%
Формы КПЛ СОР и ККГ

Типичная

Экссудативно-гиперемическая

Эрозивно-язвенная

Буллезная 

Гиперкератотическая 
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1. Наличие у пациентов тяжелой сопутствующей соматической патологии других систем 

организма в острой стадии и в стадии декомпенсации, являющиеся противопоказаниями для про-

ведения назначаемой терапии. 

2. Злокачественные новообразования, ВИЧ-инфекция. 

3. Психические заболевания, злоупотребления алкоголем или наркотиками в анамнезе. 

4. Беременность, кормление грудью. 

Критериями исключения пациентов из проведения исследования являлись следующие: 

1. Отказ пациента от обследования. 

2. Выявленные в процессе проведения исследования противопоказания к проведению 

назначаемой терапии. 

Для выполнения задач исследования в соответствии с критериями включения была сфор-

мирована группа, включающая 85 пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных фор-

мами проявления КПЛ (экссудативно-гиперемической и эрозивно-язвенной формами) на СОР и 

ККГ, в том числе 7 (8,2%) мужчин и 78 (91,8%) женщин в возрасте от 41 до 75 лет. 

Количественное распределение пациентов по полу, возрасту и форме заболевания пред-

ставлено на рисунке 2.3. 

  

Рисунок 2.3 – Количественное распределение пациентов по полу, возрасту и  

форме заболевания. 
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Из данных представленных диаграмм следует, что среди пациентов с проявлениями 

осложненных форм (экссудативно-гиперемической и эрозивно-язвенной формами) КПЛ на СОР 

и ККГ преобладали женщины в возрастной группе 51-60 лет (46,9%). Из клинических проявлений 

КПЛ среди осложненных форм преобладала эрозивно-язвенная (72,8%). 

2.2 Схема обследования пациентов с проявлениями красного плоского лишая на сли-

зистой оболочке рта и красной кайме губ   

Все пациенты с проявлениями осложненных форм (экссудативно-гиперемической и эро-

зивно-язвенной формами) красного плоского лишая на слизистой оболочке рта были обследо-

ваны по специально разработанной программе, включающей основные и дополнительные ме-

тоды исследования. 

Программа обследования больных КПЛ СОР и ККГ включала этапы исследования, пред-

ставленные в Таблице 2.2. 

Изучение качества репаративных процессов слизистой оболочки рта у пациентов с про-

явлениями осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта после про-

ведения лечения с использованием физиотерапевтических методов проводили на основании кли-

нического обследования СОР, данных фотодокументирования и цитологического исследования 

элементов поражения. 

2.3 Клинические методы обследования 

Клиническое обследование пациентов с проявлениями осложненных форм красного плос-

кого лишая на слизистой оболочке рта включало выявление жалоб, тщательный сбор анамнеза, 

осмотр полости рта по общепринятой методике. 

При выяснении жалоб для анализ субъективных ощущений больных (выраженность боли) 

использовали визуально-аналоговую шкалу (ВАШ) в диапазоне от 0 до 10 баллов, позволяющую 

объективировать данный компонент жалоб (Рисунок 2.4). 
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Таблица 2.2 – Основные и дополнительные методы исследования 

1. Методы клинической оценки 
2. Методы дополнительных и ла-

бораторных исследований 

1 2 3 4 

1.1. Ана-

лиз жа-

лоб 

1.2. Анамнез развития  

заболевания 
1.3. Данные осмотра 

2.1. Фотодокументирование клиниче-

ского материала (интраоральная видеока-

мера). 

Длительность заболевания Общее состояние; 2.2. Люминесцентное обследование (он-

коскрининговая тест-система 

«ВизиЛайт плюс»). 

Предполагаемые причины возникно-

вения 

Внешний осмотр: контуры лица; 

состояние кожи лица; состояние лимфо-

узлов; состояние губ 

2.3. Определение наличия гальваниче-

ских токов. 

Профессиональные вредности Состояние слизистой оболочки рта: цвет, 

степень увлажненности, локализация и раз-

мер элементов поражения, (Топографиче-

ская схема элементов поражения при забо-

левании слизистой оболочки рта Roed-

Petersen&Renstrup, в модификация Гилевой 

О.С., 2008), феномен изоморфной реакции 

Кебнера; 

2.4. Общий и биохимический анализы 

крови. 
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  Продолжение табл. 2.2 

 

1 2 3 4 

 Пусковой момент заболевания Состояние языка: цвет, степень увлажнен-

ности, локализация и размер элементов по-

ражения, (Топографическая схема элемен-

тов поражения при заболевании слизистой 

оболочки рта Roed-Petersen&Renstrup, в 

модификация Гилевой О.С., 2008); 

2.5. Цитологический методы исследова-

ния 

Наличие стресс-фактора в развитии 

заболевания 

Состояние кожных покровов тела 2.6. Бактериологический методы иссле-

дования. 

Количество рецидивов в год Патология тканей пародонта 2.7. Молекулярно-генетическое исследо-

вание для идентификации IL-1A-889, IL-

1B+3953, IL-1RN+2018 полиморфизмов 

кластера генов Интерлейкина-1. 

Сроки эпителизации афт, язв; Зубная формула 2.8. Оценка психологического статуса 

(опросник Спилбергера и Ю.Л. Ханина). 
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Продолжение табл. 2.2 

 

1 2 3 4 

 Проводилось ли ранее лечение и чем интенсивности кариеса зубов (КПУ): 

гигиеническое состояние полости рта по 

упрощенному индексу гигиены Грин-Вер-

миллиона 

(OHI-S, J.C. Green, J.R. Vermillion, 1964), 

2.9. Исследование качества жизни (анкета 

OHIP-14). Эффективность проводимого ранее 

лечения 

Сопутствующие заболевания по дан-

ным анкеты (см. Приложение А) и ре-

зультатам заключений врачей-специ-

алистов 

Местные экзогенные факторы риска (ост-

рые края зубов, разрушенные зубы, 

пломбы из амальгамы, протезы, изготов-

ленные из разнородных металлов, протезы, 

вызывающие хроническую травму СОР). Прием медикаментов по поводу со-

путствующих заболеваний. 
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Рисунок 2.4 – Визуально-аналоговая шкала (ВАШ). 

При сборе анамнеза обращали внимание на сроки появления первых признаков заболева-

ния и причины их возникновения по мнению больного, наличие стресс-фактора в анамнезе, дли-

тельность заболевания, частоту обострений, проводимое ранее лечение и его эффективность, со-

путствующую соматическую патологию и прием лекарственных препаратов, присутствие про-

фессиональных вредностей, наличие элементов поражения на коже. У женщин выявляли наличие 

менопаузы. 

При внешнем осмотре оценивали состояние кожи лица и других видимых участков, крас-

ной каймы губ, углов рта, лимфатических узлов. 

Осмотр собственно полости рта проводили по общепринятой схеме: осмотр преддверия 

полости рта, прикуса, обследование слизистой оболочки рта, языка, тканей пародонта, твердых 

тканей зубов. Определяли интенсивности кариеса зубов (КПУ), уровень гигиены полости рта по 

упрощенному индексу гигиены Грин-Вермиллиона (OHI-S, J.C. Green, J.R. Vermillion, 1964).  

Выявляли местные экзогенные факторы риска КПЛ СОР. В том числе, учитывали наличие 

съемных и несъемных протезов, их качество и наличие в их конструкции разнородных металлов. 

По показаниям проводили рентгенологическое обследование зубов и костной ткани альвеоляр-

ных отростков челюстей с целью выявления очагов одонтогенной инфекции. 

При осмотре слизистой оболочки рта и языка оценивали цвет, степень увлажненности, 

наличие элементов поражения (папул, эрозий, пузырей). Для характеристики патологических 

элементов на слизистой оболочке рта и красной каймы губ определяли локализацию, размеры 

очага поражения, четкость границ, состояние тканей, окружающих патологический процесс (эри-

тема, отек), возвышение над уровнем слизистой оболочки, болезненность при пальпации, нали-

чие инфильтрата в основании. Локализация элементов поражения определялась с помощью То-

пографической схемы элементов поражения при заболевании слизистой оболочки рта Roed-

Petersen&Renstrup в модификации профессора Гилевой О.С. (2008). 
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Определяли феномен изоморфной реакции Кебнера, проявляющийся возникновением све-

жих первичных элементов, свойственных данному заболеванию, на месте раздражения слизистой 

оболочки любым экзогенным фактором. Учитывали состояние зубов и протезов, контактирую-

щих с очагом поражения. 

2.4 Дополнительные методы обследования 

2.4.1 Фотодокументирование 

Фотодокументирование клинических проявлений КПЛ на СОР и ККГ проводили с помо-

щью интраоральной видеокамеры (Trophy) (Рисунок 2.5а) или фотокамеры (Canon350D) (Рису-

нок 2.5 б) при первичном осмотре в ходе лечения, по завершению лечения и при диспансерных 

осмотрах.  

Целью фотодокументирования было улучшение визуализации очагов поражения СОР для 

дифференциальной диагностики проявлений КПЛ на СОР, документального подтверждение по-

ложительной динамики заболевания в ходе лечебных мероприятий, а также наблюдение за со-

стоянием СОР и ККГ при диспансерных осмотрах. 

 

а б 

Рисунок 2.5 – Фотодокументирование очагов поражения с помощью  

интраоральной видеокамеры (а) или фотокамеры (б). 

2.4.2 Люминесцентный метод диагностики  

Учитывая возможность малигнизации элементов поражения СОР при КПЛ, для исключе-

ния признаков озлокачествления и дифференциальной диагностики с онкологическими заболе-

ваниями в ходе осмотра больных был использован интраоральный онкоскрининговый тест «Ви-

зилайт Плюс» (ViziLite Plus) (Зила Фармасьютикалз, США) (Рисунок 2.6.). 
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Система идентификации и маркирования патологических изменений в тканях полости рта 

ViziLite Plus состоит из собственно ViziLite и системы маркирования патологических изменений 

в тканях полости рта (при помощи запатентованного раствора Zila Tolonium Chloride) TBlue.  

Обнаруженные при помощи ViziLite изменения подлежат далее исследованию и монито-

рингу с применением системы маркирования патологических изменений в тканях полости рта 

TBlue.  

Набор ViziLite Plus с TBlue содержит флакон с раствором (1% Аcetic Acid Solution); хеми-

люминесцентные источники света ViziLite®Llightsticks; держатели хемилюминесцентных источ-

ников света ViziLite®Retractors; упаковки для маркировки поражений слизистой полости рта и 

губ.  

 

 

Рисунок 2.6 – Онкоскрининговый тест «Визилайт Плюс» (ViziLite Plus). 

Система маркирования патологических изменений в тканях полости рта TBlue 630TM 

представлена тремя тампонами, два из которых смочены в 1% растворе уксусной кислоты, а один 

– в растворе TBlue 630TM, аналогичном метахроматическому витальному красителю, извест-

ному под названием «толуидин синий». Нанесение на слизистую оболочку полости рта такого 

цитоплазматического дегидратирующего средства, как раствор уксусной кислоты, позволяет бо-

лее наглядно увидеть возникшие в ней различные патологические изменения, проявляющиеся 

благодаря модификации свойств преломления на пораженных участках. Это происходит в ати-

пичном неогрубевшем плоском эпителии по причине повышения ядерно-цитоплазматического 

соотношения клеток. 
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Алгоритм применения онкоскринингового теста «Визилайт Плюс» (ViziLite Plus) следу-

ющий: 

1. Осмотр полости рта (Рисунок 2.7). 

 

 

Рисунок 2.7 – Осмотр полости рта. 

2. Полоскание полости рта пациентом 1% раствором уксусной кислоты ViziLite в течение 

30-60 секунд (Рисунок 2.8).  

Подсушивание слизистой оболочки слабым напором воздуха из шприца «вода-воздух». 

 

Рисунок 2.8 – Раствор уксусной кислоты (1%) для полоскания полости рта. 

3. Активация специального одноразового источника света «Визилайт Плюс» путем над-

ламывания посередине до характерного хруста (Рисунок 2.9). 

4. Встряхивание осветительной палочкиViziLite, чтобы равномерно смешать ее содержи-

мое. Установка его в одноразовый держатель для фонарика (Рисунок 2.10 а, б).  

5. Осмотр полости рта пациента с использованием «фонарика» ViziLite в специальных 

очках ВизиЛайт (Рисунок 2.11). 
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Рисунок 2.9 – Активация источника света ViziLite Plus. 

  

 а  б 

Рисунок 2.10 – Установка источника светаViziLite Plus 

 в одноразовый держатель. 

 

 

Рисунок 2.11 – Осмотр полости рта пациента с  

использованием «фонарика» ViziLite в специальных очках. 



73 
 

Если при осмотре с помощью источника света «Визилайт Плюс» выявляются поражения 

слизистой оболочки рта, отчетливо светящиеся белым светом, далее используется система для 

маркировки поражений слизистой оболочки ротовой полости красителем «TBlue» (Рисунок 2.12, 

2.13). 

 

Рисунок 2.12 – Последовательность использование трех тампонов красителя  

«TBlue» ViziLite Plus. 

Все обнаруженные светящиеся белым цветом участки ротовой полости, прокрашиваемые 

красителем «TBlue» («толуидин синий») и несмываемые после использования соответствующего 

этапа теста (Рисунок 2.13), отмечаются на топографической карте полости рта пациента, фото-

графируются, и пациент немедленно направляется к специалисту для биопсии ткани из прокра-

шенного участка слизистой оболочки рта. 

 

 

Рисунок 2.13 – Пациентка З. Наличие несмываемого синего окрашивания очага пораже-

ния на боковой поверхности языка при использовании красителя «TBlue» теста ViziLite Plus. 
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2.4.3 Определение наличия гальванических токов 

У пациентов с проявлениями осложненных форм красного плоского лишая на слизистой 

оболочке рта с наличием во рту ортопедических конструкций из металла измеряли гальваниче-

ские токи с помощью аппарата «ЭЛОЗ-1». За норму принимали показатели микротоков от 1 до 

10 мкА. 

2.4.4. Оценка психологического статуса 

Для определения уровня реактивной и личностной тревожности психоэмоциональное со-

стояние пациентов оценивали по данным психологического тестирования с помощью «Шкалы 

самооценки уровня тревожности Ч.Д. Спилбергера и Ю.Л. Ханина». Тест является надежным и 

информативным способом самооценки уровня тревожности в данный момент (реактивной тре-

вожности как состояния) и личностной тревожности (как устойчивой характеристики человека). 

Личностная тревожность (ЛР) характеризует устойчивую склонность воспринимать боль-

шой круг ситуаций как угрожающие, реагируя состоянием тревоги. Личностная тревожность яв-

ляется свойством личности. Очень высокая личностная тревожность прямо коррелирует с нали-

чием невротического конфликта, эмоциональными, невротическими срывами и психосоматиче-

скими заболеваниями, что имеет прямое отношение к КПЛ СОР. Реактивная тревожность, наобо-

рот, бывает вызвана какой-либо конкретной ситуацией. Реактивная тревожность (РТ) характери-

зуется напряжением, беспокойством, нервозностью.  

Шкала самооценки Ч.Д. Спилбергера и Ю.Л. Ханина состоит из двух частей (анкет, запол-

няемых больными), раздельно оценивающих реактивную и личностную тревожность. 

Показатели РТ и ЛТ подсчитываются по формулам: 

PT=∑1 - ∑2 + 50, 

где ∑1 – сумма зачеркнутых цифр на бланке по пунктам 3, 4, 6, 7 9, 13, 14, 17, 18;  

∑2 – сумма остальных зачеркнутых цифр (пункты 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 19, 20); 

ЛТ = ∑1 - ∑2 + 35, 

где ∑1 – сумма зачеркнутых цифр на бланке по пунктам 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 

38, 40;  

∑2 – сумма остальных зачеркнутых цифр (пункты 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39). 

При интерпретации результат оценивали следующим образом:  
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 до 30 – низкая тревожность;  

 31-45 – умеренная тревожность;  

 46 и более – высокая тревожность. 

Полученные данные вносили в карту обследования больных КПЛ СОР и использовали для 

оценки психологического статуса больных. 

2.4.5 Выявление сопутствующих заболеваний 

С целью определения общего состояния пациентов и взаимосвязи клинического течения 

проявлений КПЛ на СОР с другими заболеваниями организма проводились клинический и био-

химический анализы крови и консультации профильных врачей-специалистов (с привлечением 

дополнительных методов обследования по показаниям). 

2.4.6 Цитологический методы исследования 

Изучение качества репаративных процессов СОР у пациентов с проявлениями осложнен-

ных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта проводилось на основании кли-

нического обследования СОР, данных фотодокументирования и цитологического исследования 

элементов поражения. 

Материал для цитологического исследования забирали непосредственно с патологиче-

ского элемента слизистой оболочки рта (эрозии, язвы) и окружающей зоны, до проведения фи-

зиотерапевтических процедур, на 3, 7 и 10 день проведения курса лечения. Препараты окраши-

вали по Романовскому-Гимза, гематоксилином и эозином. Исследования проводили на базе 

Научно-исследовательского института экспериментальной биологии и медицины ФГБОУ ВО 

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко.  

2.4.7 Бактериологический метод исследования 

Материал для посева у пациентов с проявлениями осложненных форм красного плоского 

лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ брали непосредственно с патологического 

элемента (эрозии, язвы) до и после проведения курса лечения с использование физических фак-

торов.  

Исследования проводили на базе бактериологической лаборатории ФБУЗ «Центр гиги-

ены и эпидемиологии в Воронежской области». 

  



76 
 

2.4.8 Молекулярно-генетическое исследование  

Тест на индивидуальную предрасположенность к воспалительным процессам полости рта 

основан на DNA-STRIP технологии и характеризуется полиморфизмом IL-1A - 889; IL-1B +3953; 

IL-1 RN +2018. Процедура состоит из трех ступеней: изоляции ДНК, многократной амплифика-

ции и обратной гибридизации.  

При проведении теста GenoType-IL1 (HAIN-LIFE SCIENCE, Германия) стерильным там-

поном брали мазок со слизистой оболочки щеки у пациента, помещали тампон с материалом в 

специальную стерильную центрифужную пробирку и отправляли в лабораторию с сопроводи-

тельным бланком. 

Тест позволяет определить риск возникновения воспалительных процессов полости рта, 

опосредуемому ИЛ-1 (Рисунок 2.14). 

 

 

Рисунок 2.14 – Риски возникновения воспалительных процессов полости рта,  

опосредуемому ИЛ-1 с помощью теста GenoType-IL1 

(HAIN-LIFE SCIENCE, Германия). 

 

Исследования проводили на базе молекулярно-генетической лаборатории Федерального 

государственного автономного образовательного учреждения высшего профессионального об-

разования «НИУ БелГУ – Белгородский государственный национальный исследовательский 

университет», «Межрегиональный центр стоматологических инноваций». 
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2.4.9 Методика изготовления цитологических препаратов для проведения теста 

буккального эпителия 

Перед приготовлением препаратов пациенты прополаскивают рот водой; стерильным 

шпателем, предварительно обработанным спиртом, делается соскоб слизистой оболочки щек 

выше линии смыкания жевательных зубов; взятый материал наносят на стекло и высушивают на 

воздухе; окрашивают красителем. Окрашивание азур-эозином по Романовскому-Гимза проводят 

по следующей схеме: отфильтрованный водный раствор азур-эозина по Романовскому-Гимза 

(1:5) наносят на препарат и выдерживают 20 мин при комнатной температуре, затем накрывают 

препарат покровным стеклом и убирают излишки красителя фильтровальной бумагой; проводят 

анализ от 1000 до 3000 отдельно лежащих, с непрерывными краями, клеток. 

2.5 Исследование качества жизни (анкеты OHIP-14) 

В настоящей работе был использован опросник качества жизни «Профиль влияния стома-

тологического здоровья» OHIP-14 (Slade G.D., Sрenser A.J., 1997), валидированный примени-

тельно к больным с заболеваниями пародонта и соответствующий международным требованиям 

IQOLA (Барер Г.М. и соавт., 2006; Мохова В.А., 2010).  

Поскольку предметом изучения были проявления красного плоского лишая как систем-

ного заболевания на слизистой оболочке рта и красной кайме губ, то для исследования качества 

жизни использовали именно сокращенную до 14 вопросов русскоязычную версию опросника 

OHIP-49, успешно применяемую в стоматологии (Таблица 2.3). 

Таблица 2.3 – Опросник качества жизни  

(профиль влияния стоматологического здоровья ОHIР-14) 

Вопрос 

Периоды  

опроса 

1-до лечения,  

2- после ле-

чения 

1 2 3 

1. Отсутствие вкуса к пище из-за проблем в полости рта    

2. Есть ли болевые ощущения в полости рта?     

3. Есть ли у Вас затруднения при приеме пищи?     

4. Ваше питание неудовлетворительно из-за проблем в полости рта?     
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Продолжение табл. 2.3. 

Вопрос 

Периоды  

опроса 

1-до лечения,  

2- после ле-

чения 

1 2 3 

5. Приходится ли Вам прерывать прием пищи из-за проблем в полости рта?    

6. Испытываете ли Вы неудобство при общении с людьми из-за проблем в 

полости рта? 

   

7. Трудности при произнесении слов (при разговоре).    

8. Есть ли чувство стесненности в общении с людьми?    

9. Ставят ли Вас проблемы в полости рта в неловкое положение при обще-

нии?  

   

10. Повышенная раздражительность при общении с людьми?     

11. Испытываете ли Вы затруднения в обычной работе из-за проблем в по-

лости рта? 

   

12. Становится ли Ваша жизнь менее интересной из-за проблем в полости 

рта? 

   

13. Мешают ли эти проблемы отдыхать, расслабляться?    

14. Бывает ли полная неспособность к действиям из-за проблем в полости 

рта? 

   

Варианты ответов на 14 вопросов теста следует оценивать по пятибальной шкале (0 – ни-

когда, 1 – иногда, 2 – время о времени, 3 – часто, большую часть времени, 4 – все время). Чем 

больше сумма ответов (от 0 до 56), тем более вероятно, что человек страдает от стоматологиче-

ских болезней.  

По итоговой сумме баллов определяют уровень качества жизни пациентов в соответствии 

с интервалами: 

 0-12 – хороший уровень качества жизни,  

 13-24 – удовлетворительный,  

 25-56 – неудовлетворительный уровень качества жизни (Смирнягина В.В., 2007; Мо-

хова Е.В., 2010). 

Периоды контрольного тестирования отмечены цифрами:  

1 – до лечения,  

2 –после лечения. 
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Пациентам, подписавшим письменное информированное согласие на участие в данном 

исследовании в соответствии с критериями включения, предлагали ответить на каждый из 14 

вопросов опросника.  

Параметры КЖ у пациентов с проявлениями КПЛ в полости рта были изучены в динамике, 

до лечения и после завершения курса лечения.  

2.6 Методы лечения пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных 

форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме 

губ 

Проводимое комплексное лечение было направлено на ликвидацию воспалительных яв-

лений СОР, эпителизацию эрозивно-язвенных элементов поражения СОР. В ходе терапии соблю-

дали принципы индивидуального подхода к каждому пациенту с учетом данных общего и мест-

ного статуса.  

Лечение пациентов с проявлениями осложненных форм красного плоского лишая на сли-

зистой оболочке рта начиналось в первую очередь с устранения местно травмирующих факторов 

(сошлифовывание острых краев зубов, пломб, удаление разрушенных зубов, коррекция некаче-

ственных зубных протезов и т.д.). После снятия острых воспалительных явлений рекомендова-

лись замена пломб из амальгамы, несъемных ортопедических конструкций из разнородных ме-

таллов, рациональное протезирование.  

Всем больным была рекомендована щадящая диета с обязательным исключением алко-

голя, острой, горячей и другой раздражающей слизистой оболочку рта пищи.  

Для гигиены полости рта рекомендовались нераздражающие, мало пенящиеся зубные 

пасты и мягкая зубная щетка на период острых воспалительных явлений.  

С пациентами проводили разъяснительные беседы о заболевании, целью которых было 

формирование адекватного отношения к болезни и снижение остроты симптома канцерофобии. 

Необходимость и важность подобных бесед обусловлена наличием у большинства больных пси-

хогенного фактора в развитии проявлений КПЛ на СОР. 

2.6.1. Базовое медикаментозное лечение пациентов с тяжелым проявлением ослож-

ненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме 

губ  

В группе сравнения применялась традиционная медикаментозная терапия, включающая 

общее и местное лечение. 
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Общее лечение включало базовую терапию – комбинированный поливитаминный препа-

рат, содержащий жирорастворимые витамины А и Е (Аевит по 1 капсуле 3 раза в день), седатив-

ные препараты (настойка пиона, пустырника или Новопассит - курс до 1,5 месяцев), препараты, 

улучшающие микроциркуляцию (Никотиновая кислота по 1 таблетке 2 раза в день).  

Кроме того, при ЭЯФ вводились системные ГКС Дексаметазон, Триамцинолон) и произ-

водное 4-аминохинолина (Иммард) (по схеме). 

Местное лечение включало полоскание антисептиками (Хлоргекскдин, Стоматофит), ап-

пликации мазей на основе высокоактивного топического стероида метилпреднизолона ацепоната 

(Адвантан) элементы поражения слизистой оболочки рта два раза в день, после еды на 10-15 ми-

нут (курс – 2 недели); при ЭЯФ – дополнительно, аппликации кератопластиков (Солкосерил ден-

тальной адгезивной пасты, масляного раствора витамина А и препараты его содержащие), 2-3 

раза в день, после еды на 10-15 мин. (курс до 1 месяца). Продолжительность курса медикамен-

тозной терапии составляла не менее 30 дней.  

2.6.2 Физические методы лечения пациентов с тяжелым проявлением осложненных 

форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ 

В основных группах в план лечения дополнительно были включены местная озонотерапия 

с использованием аппарата «Prozone», фотофорез (светодиодное излучение красного цвета 

(СДИКЦ) «Активатором светодиодным LED-Актив 05» в сочетании с высокоактивным топиче-

ским стероидом «Адвантан»); комбинированный метод физиотерапии: озонотерапии и фотофо-

реза. 

Протоколы физиотерапевтических методов лечения пациентов с тяжелым проявлением 

осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ 

разработаны на кафедре стоматологии ИДПО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко автором данного диссер-

тационного исследования.  

 

2.6.2.1.  Протокол проведения озонотерапии у пациентов с тяжелым течением  

проявлений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке 

рта и красной кайме губ 

Собственная методика местного применения низких концентраций газообразного озона в 

комплексном лечении пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного 

плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ с использованием аппарата 



81 
 

«Prozone» австрийской фирмы «W&H» (Рисунок 2.15) подтверждена рационализаторским пред-

ложением автора (удостоверение № 1609 от 02.09.2016). 

Принцип действия аппарата Prozone состоит в следующем. Озон является высокоэнерге-

тической формой состояния кислорода, вырабатывается путем воздействия электрического тока 

на подвергнутый фильтрации воздух непосредственно перед выполнением обработки. С помо-

щью специального насоса происходит забор воздуха в устройство. Воздух подается в фильтр, 

который предназначен для его очистки и удаления из него влаги. Затем чистый, сухой воздух 

поступает в генератор.  

Озон образуется под действием высокого напряжения, приложенного к керамической пла-

стине. Этот принцип называется “коронным разрядом”. Озон генерируется в специальной ка-

мере, расположенной в базовом блоке (Рисунок 2.16). 

 

Рисунок 2.15 – Аппарат озонотерапии для стоматологии  

«Prozone» («W&H»). 

Для получения озона с помощью эффекта “короны” очень важно, чтобы воздух внутри 

камеры генератора озона был сухим. Поэтому сразу же после включения прибора автоматически 

выполняется продувка (30-90 секунд), гарантирующая полное удаление влаги, которая может 

оставаться в аппарате. Аппарат работает с использованием смеси озона и кислорода, которая по-

дается с высокой точностью дозирования. 
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Рисунок 2.16 – Принцип действия аппарата Prozone. 

Аппарат Prozone подключается к сети электропитания, оснащен четырьмя программными 

кнопками для различных случаев применения озона с соответствующими дозировками (6″, 12″, 

18″, 24″). Подача озона к месту обработки происходит через специальный наконечник с насад-

кой. Запатентованный датчик не допускает превышения минимального объема дозы озона и тем 

самым позволяет добиться оптимальных результатов лечения. При применении аппарата реко-

мендуется всегда использовать высокий уровень расхода газа – 50 л/мин. В конце каждой проце-

дуры снова происходит автоматическая десятисекундная продувка. 

Протокол выполнения процедуры озонотерапии при КПЛ СОР включает следующие дей-

ствия: 

1. на наконечник аппарата Prozone устанавливается насадка и специально разработан-

ный раструб для обработки слизистой оболочки рта (патент на полезную модель № 175627) (Ри-

сунок 2.17);  

2. на панели управления аппарата выбирают программу «6 секунд (на одно поле)»; 

3. наконечник с установленной на нем насадкой подводят как можно ближе к месту вы-

полнения процедуры (эрозии, язвы) (на расстояние 1-2 мм) (Рисунок 2.18);  

4. подачу озона активируют нажатием на педаль; 

5. процедуру повторяют на следующем поле; 

6. процедуры проводят ежедневно. Курс лечения – 10 процедур. 
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Рисунок 2.17 – Раструб на насадку для обработки озоном участков 

поражения слизистой оболочки рта. 

 

Рисунок 2.18. – Выполнение процедуры озонотерапии с помощью 

аппарата «Prozone» («W&H») и специально разработанного раструба  

на насадку. 
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2.6.2.2 Протокол проведения фотофореза в сочетании с топическими  

стероидами у пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм 

красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ 

Разработанная методика фотофореза с применением светодиодного излучения красного 

цвета (СДИКЦ) и высокоактивного топического стероида метилпреднизолона ацепонат (Адван-

тан) подтверждена рационализаторским предложением (удостоверение № 1701 от 19.01.2017). 

Источник светодиодного излучения красного цвета (СДИКЦ) – Активатор светодиодный 

LED-Актив 05 (ООО «Медторг+», Воронеж) представлен на Рисунке 2.19.  

 

Рисунок 2.19 – Светодиодный источник излучения 

«Активатор светодиодный LED-Актив 05». 

Излучающее устройство – это четыре светодиода красного, синего, зеленого и белого цве-

тов, собранные в едином корпусе. Подача питающего напряжения осуществляется с помощью 

микроконтроллера, который задает его амплитуду, частоту и скважность в зависимости от вы-

бранного цвета излучения.  

Параметры излучения для красного цвета: длина волны 625 нм; плотность мощности из-

лучения 140мВт/см²; частота импульсов 76 Гц, скважность 4,33. 

Протокол выполнения процедуры следующий: 

1) на эрозии и язвы СОР наносят шпателем мазь «Адвантан» (топический стероид – ме-

тилпреднизолона ацепонат) (Рисунок 2.20 а); 
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2) наконечник источника светодиодного излучения красного света (СДИКЦ) подводят к 

очагу поражения на расстоянии 1-2 мм и воздействуют в течение двух минут на одно поле (Ри-

сунок 2.20 б); 

3) процедуры проводят ежедневно. Курс лечение – 10 процедур. 

  

Рисунок 2.20 а – Нанесение на 

зону эрозии топического  

стероида 

 

Рисунок 2.20 б – Воздействие 

источником излучения  

«Активатор светодиодный LED-

Актив 05» 

 

2.6.2.3  Протокол комбинированного метода озонотерапии и фотофореза у пациентов 

с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая на 

слизистой оболочке рта и красной кайме губ 

Комбинированный метод лечения пациентов с тяжелым течением проявлений осложнен-

ных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ с использо-

ванием озонотерапии и фотофореза проводили по разработанной автором методике, подтвер-

жденной рационализаторским предложением (удостоверение № 1702 от 19.01.2017). 

Протокол комбинированного метода физиотерапии КПЛ с использованием озонотерапии 

и фотофореза состоит в последовательном воздействии на каждый очаг поражения СОР озоно-

терапии в течение 6 секунд на одно поле и воздействия и СДИКЦ – двух минут на одно поле. 

Процедуры проводят ежедневно. Количество процедур – 10. 
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Для оценки клинической эффективности разработанных на кафедре физиотерапевтиче-

ских методов лечения пациентов с проявлениями осложненных форм красного плоского лишая 

на слизистой оболочке рта учитывались разработанные нами критерии:  

1. Исход заболевания: 

- изменение субъективных ощущений: исчезновение или уменьшение самопроизвольных 

болей, болей при приеме пищи и речи; 

- динамика клиническо-лабораторных показателей: снижение интенсивности воспали-

тельной реакции, эпителизация эрозивно-язвенных элементов, уменьшение количества папулез-

ных элементов. Изучение качества репаративных процессов слизистой оболочки рта у пациентов 

с проявлениями осложненных форм красного плоского лишая проводилось на основании клини-

ческого обследования СОР, данных фотодокументирования, цитологического, микробиологиче-

ского исследования элементов поражения; 

2. Развитие побочных реакций. 

3. Оценка качества жизни пациентов после окончания курса лечения.  

4. Продолжительность ремиссии заболевания. 

Клиническая эффективность лечения оценивалась после окончания курса комплексного 

лечения с включением физиотерапии и через 6 месяцев после его проведения.  

По окончании курса лечения все пациенты с проявлениями осложненных форм красного 

плоского лишая на слизистой оболочке рта находились на диспансерном наблюдении: осмотр 

проводили не менее 4 раза в год. 

Клинические данные диспансерного наблюдения вносились в разработанную нами 

«Карту-вкладыш диспансерного наблюдения больных с заболеваниями СОР». Исходя из резуль-

татов динамического диспансерного наблюдения, определялась эффективность проведенного ле-

чения и нуждаемость пациентов в профилактических или повторных курсах лечения рецидивов 

заболевания.  

2.7 Статистическая обработка данных исследования 

Статистическая обработка количественных данных, полученных в процессе диссертаци-

онного исследования, проведена с использованием критериев современной доказательной меди-

цины, включая следующие этапы: 

1. подготовка и проверка первичных данных с разбиением на группы и подгруппы;  

2. оценка количественных и качественных показателей; 

3. проверка соответствия вида распределения выборки исследуемых показателей нор-

мальному закону и проверка статистических гипотез;  
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4. межгрупповое и внутригрупповое сравнение полученных данных по изучаемым при-

знакам параметрическими либо непараметрическими методами на этапах исследования; 

5. выявление статистической и клинической значимости полученных результатов. 

Представленное в данной работе исследование является вариантом рандомизированного 

исследования, называемого клиническим испытанием. Клиническое испытание в данном случае 

– это проспективное сравнительное исследование эффективности двух и более лечебных вмеша-

тельств, когда группы формируются с использованием рандомизации с учетом критериев вклю-

чения и исключения. При этом существует гипотеза, которую выдвинули до проведения иссле-

дования относительно эффективности предлагаемых методов лечения, что и проверяется в ходе 

испытания (Реброва О.И., 2002). 

Полученные в ходе исследования данные были обработаны с помощью методов матема-

тической статистики, реализованных в пакете прикладных компьютерных программ STATIS-

TICA 13.0 Treal фирмы StatSoftInc. для персонального компьютера в системе Windows.  

Группы пациентов с тяжелыми формами КПЛ были сформированы в зависимости от ме-

тода лечения. Расслоение данных осуществлялось в зависимости от возраста, пола, социального 

статуса. 

Как уже было указано выше, показатели качества жизни оценивали по дискретной шкале 

ОHIР-14 (14 вопросов) по пятибальной шкале в прямой зависимости: чем больше сумма баллов 

(от 0 до 56), тем выше вероятность воздействия стоматологических факторов. Условно была при-

нята следующая градация характеристики качества жизни пациента: 

 от 0 до 12 баллов – хороший уровень качества жизни; 

 от 13 до 24 баллов – удовлетворительное качество жизни; 

 от 25 до 56 баллов – у пациента плохое качество жизни. 

Первичные количественные и качественные данные были введены в таблицы в соответ-

ствующие таблицы данных статистического компьютерного прикладного пакета STATISTICA и 

проанализированы средствами подпрограмм описательной статистики, включающей такие этапы 

проверки, как соответствие первичных данных исследования нормальному закону распределе-

ния, равенство дисперсий распределений признаков при сравнении изучаемых групп пациентов, 

подсчет средних значений исследуемых показателей.  

Критический уровень статистической значимости р был принят равным 0,05. 

Условия нормальности анализируемых данных и равенства дисперсий распределений 

признаков в сравниваемых группах проверялись средствами модуля "Основные статистики и таб-

лицы" пакета STATISTICA 13.0 Treal с использованием критерия Шапиро-Уилкса.  
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«Критерий нормальности позволяет проверить следующую нулевую гипотезу: распреде-

ление признака не отличается от нормального распределения, альтернативная гипотеза – распре-

деление признака отличается от нормального. Если рассчитанное значение р больше заданного, 

то есть р>0,05, то распределение исследуемого признака можно считать нормальным» (О.Ю. Реб-

рова, 2002). 

При сравнении четырех групп с нормальными данными использовали t-критерий для не-

зависимых групп с поправкой Бонферрони. согласно которой каждое из полученных р-значений 

сравнивается не с исходным критическим значением р1=0,05, а с р1/m, где m - число проверяемых 

гипотез. Процедура деления исходного уровня значимости 0,05 на 6 в данном случае позволяет 

вычислить поправку Бонферрони, равную значению р1=0,05/6=0,008. В случае сравнения трех 

групп критический уровень значимости был равен р1=0,05/3=0,017. 

Для тех данных, которые не имели нормального распределения и условие равенства дис-

персий признаков в сравниваемых группах не соблюдалось, использовали методы непараметри-

ческой статистики, в том числе критерий Манна-Уитни для независимых групп с проверкой ну-

левой статистической гипотезы об отсутствии различий в группах, вычисляли медиану, верхний 

и нижний квартили.  

Сравнивались значения исследуемых признаков до и после лечения. В этом случае для 

нормальных данных использовали t-критерий для зависимых групп, для значений, несоответ-

ствующих нормальному закону, – критерий Вилкоксона.  

Полученные результаты интерпретировались следующим образом; 

- если рассчитанное значение удовлетворяло условию p>р1 то нулевая гипотеза об отсут-

ствии различий групп по изучаемому признаку не отклонялась; 

- если вычисленное значение удовлетворяло условию p<р1, то нулевая гипотеза отклоня-

ется и принимается альтернативная гипотеза о существовании различий групп по изучаемому 

признаку.  

В итоге в различных ситуациях принималась либо нулевая, либо альтернативная гипотеза 

по различным показателям качества жизни. 

Результаты проведенной автором статистической обработки данных представлены в тек-

сте работы в виде таблиц (см. ГЛАВА 4) с указанием количества пациентов n для каждой из 

групп, значений среднего арифметического M, среднеквадратического s в виде M ± s, медианы 

Me и 25-го и 75-го квартилей для каждой из групп в виде Me (q1, q2), символами «*, #» отмечены 

признаки, статистически значимо отличные от соответствующих показателей. 

Как известно, медиана в математической статистике используется для описания централь-

ной тенденции распределений количественных признаков независимо от закона распределения 

данных, равна значению признака, разделяющего пополам распределение наблюдаемых величин 
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на интервале значений. Интерквартильный отрезок содержит центральные 50% значений при-

знака, процентильный отрезок содержит 80% данных, и эти отрезки используются вместе с ме-

дианой для описания данных, имеющих распределение, отличное от нормального (О.Ю. Реброва, 

2002; Т. Гринхальх, 2004). 

2.7.1 Использование ROC-анализа для подтверждения установленного диагноза  

красного плоского лишая  

Использование ROC-анализа дало возможность определить цитогенетические критерии, 

позволяющие подтвердить диагноз «красный плоский лишай», полученный в результате отбора 

наиболее информативных признаков и интерпретации микроядерного теста в буккальном эпите-

лии, рассчитав их критические значения, чувствительность и специфичность для использования 

в качестве диагностических тестов.  

Увеличение количества клеток с микроядрами в области поражения красным плоским 

лишаем является признаком генетической нестабильности, которая может запустить процесс их 

озлокачествления. Распознавание ядерных аберраций на фоне деструкции ядра дает возможность 

диагностировать у пациентов красный плоский лишай. 

ROC-кривая (Receiver Operator Characteristic) – кривая, которая наиболее часто использу-

ется для представления результатов бинарной классификации в машинном обучении. Так как 

классов всего два, один из них называется классом с положительными исходами, второй – с от-

рицательными исходами. ROC-кривая показывает зависимость количества верно классифициро-

ванных положительных случаев от количества неверно классифицированных отрицательных 

случаев. В рамках ROC-анализа первые называются истинно положительным, вторые – ложно-

отрицательным множеством. При этом предполагается, что у классификатора имеется некоторый 

параметр, варьируя который, получают то или иное разбиение на два класса. Этот параметр часто 

называют порогом, или точкой отсечения (cut-off value). В зависимости от него будут опреде-

ляться различные величины ошибок I и II рода. 

Ошибка I рода или ложноположительный исход классификации имеет место, когда отри-

цательное наблюдение распознано моделью, как положительное. Ошибкой II рода (ложноотри-

цательным исходом) классификации называют случай, когда положительное наблюдение рас-

познается, как отрицательное. 

Суть ошибок I и II рода можно рассмотреть с помощью таблицы сопряженности (confusion 

matrix), которая строится на основе результатов классификации моделью и фактической (объек-

тивной) принадлежностью примеров к классам (Таблица 2.4). 

https://wiki.loginom.ru/articles/contingency-table.html
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Таблица 2.4 – Таблица сопряженности 

Модель Фактически  

положительно 

Фактически  

отрицательно 

Положительно TP FP 

Отрицательно FN TN 

  

 TP (True Positives) – правильно классифицированные положительные примеры (ис-

тинно положительные случаи). 

 TN (True Negatives) — верно классифицированные отрицательные примеры (истинно 

отрицательные случаи). 

 FN (False Negatives) — положительные примеры, классифицированные, как отрица-

тельные (ошибка I рода). В этом случае можно употребить термин «ложный пропуск», когда ин-

тересующее исследователя событие ошибочно не обнаруживается (ложно отрицательные при-

меры). 

 FP (False Positives) — отрицательные примеры, классифицированные как положитель-

ные (ошибка II рода). Это ложное обнаружение, т.к. при отсутствии события ошибочно выно-

сится решение о его присутствии (ложноположительные случаи). 

Когда прогнозируется вероятность наличия заболевания, то положительным исходом бу-

дет класс «Больной пациент», отрицательным – «Здоровый пациент». В противном случае, если 

нужно определить вероятность того, что человек здоров, то положительным исходом будет класс 

«Здоровый пациент». 

При анализе чаще оперируют не абсолютными показателями, а относительными – долями, 

выраженными в процентах:  

 доля истинно положительных случаев (True Positives Rate), TPR; 

 доля ложноположительных примеров (False Positives Rate), FPR. 

Важными являются два определения: чувствительность и специфичность модели. Ими 

определяется объективная ценность любого бинарного классификатора.  

Чувствительность (Sensitivity) – это есть доля истинно положительных случаев. Se = TPR 

= (TP/ (TP+FN))×100%. 

Специфичность (Specificity) – доля истинно отрицательных случаев, которые были пра-

вильно идентифицированы моделью. Sp = (TN/(TN+FP))×100%. 

Следует заметить, что FPR=100 − Sp. 

Модель с высокой чувствительностью часто дает истинный результат при наличии поло-

жительного исхода (обнаруживает положительные примеры). Наоборот, модель с высокой спе-

цифичностью чаще дает истинный результат при наличии отрицательного исхода (обнаруживает 
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отрицательные примеры). Если рассуждать в терминах диагностики заболевания, когда модель 

классификации пациентов на больных и здоровых называется диагностическим тестом, то полу-

чится следующее: 

 суть чувствительного тест проявляется в гипердиагностике – максимальном предотвра-

щении пропуска больных. 

 специфичный тест определяет только истинно больных. Это важно в случае, когда, 

например, лечение пациента связано с серьезными побочными явлениями, и гипердиагностика 

пациентов не желательна. 

ROC-кривая получается следующим образом: 

Для каждого значения порога отсечения, которое меняется от 0 до 1 с шагом dx (например, 

0,01) рассчитываются значения чувствительности Se и специфичности Sp. В качестве альтерна-

тивы порогом может являться каждое последующее значение примера в выборке. 

Строится график зависимости: по оси Y откладывается чувствительность Se, по оси X – 

FPR=100−Sp, доля ложноположительных случаев. 

Для идеального классификатора график ROC-кривой проходит через верхний левый угол, 

где доля истинно положительных случаев составляет 100% или 1,0 (идеальная чувствитель-

ность), а доля ложноположительных примеров равна нулю. Поэтому чем ближе кривая к верх-

нему левому углу, тем выше предсказательная способность модели. Наоборот, чем меньше изгиб 

кривой и чем ближе она расположена к диагональной прямой, тем менее эффективна модель. 

Диагональная линия соответствует «бесполезному» классификатору, т.е. полной неразличимости 

двух классов. 

При визуальной оценке ROC-кривых расположение их относительно друг друга указывает 

на их сравнительную эффективность.  

Своеобразным методом сравнения ROC-кривых является оценка площади под кривыми. 

Теоретически она изменяется от 0 до 1,0, но поскольку модель всегда характеризуются кривой, 

расположенной выше положительной диагонали, то обычно говорят об изменениях от 0,5 («бес-

полезный» классификатор) до 1,0 («идеальная» модель). Численный показатель площади под 

кривой обозначается AUC (Area Under Curve). 

В научной литературе используют следующую экспертную шкалу для значений AUC, по 

которой можно судить о качестве модели (Таблица 2.5). 
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Таблица 2.5 – Экспертная шкала 

Интервал AUC Качество модели 

0,9-1,0 Отличное 

0,8-0,9 Очень хорошее 

0,7-0,8 Хорошее 

0,6-0,7 Среднее 

0,5-0,6 Неудовлетворительное 

 

Индекс Юдена – это разность между долями истинных положительных случаев у больных 

и ложноположительных у лиц без болезни.  

Результаты применения ROC-анализа представлены  в Главе 5. 
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ГЛАВА 3  

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ КЛИНИКО-СОЦИОЛОГИЧЕСКИХ  

ИССЛЕДОВАНИЙ 

В настоящее время распространенность стоматологических заболеваний в нашей стране 

остаётся достаточно высокой. Патология слизистой оболочки рта (СОР) и красной каймы губ 

(ККГ) не занимает ведущее место в структуре заболеваемости, однако представляют значитель-

ный интерес со стороны стоматологов, дерматологов, онкологов и других специалистов. Это объ-

ясняется сложностью диагностики, отсутствием четких механизмов развития некоторых заболе-

ваний СОР и ККГ, тяжелым, нередко перманентным течением, существующей тенденцией к 

озлокачествлению.  

Актуальность проблемы определяется также частой взаимосвязью заболеваний слизистой 

оболочки рта с общим состоянием организма пациента.  

К сожалению, в официальной медицинской статистике не отражаются данные о структуре 

заболеваний слизистой оболочки рта и красной каймы губ, что, вероятно, связано с их небольшой 

распространенностью и отсутствием профильных специалистов в лечебных учреждениях, зани-

мающихся именно этой патологией (как правило, это врачи стоматологи-пародонтологи, работа-

ющие только в крупных лечебно-профилактических учреждениях стоматологического профиля, 

в сферу деятельности которых входит диагностика, лечения и реабилитация большой группы 

больных с различными заболеваниями тканей пародонта).  

Однако, как показывает собственный опыт, лечение пациентов, обратившихся за стомато-

логической помощью с патологией СОР и ККГ, представляет одну из наиболее сложных проблем 

в стоматологии, прежде всего из-за трудностей в диагностике заболеваний этой области орга-

низма. 

3.1   Результаты клинико-социологических исследований при оценке структуры  

заболеваемости слизистой оболочки рта в городе Воронеже и Воронежской области  

Одной из задач проведенного исследования было определение структуры заболеваний 

СОР и губ пациентов на основе данных консультативного приема сотрудниками кафедры стома-

тологии ИДПО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко и данных стоматологических поликлиник г. Воронежа 

за период с 2010 по 2019 год. За указанный период был проведен анализ 2520 амбулаторных карт, 

заключений консультативных журналов кафедры и врачей-стоматологов-пародонтологов стома-

тологических клиник. Проведено также клиническое обследование 879 пациентов с заболевани-

ями слизистой оболочки рта и губ, обратившихся за консультативной помощью по направлениям 



94 
 

ЛПУ г. Воронежа и Воронежской области. Данные по структуре заболеваний слизистой оболочки 

рта приведены в Таблице 3.1. 

Таблица 3.1 – Структура и распространенность заболеваний слизистой оболочки рта в г. 

Воронеже и Воронежской области 

Заболевания слизистой оболочки рта Всего Доля в % 

Кандидоз 226 25,7% 

Красный плоский лишай 212 24,1% 

Лейкоплакия 102 11,6% 

Хейлиты 51 5,8% 

Аллергические поражения СОР и губ 31 3,6% 

Рецидивирующий афтозный стоматит 23 2,6% 

Травматические поражения 14 1,6% 

Герпетический стоматит 35 4,0% 

Многоформная экссудативная эритема 24 2,7% 

Глоссалгия 94 10,7% 

Пузырчатка 11 1,3% 

Синдром Мелькерсона-Розенталя 9 1,0% 

Другие заболевания 47 5,3% 

Итого 879 100,00% 

Данные таблицы свидетельствует о высокой заболеваемости слизистой оболочки рта и губ 

у взрослого населения города Воронежа и Воронежской области.  

Первое место в структуре заболеваемости занимают кандидозные поражения СОР и губ 

(25,7%), из них 95% – хронический кандидозный глоссит. Красный плоский лишай СОР и ККГ 

занимает второе место (24,1%). Кроме того, часто встречающимися являются лейкоплакия СОР 

и губ (11,6%) и глоссалгия (10,7%). 
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3.2 Оценка результатов анкетирования врачей-стоматологов терапевтов 

по вопросам диагностики и лечения заболеваний слизистой оболочки рта и губ 

Для изучения состояния вопроса диагностики и лечения заболеваний слизистой оболочки 

рта автором в период с 2012 по 2019 год было проведено анкетирование 275 врачей стоматологов, 

слушателей циклов усовершенствования кафедры стоматологии ИДПО ВГМУ им. Н.Н. Бур-

денко.  

Анализ данных специально разработанных анкет показал, что большинство врачей-стома-

тологов (93%) окончили Воронежский медицинский университет (ранее академию, институт). 

Стаж работы на момент заполнения анкет составил от одного года до 42 лет. В государственных 

лечебных учреждениях работали 81% стоматологов (71% в областном центре, 29% в районных 

центрах и участковых больницах). В частных стоматологических клиниках работали 19% опро-

шенных.  

Большую часть врачей, принявших участие в анкетировании, составили стоматологи-те-

рапевты (83%), стоматологи общей практики составили 7%, пародонтологи – 10%. В бюджетном 

отделении государственных лечебных учреждений вели прием 73% опрошенных врачей, в отде-

лении платных услуг и частных клиниках – 27%. Таким образом, все участвующие в опросе были 

медицинскими работниками с высшим медицинским образованием, с различным стажем от вра-

чей-интернов до специалистов с большим практическим опытом. Большинство врачей указали, 

что работают в городских государственных лечебных учреждениях в бюджетных отделениях 

стоматологами-терапевтами.  

Положительно на вопрос «Проводите ли Вы диагностику заболевания слизистой оболочки 

рта?» ответили 84% слушателей, а на вопрос «Проводите ли Вы лечение заболевания слизистой 

оболочки рта?» только 32%.  

Полученные данные свидетельствуют о том, что диагностику данной патологии проводят 

в основном специалисты терапевтического стоматологического профиля, и только треть стома-

тологов-терапевтов, в основном врачи-пародонтологи, занимаются профессионально лечением 

заболеваний слизистой оболочки рта. Из-за отсутствия стоматологов-пародонтологов в сельских, 

а часто и в районных медицинских учреждениях, больные с данной патологией для получения 

квалифицированной помощи вынуждены обращаться в областной центр. 

По данным проведенного анкетирования, первые места по сложности в диагностике для 

врачей-стоматологов занимают многоформная экссудативная эритема и синдром Стивенса-

Джонсона (48% опрошенных), второе место занимает красный плоский лишай (33%), третье ме-

сто – онкологические заболевания слизистой оболочки рта (28%). Кроме того, по данным анкет, 
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трудности возникают при диагностике таких заболеваний, как лейкоплакия (26%), специфиче-

ские инфекции (26%), аллергические заболевания (14%), кандидоз (7%), язвенно-некротический 

стоматит (5%), декубитальная язва (5%).  

Из методов диагностики, используемых врачами для уточнения диагноза заболеваний сли-

зистой оболочки рта, в основном были указаны осмотр (19%), общий (38%) и биохимический 

(12%) анализы крови, посев и микроскопия микрофлоры полости рта (19%), консультации спе-

циалистов (5%), рентгенография (9%). Большая часть опрашиваемых не ответили на данный во-

прос, что свидетельствует о невысоком уровне знаний специалистов по основным и дополни-

тельным методам диагностики заболеваний СОР и ККГ. 

На вопрос анкеты «Считаете ли Вы необходимым наличие специального документа, 

например, вкладыша для описания и ведения пациентов с заболеваниями слизистой оболочки рта 

в амбулаторную карту стоматологического больного?» положительно ответили большинство 

врачей-стоматологов (79%), что подтверждает необходимость разработки специального доку-

мента для описания клинической картины, результатов проведенных методов обследования, 

назначаемого лечения, динамики течения заболеваний слизистой оболочки рта с целью улучше-

ния качества диагностики и терапии данной патологии. 

Таким образом, анализ данных анкетирования по вопросам, касающимся диагностики и 

лечения заболеваний СОР и ККГ, а также консультативных направлений на кафедру, показал, 

что в данном разделе терапевтической стоматологии существуют определенные проблемы. Низ-

кое качество диагностики и лечения заболеваний СОР и ККГ требует необходимости уделять 

большее внимание изучению этого раздела студентами, а также врачами-стоматологами в си-

стеме непрерывного медицинского образования.  

3.3 Разработка индивидуальной специальной карты-вкладыша для пациентов  

с заболеваниями слизистой оболочки рта 

Оценка анамнеза, клинических особенностей течения, результатов клинических и лабо-

раторных методов обследования и динамики наблюдения проведена с помощью разработанной 

автором карты-вкладыша для пациентов с заболеваниями СОР. 

Данные, полученные в результате обследования пациентов, вносились в медицинскую 

карту стоматологического больного, форма №043/у, и в специальные, успешно апробированные 

на практике, индивидуальные карты-вкладыши для пациентов с заболеваниями СОР (первичный 

и повторный осмотр) и подтвержденные рацпредложением №1607 от 07.04.16. (см. Приложение 

А, Б, В). 
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Разработка данной формы документации была обусловлена следующими причинами. Ос-

новной документ для учета работы врача-стоматолога любой специальности «Медицинская 

карта стоматологического больного форма №043/у», утвержденная приказом МЗ СССР «Об 

утверждении форм первичной медицинской документации учреждений здравоохранения» от 

04.10.1980 №1030, используемая на стоматологическом приеме, в том числе специалистами, за-

нимающимися лечением заболеваний слизистой оболочки рта, во многом не приспособлена для 

описания клинической картины больных с данной патологией.  

В «Медицинской карте стоматологического больного форма №043/у» не выделены 

графы для описания анамнеза жизни и ограничены строки для описания анамнеза заболевания, 

что особенно важно при наличии заболеваний СОР. 

Для описания стоматологического статуса необходимо учитывать рекомендации ВОЗ по 

осмотру слизистой оболочки рта, языка, губ. По данной схеме обследуют внутренние поверхно-

сти щек по линии смыкания зубов, твердое и мягкое небо (цвет), ретромолярные, сублингвальные 

области дна полости рта; внутренние поверхности губ, углы рта. При осмотре языка оценивают 

его цвет; размер, отпечатки на нем зубов, наличие и характер налета, состояние сосочков, десква-

мация, гипертрофия, наличие борозд, складок, эрозий, язв. При осмотре губ определяют цвет 

красной каймы, состояние кожи и слизистой оболочки в области углов рта, рельеф губ, сухость, 

наличие чешуек и прочих гистоморфологических элементов. Выявляют местные травматические 

факторы – острые края зубов и т.д. Отмечают элементы поражения, их локализацию, размеры 

(мм, см), цвет, рельеф, плотность, болезненность, спаянность с окружающими тканями и другие 

характеристики, что особенно важно при наблюдении за динамикой клинической картины в про-

цессе лечения, а также диспансерного наблюдения за больными.  

Для выполнения данных рекомендаций по описанию патологии СОР в форме №043/у 

крайне ограничены строки. Не предусмотрены отдельные разделы для описания состояния сли-

зистой оболочки рта и губ при диспансерном наблюдении за больными с заболеваниями СОР. 

Существующая потребность в обновлении стоматологической документации для больных 

с заболеваниями СОР была подтверждена опросом врачей-слушателей кафедры стоматологии 

ИДПО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко. Анализ 275 анкет врачей-стоматологов, занимающихся диагно-

стикой и лечением больных с заболеваниями СОР, показал, что большая часть специалистов дан-

ного профиля (79%) испытывают потребность в специальной документации для пациентов с за-

болеваниями СОР. 

Разработанные автором документы позволяют провести подробное описание клинической 

картины заболевания СОР с учетом анамнеза (для упрощения сбора анамнеза пациенты самосто-

ятельно заполняют анкету с указанием соматической патологии). Разработана и апробирована 
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также электронная форма индивидуальной карты-вкладыша пациента с заболеваниями слизи-

стой оболочки рта, с помощью которой создается компьютерная база данных ведения истории 

таких пациентов. 

В паспортной части указывается фамилия, имя, отчество, пол, возраст, профессия паци-

ента. Раздел анамнеза включает жалобы, характеризующие общее состояние больного и жалобы 

со стороны полости рта. Указывается длительность заболевания, пусковой момент заболевания, 

количество рецидивов в год (при хронических заболеваниях СОР), проводимое ранее лечение и 

его эффективность.  

Раздел «сопутствующая патология» заполняется исходя из данных карты здоровья (запол-

няет сам больной на бумажном носителе) и (или) заключений соответствующих специалистов. 

Затем вносятся подробные данные осмотра больного: внешний осмотр, состояние кожи лица, 

кожных покровов тела (видимых участков), губ, языка, слизистой оболочки рта. При наличии 

элементов поражения слизистой оболочки рта и языка они фиксируются на «Топографической 

схеме элементов поражения при заболевании слизистой оболочки рта» (Roed-Petersen&Renstrup, 

в модификации Гилевой О.С., 2008). Элемент поражения обозначается соответствующей цифрой, 

и зарисовывается на схеме соответственно количеству, локализации и размеру в полости рта 

больного.  

В электронную карту вносятся данные фотодокументирования (изображение, полученное 

с помощью интраоральной видеокамеры или фотокамеры). В карте фиксируется состояние тка-

ней пародонта и зубная формула с указанием гигиенического индекса. Обязательно отражается 

наличие местно-травмирующих факторов для очагов поражения СОР, наличие съемных протезов 

и их состояние. После постановки предварительного диагноза в соответствующие разделы карты 

вносятся данные дополнительных и лабораторных методов обследования (назначаемые по пока-

заниям). На основании полного обследования ставится окончательный диагноз, назначается об-

щее, местное лечение и общие рекомендации по режиму питания, гигиене полости рта и т.д. Ука-

зывается дата повторного осмотра пациента. 

При диспансерном наблюдении за пациентами с заболеваниями СОР заполняется «Инди-

видуальная карта диспансерного наблюдения стоматологического больного с заболеваниями 

слизистой оболочки рта». В данной карте фиксируются данные на момент диспансерного 

осмотра с учетом первичного осмотра. 
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3.4. Клиническая характеристика и особенности проявления тяжелого течения про-

явления осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочки рта и 

красной кайме губ 

Для выполнения задач исследования клинические наблюдения были выполнены у 85 па-

циентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая на сли-

зистой оболочке рта и красной кайме губ. 

При определении критериев выделения тяжелого течения проявления КПЛ на СОР учи-

тывалось следующее: распространенность процесса на СОР и ККГ, длительность и частота 

обострений, длительность ремиссий, выраженность субъективных ощущений (боль), эффект от 

предшествующих стандартных методов терапии, изменение качества жизни пациентов.  

Критерии определения тяжелого течения осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ вклю-

чают следующие факторы:  

1) осложненные экссудативно-гиперемическая или эрозивно-язвенная формы заболева-

ния;  

2) степень выраженности боли от 4-7 баллов по ВАШ; 

3) непрерывно-рецидивирующий характер течения (обострение заболевания в пределах 

одного месяца после окончания лечения). 

4) резистентность к проводимому традиционному лечению; 

5) сумма баллов по шкале качества жизни OHIP-14 более 20. 

Внутриструктурный анализ проявлений КПЛ на СОР и ККГ показал, что тяжелое непре-

рывно-рецидивирующего течение осложненных форм диагностировано у 85 пациентов. Чаще по-

добный вариант течения отмечался при эрозивно-язвенной форме заболевания (50 человек, 

58,8% от числа больных тяжелой формой КПЛ), экссудативно-гиперемическая форма при тяже-

лом течении была выявлена у 35 лиц (41,2%) (Рисунок 3.1).  

Среди пациентов, страдающих тяжелым течением проявлений осложненных форм крас-

ного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ, преобладали лица женского 

пола – 79 (93,0%) пациентов. Лица мужского пола составили 6 человек (7,0%) среди обследован-

ных пациентов.  

Характер распределения пациентов по полу и возрасту представлен в Таблице 3.2, со-

гласно данным которой большая часть пациентов, 80 человек (94,1 %) находились в возрасте от 

51 до 70 лет.  
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Рисунок 3.1 – Распределение клинических форм тяжелого  

течения проявлений красного плоского лишая на слизистой оболочке рта  

и красной кайме губ.  

Изучение особенностей клинической картины тяжелого течения проявлений осложнен-

ных форм красного плоского лишая на СОР и ККГ показало, что длительность заболевания со-

ставила от полугода до 10 лет (Таблица 3.3). 

Таблица 3.2 – Распределение пациентов с тяжелым течением проявлений  

осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и  

красной кайме губ по полу и возрасту 

Пол Возраст, лет Итого: 

25-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70 лет  

и старше  

Абс. % 

Мужчины 0 0 0 1 4 1 6 7% 

Женщины 0 0 4 40 31 4 79 93% 

Итого 0 0 4 41 35 5 85 100% 

% 0 0 4,7% 48,2% 41,2% 5,9% - 100% 

 

  

58,8%

41,2%

Клинически формы проявлений тяжелого течения 
КПЛ на СОР и ККГ (85 больных)

эрозивно-язвенная экссудативно-гиперемическая
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Таблица 3.3 – Распределение пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных 

форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ  

по длительности заболевания 

Клиническая форма КПЛ 

СОР и ККГ 

Длительность заболевания 

Всего до 1 года 1-3 лет 3-5 лет 5-10 лет свыше 10 

лет 

Эрозивно-язвенная 
4 30 8 5 3 50 

Экссудативно-гипереми-

ческая 
2 23 6 2 2 35 

Итого 
Абс. 6 53 14 7 5 85 

% 7,0% 62,4% 16,5% 8,2% 5,9% 100% 

 

Как видно из данных Таблицы 3.3, большинство (62,4%) пациентов страдали заболева-

нием на протяжении от года до трех лет. Продолжительность заболевания от пяти до десяти лет 

выявлена у 8,2%, более десяти лет – у 5,9% пациентов.  

В ходе исследования было обращено внимание на социальный статус обследуемых. Рас-

пределение пациентов по социальному составу представлено на диаграмме (Рисунок 3.2). 

 

Рисунок 3.2 – Распределение пациентов по социальному статусу. 

Анализ социального статуса показал, что среди работающих пациентов значительное 

число составляли педагогические работники (учителя школ – 10 человек), отмечавшие в анамнезе 

присутствие стрессовых ситуаций на работе, которые влияли на течение заболевания. На втором 

месте среди пациентов с тяжелым течением проявлений КПЛ на СОР и ККГ были работники 

22,4%

13,5%
64,7%

Социальный статус

Служащие

Неработающие

Пенсионеры
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финансовой сферы (9 человек), так же отмечавшие наличие профессиональных стрессов. Боль-

шинство (64,7%) пациентов были пенсионеры, но и среди них были лица, ранее работавшие пе-

дагогами и бухгалтерами. 

Таким образом, изучение социального статуса пациентов с тяжелым течением проявле-

ний КПЛ на СОР и ККГ показало прямое влияние стрессовых ситуаций в профессиональной де-

ятельности, в особенности у школьных учителей (работающих или работавших ранее и находя-

щихся на пенсии) на течение заболевания. 

3.4.1 Клинико-лабораторная характеристика пациентов с тяжелым течением  

проявлений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта 

и красной кайме губ  

Основными жалобами пациентов при тяжелом течении проявлений осложненных форм 

КПЛ СОР и ККГ были жалобы на боли в полости рта различной интенсивности. 

Эрозивно-язвенная форма (ЭЯФ) заболевания характеризовалась наиболее тяжёлыми кли-

ническими проявлениями. Самопроизвольные и индуцированные боли (при приеме пищи, осо-

бенно жесткой, горячей, кислой и острой, чистке зубов и речи) испытывали 100% пациентов (5-

7 баллов по ВАШ). Кроме того, все (100%) пациенты ЭЯФ КПЛ жаловались на постоянное чув-

ство дискомфорта: 95,3% указывали на жжение слизистой оболочки рта, 48,2% – на «стянутость» 

слизистой оболочки, 36,5% отмечали сухость в полости рта. 

При проявлениях на СОР экссудативно-гиперемической форме (ЭГФ) КПЛ самопроиз-

вольные боли и индуцированные боли (при приеме пищи, особенно жесткой, горячей, кислой и 

острой, чистке зубов и речи) испытывали 95,3% пациентов (3-5 баллов по ВАШ). А 89,4% боль-

ных жаловались на постоянное чувство дискомфорта, в том числе жжение слизистой оболочки 

рта (90,5%), «стянутость» слизистой оболочки (78,8%), сухость в полости рта (31,8%). 

Необычный вид слизистой полости рта, наличие эрозивно-язвенных элементов в сочета-

нии со страхом, вызванным названием ранее поставленного диагноза «красный плоский лишай», 

возможность свободного доступа к популярной и специальной медицинской литературе, вклю-

чая интернет, приводили большинство пациентов (54,1%) к различным фобиям. У 30,6% больных 

ЭГФ КПЛ и у 35,3% больных ЭЯФ КПЛ было отмечено наличие фобии «заразности» заболева-

ния, причем только у лиц женского пола. Канцерофобия отмечалась у лиц обоего пола: у 21 

пациента (24,7%) ЭЯФ КПЛ и у 8 (9,4%) пациентов ЭГФ КПЛ (Рисунок 3.3). 

Анализ данных анамнеза позволил выявить, что предполагаемыми причинами возникно-

вения дебюта проявления КПЛ на СОР 30% пациентов считали перенесение ими стресса (в семье) 
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или ситуаций, связанных с повышенным психоэмоциональным напряжением (в семье или на ра-

боте), 16,7% пациентов не смогли указать на провоцирующий фактор. 

Пусковыми моментами обострения заболевания при тяжелом течении проявлений ослож-

ненных форм КПЛ на СОР и ККГ 40 пациентов считали различные стрессовые ситуации (нервное 

перенапряжение), 9 человек – обострение хронических соматических заболеваний, 19 – употреб-

ление некоторых пищевых продуктов (шоколад, орехи, клубника, майонез, спиртные напитки), 

18 – стоматологические вмешательства в полости рта (чаще – протезирование зубов). 

 

Рисунок 3.3 – Распространенность основных субъективно определяемых  

симптомов у пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм  красного плос-

кого лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ  (дано количество больных). 

Основные факторы, провоцирующие обострение заболевания при тяжелом течении про-

явлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ, в процентном соотношении представлены на 

Рисунке 3.4. 

Как следует из полученных данных, наличие стресс-фактора в развитии заболевания 

(стрессовых факторов в дебюте и обострении заболевания) выявлено у большинства (56,5%) па-

циентов с тяжелым течением проявления КПЛ на СОР и ККГ. 
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Заболевание у всех больных протекало перманентно. Сроки эпителизации эрозий и язв 

при ЭЯФ КПЛ составляли более 3-х недель. У 21 (24,7%) первичного пациента, лечение которым 

не проводилось, а также у 17 (20,0%) пациентов на фоне терапии эрозивно-язвенные элементы 

не эпителизировались. 

 

Рисунок 3.4 – Пусковые факторы обострения заболевания.  

Большинству пациентов – 60 (70,6%) – ранее назначалось лечение врачом-стоматологом, 

семи больным (8,2%), с проявлениями КПЛ на СОР и коже – дерматологом. 

Со слов пациентов, а также исходя из данных консультативных направлений, в общем 

лечении, назначаемом стоматологами, использовали в основном ретинола ацетат, десенсибили-

зирующие препараты, поливитамины.  

Чаще назначалась только местная терапия с применением многочисленных лекарствен-

ных препаратов (масляные растворы витаминов, метилурациловая мазь, Холисал, Солколсерил, 

Актовегин, противогрибковые препараты, Камистад, Метрогил-дента, Имудон, различные анти-

септики, в том числе растительного происхождения, мази с кортикостероидами и т.д.).  

Часто у одного пациента в схеме лечения одномоментно присутствовало до 6 -7 препа-

ратов для местного применения (Рисунок 3.5). 

Как видно из данных рисунка, наиболее часто в общем лечении проявлений осложненных 

форм КПЛ на СОР и ККГ назначались ретинола ацетат (90%), десенсибилизирующие препараты 

(52%), поливитамины (76%). Для местного лечения чаще всего применяли различные антисеп-

тики, в том числе растительного происхождения (100%), масляные растворы, содержащие вита-

мин А (97%), различные формы Солкосерила (96%), гель Метрогил-дента (91%), гель Холисал 

(57%).  
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Рисунок 3.5 – Медикаментозные средста, наиболее часто используемые в лечении пациентов 

(данные анамнеза). 

 

Анализ данных о ранее проводимом лечении показал, что у 22 (25,9%) больных ЭЯФ 

КПЛ оно было неэффективно – эрозии не эпителизировались, у 20 (23,5%) больных ЭЯФ КПЛ и 

12 (14,1%) ЭЯФ КПЛ – малоэффективно (ремиссии не более трех недель). Незначительный эф-

фект проводимого лечения способствовал формированию у 28,2% больных отрицательного пси-

хологического настроя на дальнейшую терапию заболевания. 

На основании выше указанных данных сотрудниками кафедры стоматологии ИДПО 

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко была проведена оценка уровня оказания стоматологической помощи 

пациентам с тяжелым течением проявлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ (по направ-

лениям на консультативный прием), проанализированная по следующим показателям: качество 
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диагностики (расхождение диагнозов), правильность формулирования диагноза, количество слу-

чаев гипердиагностики, грамотность назначения средств и методов общей и местной терапии. 

Анализ 568 консультативных направлений на кафедру врачей-стоматологов из ЛПУ го-

рода и области свидетельствует, что чаще всего выявляется расхождение при диагностике таких 

заболеваний, как красный плоский лишай, различные формы хейлитов, эрозивно-язвенные пора-

жения СОР, глоссалгия. При комплексном обследовании больных сотрудниками кафедры было 

выявлено, что несовпадения в диагнозах при направлении и окончательном диагнозе составили 

35%. В 21% случаев диагноз при направлении не был поставлен и целью консультации была ди-

агностика заболевания. Кроме проблем с уточнением патологии слизистой оболочки рта, направ-

ление пациентов на консультацию часто было связано с трудностями, возникающими в процессе 

лечении различных заболеваний СОР и губ: неэффективность ранее проводимого лечения соста-

вила 10%, низкая эффективность проводимого лечения – 15%. 

Данные осмотра показали, что общее состояние всех обследуемых пациентов не стра-

дало. Внешний осмотр контуров лица, изменений также не выявил. При осмотре слизистой обо-

лочки полости рта и губ обнаруживались изменения, характерные для проявлений эрозивно-яз-

венной или экссудативно-гиперемической формы КПЛ. 

Как уже было указано выше, проявление эрозивно-язвенной формы КПЛ СОР и ККГ при 

тяжелом течении заболевания встречалась чаще, в 59,3% случаев характеризуясь резко выражен-

ной воспалительной реакцией с отеком и гиперемией слизистой оболочки и ККГ. На фоне воспа-

ления располагались эрозии и язвы округлой или полигональной формы, покрытые фибриноз-

ным налетом, после удаления которого отмечалась кровоточивость. Вокруг эрозивно-язвенных 

элементов и в других анатомических зонах СОР располагались типичные для КПЛ папулы, сли-

вающиеся в различные узоры. 

По данным осмотра, фотодокументирования и топографирования (Рисунок 3.6) элемен-

тов поражения проявлений КПЛ на СОР и ККГ эрозивно-язвенная форма чаще встречалась на 

слизистой оболочке щек в ретромолярной области (19, 20 – коды топографирования, здесь и да-

лее), по линии смыкания зубов (19, 20) и на боковых поверхностях языка (44, 45) (Рисунок 3.7).  

Локализация элементов поражения на СОР и ККГ при тяжелом течении проявлений 

осложненной эрозивно-язвенной формы КПЛ в процентном соотношении представлена на рису-

нок 3.8.  
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Рисунок 3.6 –Модифицированная схема-топограмма слизистой оболочки полости рта и красной 

каймы губ  с 61 топографическим кодом (О.С. Гилева и соавт., 2008). 

 

 

а б 

Рисунок 3.7 – Эрозии на фоне гиперемии и гиперкератоза: 

а – на слизистой оболочке щеки (19), б – боковой поверхности языка (45). 
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Рисунок 3.8 – Локализация элементов поражения на слизистой оболочке рта и красной 

кайме губ при тяжелом течении проявлений эрозивно-язвенной  формы 

 красного плоского лишая. 

Как показано на рисунке, основными локализациями эрозивно-язвенных элементов в по-

лости рта при проявлении осложненной эрозивно-язвенной формы КПЛ на СОР и ККГ были сли-

зистая оболочка щек (19, 20) (96,1%), ретромолярная область (19, 20) (91,2%), слизистая оболочка 

боковой поверхности языка (44, 45) (59,3%), слизистая оболочка спинки языка (44, 45) (35,6%), 

слизистая десны (17, 18) (26,5%).  

Значительно реже поражения слизистой оболочки распространялись на красную кайму 

губ (13, 14) (12,1%), слизистую губ (17, 18) (15,5%), подъязычную область (48. 49, 50) (14,8%). 

Проявления эрозивно-язвенной формы КПЛ на красной кайме губ хорошо видны на Ри-

сунке 3.9. 

Учитывая данные схемы топографирования, патологические элементы поражения СОР 

при эрозивно-язвенной форме заболевания поражали одну анатомическую область в 2,1 % слу-

чаев, две – в 5,1%, 3 и более – в 92,8%, что приводило к генерализованному характеру поражения 

СОР и ККГ. 
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Рисунок 3.9 – Эрозии на фоне гиперкератоза при проявлении эрозивно- 

язвенной формы красного плоского лишая на красной кайме и слизистой губы. 

 

Поражения кожи у пациентов с проявлениями эрозивно-язвенной формой КПЛ на СОР и 

ККГ были обнаружены у 11 человек (12,9%) (Рисунок 3.10 а, б). Поражение слизистых оболочек 

других органов (из анамнеза) – у 10 человек (11,8%). 

  

Рисунок 3.10 а – Папулы на коже предплечья  

 при красном плоском лишае.  
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Рисунок 3.10б –Папулы на коже кисти руки 

 при красном плоском лишае.  

Экссудативно-гиперемическая форма при тяжелом течении проявлений осложненных 

форм КПЛ на СОР и ККГ встречалась реже, в 41,2% случаев. В такой ситуации на гиперемиро-

ванной, отечной слизистой оболочке рта располагались типичные папулы, которые сливались в 

бляшки или различные рисунки (Рисунок 3.11). 

Основываясь на данных внешнего осмотра, фотодокументирования и топографирования 

элементов поражения КПЛ СОР и ККГ, можно сказать, что осложненная ЭГФ чаще встречалась 

на слизистой оболочке щек в ретромолярной области, по линии смыкания зубов и на боковых 

поверхностях языка.  

Локализация элементов поражения при проявлении осложненной экссудативно-гипере-

мической форме КПЛ на СОР и ККГ по данным осмотра, фотодокументирования и топографи-

рования элементов поражения представлена на рисунке 3.12, на котором видно, что основными 

локализациями элементов поражения в полости рта у пациентов с тяжелым течением проявлений 

осложненной экссудативно-гиперемической формы КПЛ на СОР и ККГ были слизистая обо-

лочка щек (19, 20) (96,5%), ретромолярная область (19, 20) (85,2%), слизистая оболочка боковой 

поверхности языка (44, 45) (51,1%), спинки языка (39, 40) (41,1%), слизистая десны (17, 18) 

(25,3%). 

 



111 
 

а 

б 

в 

Рисунок 3.11 – Папулы, отек, гиперемия на слизистой щек (а),  

боковой поверхности языка (б), десны (в) при проявлении  

экссудативно-гиперемической формы красного плоского лишая 

 на слизистой полости рта. 
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Рисунок 3.12 – Локализация элементов поражения на слизистой оболочке рта и красной 

кайме губ при тяжелом течении экссудативно-гиперемической формы  

красного плоского лишая. 

 

Значительно реже поражения слизистой оболочки распространялись на красную кайму 

губ (13, 14) (10,5%), слизистую переходных складок (21, 22, 23, 24, 25,26) (16,1%), слизистую губ 

(17, 18) (14,4%), нижней поверхности языка (46, 47) (15,5%) и подъязычной области (48, 49, 50) 

(15,1%).  

Основываясь на схемах топографирования, можно сказать, что патологические элементы 

поражения СОР при экссудативно-гиперемической форме КПЛ СОР и ККГ поражали одну ана-

томическую область в 24,1 % случаев, две – в 30,5%, 3 и более – в 45,4%. 

Поражения кожи у больных экссудативно-гиперемической формой КПЛ СОР и ККГ были 

обнаружены у пяти пациентов (5,9%). Поражение слизистых оболочек других органов (из 

анамнеза) выявлено у четырех пациентов (4,7%). Изолированное поражение СОР при тяжелом 

течении заболевания было обнаружено у 61 больного (75,3 %). Сочетанное поражение СОР и 

кожи при тяжелом течении было обнаружено у 16 пациентов (18,8%). Сочетанное поражение 

СОР и других слизистых оболочек выявлено у 14 пациентов (16,5%), сочетанное поражение СОР, 

кожи и других слизистых – у 4 (4,7%) (Рисунок 3.13).  
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Подъязычная область

Локализация областей поражения СОР и ККГ при ЭГФ
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Рисунок 3.13 – Структура и распространенность (%) изолированных и  

сочетанных поражений слизистой оболочки рта, кожи и других слизистых оболочек 

при тяжелом течении проявлений осложненных форм заболевания. 

По данным анамнеза и анализа «Анкет здоровья», все пациенты (100%) с тяжелым тече-

нием проявлений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и крас-

ной кайме губ имели сопутствующие соматические болезни. Структура и распространенность 

возможных факторов системного риска представлены в Таблице 3.4.  

Как видно из данных таблицы, чаще всего пациенты с тяжелым течением проявлений 

осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ страдали патологией ЖКТ, в структуре которой преоб-

ладали хронические воспалительные заболевания желудка и поджелудочной железы. Заболева-

ния сердечно-сосудистой системы у 36 пациентов были представлены, в основном, артериальной 

гипертензией.  

Сочетанная с КПЛ эндокринная патология была представлена заболеваниями щитовид-

ной железы (гипотиреоз, гипертиреоз, тиреоидит, кисты щитовидной железы) и сахарным диабе-

том. 

Среди заболеваний бронхолегочной системы в основном диагностировали хронический 

бронхит.  

Патология мочеполовой системы была представлена хроническим пиелонефритом, 

ХПН, нефроптозом, заболевания гепатобилиарной системы – хроническим холециститом. 

Наличие аллергических заболеваний отмечено у 10 пациентов, в основном это были ал-

лергические реакции на лекарственные препараты.  

изолированное 
поражение СОР

СОР + кожа СОР +др. СО   СОР + кожа +др. СО   

75,3%

18,8% 16,5%

4,7%

Поражение СОР, кожи и других слизистых оболочек
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Таблица 3.4 – Структура и частота встречаемости сопутствующих заболеваний у пациен-

тов с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая 

Сопутствуюшие заболевания органов и систем Всего (n=85) 

Абс. % 

Заболевания желудочно-кишечного тракта 69 85,2 

Гастрит 58 71,6 

Панкреатит 28 34,6 

Колит 4 4,9 

Дуоденит 4 4,9 

Заболевания гепатобилиарной системы 24 29,6 

Хронический холецистит 24 29,6 

Заболевания почек 20 24,7 

Пиелонефрит 6 7,4 

Нефроптоз 2 2,45 

ХПН 4 4,9 

Киста 3 3,7 

Заболевания бронхо-легочной системы 12 14,8 

Хронический бронхит 9 11,1 

Бронхиальная астма 1 1,2 

Заболевания эндокринной системы 14 17,3 

Сахарный диабет 6 7,4 

Заболевания щитовидной железы 8 9,9 

Заболевания сердечно-сосудистой системы 36 44,4 

Артериальная гипертензия 31 38,3 

Аллергические заболевания 10 12,3 

Заболевания женской половой сферы 15 18,5 

Заболевания опорно-двигательного аппарата 42 51,85 

Остеохондроз 38 46,9 

Артроз 2 2,45 

Ревматоидный полиартрит 2 2,45 

Онкологические заболевания (проведенные операции) 4 4,9 

 

У 42 больных тяжелой формой КПЛ СОР и ККГ выявлены заболевания опорно-двига-

тельного аппарата: остеохондроз, артроз, бурсит различной локализации, ревматический поли-

артрит. Онкологические заболеваний были представлены ранее проведенными операциями по 

поводу злокачественных новообразований. 
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Таким образом, установлено, что все 100% пациентов, страдающих тяжелыми формами 

КПЛ СОР и ККГ, имели сопутствующие заболевания внутренних органов и систем, преимуще-

ственно органов пищеварения (85,2%), опорно-двигательного аппарата (51,8%) и сердечно-сосу-

дистой системы (44,4%).  

Причем у подавляющего большинства больных имелась полиорганная патология с соче-

танием нескольких хронических заболеваний. У трех (4%) пациентов было выявлено сочетание 

гипертонической болезни и сахарного диабета (синдром Гриншпана). 

3.4.2 Стоматологический статус пациентов с тяжелым течением проявлений ослож-

ненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме 

губ   

При анализе стоматологического статуса пациентов с тяжелым течением проявлений 

осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ было выявлено высокое значение упрощенного индекса 

гигиены OHI-S (3,21±0,22). При оценке факторов неудовлетворительной гигиены полости рта из 

анамнеза было выявлено, что основными причинами является невозможность или затруднен-

ность стандартной чистки зубов рта из-за воспалительно-деструктивных поражений СОР, а 

также, в ряде случаев, раздражающего действия некоторых средств гигиены полости рта на вос-

паленные и эрозированные зоны СОР (как правило, это сильно пенящиеся зубные пасты, во всех 

случаях выбранные пациентами самостоятельно на основании различного вида рекламы). 

Ряд пациентов – 31 (36,5%) – нуждались в лечении зубов по поводу как неосложненного, 

так и осложненного кариеса. Индекс КПУ составил 10,5±2,3 с превалирующей составляющей 

индекса «У». Высокая нуждаемость пациентов в лечении зубов в основном была связана с боле-

вым симптомом и наличием эрозивно-язвенных элементов поражения СОР и ККГ.  

Основные показатели стоматологического статуса пациентов с тяжелым течением прояв-

лений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ представлены в Таблице 3.5. 

Таблица 3.5 – Показатели стоматологического статуса  

пациентов с проявлениями красного  плоского лишая на слизистой полости рта 

Показатели стоматологического статуса Результаты 

УИГ 3,21±0,22 

КПУ 10,51 ± 2,31 

Заболевания пародонта 42 (52%) 

Нуждаемость в ортопедическом лечении 43 (53%) 
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У 42 пациентов (49,4%) имелись различные виды заболеваний тканей пародонта, в том 

числе пародонт-ассоциированного поражения КПЛ в виде упорно протекающего дескваматив-

ного гингивита (47,6%).  

Более половины пациентов (45 человека, 52,9%) нуждались в ортопедическом лечении, из 

них 18 человек – в первичном изготовлении зубных протезов по причине частичной вторичной 

адентии, 25 пациентам (29,4%) требовалась замена ортопедических конструкций. У 17 пациентов 

(20%) обострение заболевания (или дебют) были связаны с первичным или повторным протези-

рованием. Зубные протезы (чаще съемные) в данных случаях выступали, как местный травмиру-

ющий фактор, вызывая ухудшение состояния, и вынуждали отказаться от его использования. 

Девяти пациентам (10,6%) требовалась замена несъемных протезов из разнородных ме-

таллов (при наличии гальванических токов более 10 мкА и жалоб, соответствующих гальванозу). 

Нередко высокая нуждаемость пациентов в протезировании зубов была связана сложно-

стями или отказом в ортопедическом лечении из-за перманентного воспалительно-эрозивного 

поражения слизистой оболочки рта. 

У 38 пациентов (44,7%) было выявлено наличие местных травмирующих факторов: 

пломбы из амальгамы, кариес или некачественные пломбы в пришеечной области, острые края 

зубов при патологической стираемости, травматическая окклюзия, несостоятельные ортопедиче-

ские конструкции, несъемные протезы из разнородных сплавов металлов, зубы, препарирован-

ные под искусственные коронки, с остатками цемента после снятия несъемных ортопедических 

конструкций.  

У пяти (5,9%) пациентов обострение КПЛ СОР в виде эрозивно-язвенной формы возникло 

после протезирования мостовидными протезами «с напылением»; у 15 (17,6%) – металлокерами-

ческими протезами.  

Структура и распространенность описанных местных факторов риска у пациентов с тя-

желым течением проявлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ представлены на Рисунке 

3.14. 

Неправильная диагностика заболевания СОР нередко приводила к снятию только что из-

готовленных зубных протезов, то есть наличие в полости рта местных травмирующих факторов 

в виде препарированных зубов с остатками цемента и отсутствие адекватной терапии КПЛ ухуд-

шали состояние больного. Как правило, локализация элементов поражения КПЛ, особенно эро-

зивно-язвенных, на СОР соответствовала расположению местно-травмирующих факторов (Рису-

нок 3.15). 
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1 - Травматизация слизистой оболочки несостоятельными съемными и несъемными проте-

зами 

2 - Наличие разнородных металлов в полости рта и ГТ>10 мкА 

3 - Контакт слизистой оболочки с пломбировочным материалом (в том числе, амальгамой) 

4 - Одиночно стоящие зубы вследствие частичной вторичной адентии, зубы, стоящие вне 

дуги зубного ряда 

5 - Острые края кариозных полостей, разрушенных зубов 

6 - Курение (продукты табака) 

 

Рисунок 3.14 – Структура и распространенность местных факторов риска у пациентов с  

тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая на  

слизистой оболочке рта и красной кайме губ. 
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Рисунок 3.15 – Примеры проявления местных факторов риска при проявлении осложненных 

форм красного плоского лишая на слизистой полости рта.  
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3.5 Данные дополнительных исследований 

3.5.1 Люминесцентное обследование пациентов с тяжелым течением проявлений 

осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной 

кайме губ  

Люминесцентное обследование было проведено всем пациентам с тяжелым течением про-

явлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ. При проведении первого этапа теста (осмотра 

с помощью источника света «ВизиЛайт Плюс») только у трех (3,5%) больных были выявлены 

очаги поражения слизистой оболочки рта, отчетливо светящиеся белым светом. При дальнейшем 

использовании теста «ВизиЛайт плюс» у данных больных (второй этап) система для маркировки 

поражений слизистой оболочки красителем «TBlue 630TM» (толуидин синий) показала наличие 

несмываемого синего окрашивания очагов поражения СОР у всех трех больных (Рисунок 3.16).  

 

 

Рисунок 3.16 – Пациентка З. Наличие несмываемого окрашивания  

«TBlue 630TM» очага поражения на боковой поверхности языка. 

Дальнейшее обследование (биопсия) у специалиста-онколога подтвердили наличие онко-

логической патологии у двух пациентов, у одного пациента с проявлением ЭЯФ КПЛ на СОР 

наличие онкологической патологии не подтвердилось. 
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3.5.2 Данные общего и биохимического анализов крови пациентов с тяжелым тече-

нием проявлений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта 

и красной кайме губ  

Показатели морфологического состава крови у пациентов с тяжелым течением проявле-

ний осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ представлены в таблице 3.6.  

Таблица 3.6 – Показатели морфологического состава крови у пациентов с тяжелым тече-

нием проявлений КПЛ на СОР и ККГ, М±s 

Показатели,  

единицы измерения 
Норма 

Количество больных 

ЭГФ КПЛ 

n=35 
ЭЯФ КПЛ n=50 

1.Эритроциты, 10/л12 4,6  0,6 4,1 0,4 3,9 0,8 

2.Гемоглобин, г/л  122,0  2,7 120,0  2,8 120,0  2,6 

3.Лейкоциты,10/л9 5,3  0,2 7,3  0,2 9,6 0,8* 

4.Эозинофилы, % 2,0  0,1 2,1 0,1 2,2 0,4 

5.Нейтрофилы 

палочкоядерные, % 

3,0  0,4 3,2 0,5 3,3 0,6 

6.Нейтрофилы  

сегментоядерные, % 

60,0  2,0 62,0  2,5 61,0  2,8 

7.Лимфоциты, % 31,0  2,0 29,0 1,8 29,4 2,1 

8. Моноциты, % 4,0  0,05 5,0  0,01 5,1 0,02 

9.СОЭ, мм/час 7,0  0,9 8,0  0,6 11,0  0,5*# 

Примечание: различия статистически значимы (p 0,05) в случаях:  

 - при сравнении с показателями здоровых людей,  

# - при сравнении показателей в группах больных 

 

Из приведенных данных видно, что тяжелое течение проявлений на СОР эрозивно-язвен-

ной форы КПЛ сопровождалась типичными изменениями (увеличение содержания лейкоцитов, 

повышение СОЭ), отражающими умеренно выраженную неспецифическую реакцию на воспали-

тельно-деструктивные изменения СОР.  

Результаты определения основных показателей обменных процессов приведены в табл. 3.7, 

из данных которой следует, что изменения основных показателей обменных процессов у паци-
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ентов с тяжелым течением проявлений осложненных ми КПЛ на СОР и ККГ находились в пре-

делах возможных физиологических колебаний, соответственно изменениям, характерным для 

имеющейся соматической патологии. 

Таблица 3.7 – Показатели обменных процессов у пациентов с тяжелым течением прояв-

лений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме 

губ, М±s 

Показатели,  

единицы измерения 
Норма 

Количество больных 

ЭГФ КПЛ 

n=35 

ЭГФ КПЛ 

n=50 

1. Общий белок сыворотки крови, г/л 75,0  3,9 72,0 2,9 73,0 2,7 

2. Глюкоза крови, ммоль/л 4,3  0,8 4,6 0,9 5,3  0,9 

3. Мочевина, ммоль/л 5,0  1,08 5,2 1,05 5,3 1,07 

4. Креатинин, ммоль/л 0,06  0,01 0,07 0,02 0,05 0,08 

5. Холестерин, ммоль/л 5,3  0,02 5,5 0,03 5,6 0,07 

6. Билирубин свободный, ммоль/л 11,2  0,06 11,1 0,08 11,8 0,05 

7. АсАТ, ммоль/л 54,0  1,08 56,0  1,09 57,0  1,09 

8. АлАТ, ммоль/л 69,0  1,09 70,0  1,05 70,0  1,08 

Примечание: статистически значимых различий при сравнении с показателями здоровых 

людей и при сравнении показателей в группах больных нет (p>0,05). 

3.5.3 Показатели цитологического исследования у пациентов с тяжелым течением 

проявлений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта  

и красной кайме губ  

У пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ 

наблюдались выраженные воспалительно-деструктивные изменения слизистой оболочки рта, 

определяемые клинически, а при цитологическом исследовании отмечались признаки значитель-

ной деструкции эпителия. 

При цитологическом исследовании мазков отпечатков при тяжелых проявлениях ослож-

ненных форм КПЛ на СОР и ККГ до начала лечения отмечались признаки деструкции эпителия, 

лейкоцитарной инфильтрации. Присутствовали крупные пласты поверхностного, промежуточ-

ного, базального и парабазального слоев эпителия, обнаружение которых, подтверждало выра-

женность воспалительных и атрофических процессов слизистой оболочки полости рта.  
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В мазках-отпечатке содержались эпителиоциты с мелкозернистой оксифильной цитоплаз-

мой. Ядра значительной части клеток были правильной формы и содержали умеренное количе-

ство эухроматина. Одновременно обнаруживалось большое количество безъядерных эпителио-

цитов.  

Строма в пределах пласта эпителия была интенсивно инфильтрирована мелкоядерными 

клетками со значительной примесью лейкоцитов. Присутствовали небольшие скопления поли-

хроматофильного вещества, в которых можно было обнаружить структуры сморщенных клеток, 

а также мелкоклеточные клетки инфильтрата. Рассеянные мелкие клетки имели отчетливо выра-

женное ядро и оптически пустую цитоплазму. Выявлены клетки с перинуклеарными вакуолями. 

Обнаруженные аберрации свидетельствуют о процессах денатурации в клетках (Рисунок 3.17). 

Данная цитологическая картина свидетельствовала о значительных воспалительных и 

дистрофических изменениях слизистой оболочки рта у пациентов с тяжелым течением проявле-

ний осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ. 

а  б 

Рисунок 3.17 – Цитологическая картина мазков-отпечатков  

с очагов поражения при тяжелом течении проявлений осложненных форм красного плоского 

лишая до лечения  

(a – эрозивно-язвенная форма; б – экссудативно-гиперемическая форма) 

Окр. Гематоксилином и эозином (×400). 
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3.5.4 Показатели микробиологического исследования у пациентов с тяжелым  

течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой  

оболочке рта и красной кайме губ  

Проведенное обследование у 68 пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных 

форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ позволило выде-

лить 41 культуру микроорганизмов, представителей 18 таких видов, как Streptococcus mitis, Strep-

tococcus sangius, Streptococcus bovis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Staphylo-

coccus saprophyticus, Staphylococcus haemolyticus, Entorebacter aerogenes, Citrobacter diversus, Aci-

netobacter baumannii, Acinetobacter lwoffii, Escherichia coli, Klebsiella pneumonia, Candida albicans, 

Bacteroid esfragilis, Prevotella intermedia, Prevotella melaninodenica, Pseudomonas spp (Таблица 3.8). 

Таблица 3.8 – Видовые особенности микрофлоры до лечения 

Микроорганизмы  Частота выделения у пациен-

тов 

Количество в  

1 мл  

Абс % 

Стрептококки spp. 26 37,5 1×104 

Стафилококки spp. 34 50 1,9×103 

Грибы рода Candida 34 50 6,5×103 

Бактерии группы кишечных палочек 

(БГКП) 

34 50 3,2×103 

Анаэробные микроорганизмы 17 25 1,1×103 

Неферментирующие Гр-палочки 17 25 1,45×103 

Анализ данных бактериологических посевов свидетельствует о более выраженной коло-

низации очагов поражения КПЛ представителями кокковой флоры. Кроме того, в 50% случаев 

были обнаружены грибы рода Candida albicans.  

Частота высеваемости других видов микроорганизмов была различна, однако во всех 

случаях отмечался «массивный рост» колоний. 

Таким образом, результаты исследования свидетельствуют о том, что тяжелое течение 

проявлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ сопровождается значительными изменени-

ями микробиоты полости рта, характерными для дисбактериоза. 
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3.5.5 Результаты молекулярно-генетического исследования для идентификации IL-

1 у пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плос-

кого лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ  

Анализ на индивидуальную предрасположенность пациентов с тяжелым течением прояв-

лений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме 

губ к воспалительным процессам полости рта, опосредуемым ИЛ-1, показал, что у 40 лиц (47% 

пациентов) она была определена, как Риск типа «А».  

Пациенты такого генотипа имеют нормальную выработку провоспалительного ИЛ-1, 

наряду с нормальным подавлением воспалительных реакций. Генетической предрасположенно-

сти к развитию интенсивных воспалительных процессов нет. Иммунная реакция в пределах 

нормы.  

У 15,3% пациентов (13 человек) индивидуальная, генетически обусловленная предраспо-

ложенность к возникновению воспалительных процессов полости рта, опосредуемому ИЛ-1, 

была определена как Риск типа «В».  

Пациенты с данным типом риска имеют выработку провоспалительного ИЛ-1 несколько 

выше нормы наряду с нормальной выработкой ингибирующего ИЛ-1 антагониста. Пациенты 

имеет небольшую предрасположенность к развитию воспалительных процессов в полости рта. 

Риск типа «C», при котором имеется излишняя выработка провоспалительного ИЛ-1 (с 

полиморфизмом генов), наряду с усиленной выработкой ингибиторов воспалительных реакций 

был выявлен в 28,2% случаев (24 пациента). При данном типе риска возможна интенсивная им-

мунная реакция при экзогенных воздействиях на ткани.  

У 31,8% пациентов (27 человек) индивидуальная, генетически обусловленная предраспо-

ложенность к возникновению воспалительных процессов полости рта, опосредуемому ИЛ-1, 

была определена как Риск типа «D».  

Иммунная система пациентов с данным генотипом вырабатывает провоспалительный ИЛ-

1 несколько больше нормы, наряду с усиленной продукцией ингибиторов воспаления.  

Вероятна повышенная восприимчивость к развитиям инфекционных воспалительных про-

цессов (Рисунок 3.18). 
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Рисунок 3.18 – Данные молекулярно-генетического исследования 

для идентификации IL-1. 

3.6. Результаты оценки психологического статуса пациентов  

с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского  

лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ по опроснику  

Спилбергера-Ханина 

Результаты исследования психологического статуса пациентов с тяжелым течением про-

явлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ показали, что подавляющее число обследован-

ных имели отклонения со стороны психологического статуса в разной степени проявления. 

Для выявления и изучения имеющихся отклонений в психологическом состоянии 85 па-

циентов с проявлениями КПЛ на СОР и ККГ было проведено психологическое тестирование, 

направленное на определение уровня реактивной и личностной тревожности по методике Спил-

бергера-Ханина. Анализ анкет тестирования показал, что у всех пациентов с тяжелым течением 

проявлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ в различной степени было выявлены харак-

теристики дезадаптации, в том числе бессонница, навязчивые страхи, например, канцерофобия, 

чувство повышенного беспокойства и тревоги. 

У большей части пациентов до лечения был выявлен умеренный и высокий уровень реак-

тивной (РТ) и личностной (ЛТ) тревожности. 

Реактивная или ситуативная тревожность как состояние характеризуется субъективно пе-

реживаемыми эмоциями: напряжением, беспокойством, озабоченностью, нервозностью. Это со-

стояние возникает, как эмоциональная реакция на стрессовую ситуацию, и может быть разным 

по интенсивности и динамичности во времени. Более выраженными оказались показатели лич-

ностной тревожности (ЛТ).  

47,0%

15,3%

28,2%

31,8%

Риск типа A

Риск типа B

Риск типа C
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Под личностной тревожностью понимается устойчивая индивидуальная характеристика, 

отражающая предрасположенность субъекта к тревоге и предполагающая наличие у него тенден-

ции воспринимать достаточно широкий диапазон ситуаций как угрожающие, отвечая на каждую 

из них определенной реакцией. Как предрасположенность, личная тревожность активизируется 

при восприятии определенных стимулов, расцениваемых человеком как опасные для само-

оценки, самоуважения.  

Оценка показателей реактивной тревожности до лечения показала, что среди пациентов 

высокий уровень выявлен у 43 (50,6%) обследуемых, умеренный – у 35 (41,2%), а низкий – у 7 

человек (8,2%) (Рисунок 3. 19). 

 

Рисунок 3.19 – Оценка реактивной тревожности (РТ) с помощью  

опросника Спилбергера-Ханина до лечения. 

 

Изучив состояние личностной тревоги (ЛТ) до лечения у пациентов с тяжелым течением 

проявлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ, выявили, что высокий ее уровень встреча-

ется у 61 пациента (71,8%), умеренный – у 16 (18,8%) пациентов, а низкий – у 8 (9,4%) пациентов 

(Рисунок 3.20). 
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Рисунок 3.20 – Оценка личностной тревожности (ЛТ) с помощью  

опросника Спилбергера-Ханина до лечения. 

 

Как известно, определенный уровень тревожности является естественной характеристи-

кой человека. Но, как показали результаты исследования, подавляющая часть обследуемых 

имела до лечения слишком высокий уровень РТ и ЛТ, что согласуется с данными других авторов, 

которые оценивали наличие нарушений со стороны психологического статуса у больных КПЛ по 

методу Спилбергера-Ханина [10, 24, 81]. 

Таким образом, обследование пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных 

форм КПЛ на СОР и ККГ с помощью теста тревожности Спилберга-Ханина показало возмож-

ность усугубления тяжести болезни в результате психотравмирующего воздействия. Установлен-

ные изменения показателей ЛТ и РТ – свидетельство тесной взаимосвязи между тяжестью забо-

левания и психоэмоциональным состоянием больных. Прогрессирующий рост показателей РТ и 

ЛТ с усилением тяжести процесса на слизистой полости рта свидетельствует об их патогенети-

ческой значимости в развитии заболевания. 

 

3.7 Характеристика качества жизни пациентов с тяжелым течением  

проявлений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой  

оболочке рта и красной кайме губ до лечения 

До начала лечения все пациенты (85 человек) с тяжелым течением проявлений осложнен-

ных форм КПЛ на СОР и ККГ были опрошены с помощью стоматологического теста ОHIР-14 

независимо от формы заболевания для выявления связи показателей качества жизни и эффектив-

ности проводимой терапии.  
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По итоговой сумме баллов определяли уровень качества жизни пациентов по интервалам, 

где 0-12 – хороший уровень качества жизни, 13-24 – удовлетворительный, 25-56 – неудовлетво-

рительный уровень качества жизни. 

Собственное качество жизни как «хорошее» отметили 10 пациентов (11,8%), как «удовле-

творительное» – 12 человек (14,1%), как «неудовлетворительное» – 63 пациента (74,1%) (Рисунок 

3.21).  

Сумма баллов ответов при оценке качества жизни с помощью опросника ОHIР-14 у паци-

ентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ варьировалась от 

9 до 48 баллов.  

График подсчитанных баллов, отсортированных по возрастанию, наглядно подтверждает, 

что более половины (57 человек), страдающих проявлениями красного плоского лишая на сли-

зистой полости рта, оценили свой уровень качества жизни до лечения как «неудовлетворитель-

ный» (сумма набранных пациентами баллов более 24) (Рисунок 3.22). 

 

 

Рисунок 3.21 – Оценка качества жизни пациентами с помощью стоматологического  

опросника ОHIР-14 до лечения. 
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Рисунок 3.22 – Распределение данных по сумме баллов при оценке качества 

 жизни пациентов с помощью опросника  

стоматологического ОHIР-14 до лечения (85 человек). 

 

Данные проведенного исследования свидетельствуют о высокой заболеваемости слизи-

стой оболочки рта и губ у взрослого населения города Воронежа и Воронежской области, в струк-

туре которой красный плоский лишай СОР и ККГ занимает второе место (24,1%).  

Результаты анкетирования врачей-стоматологов терапевтов выявили наличие проблем в 

диагностике заболеваний слизистой оболочки рта, необходимость разработки вкладыша в амбу-

латорную карту стоматологического больного для описания данной патологии. Комплексное об-

следование больных с заболеваниями СОР выявило несовпадение в диагнозах при направлении 

и окончательном диагнозе в 35% случаев.  

Таким образом, анализ данных анкетирования по вопросам, касающимся диагностики и 

лечения заболеваний СОР, а также консультативных направлений на кафедру, показал, что в дан-

ном разделе терапевтической стоматологии существуют определенные проблемы. Низкое каче-

ство диагностики и лечения заболеваний СОР и губ требует большего внимания при изучении 

этого раздела студентами, а также врачами-стоматологами в системе непрерывного медицин-

ского образования.  
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При проведении комплексного клинического обследования больных с КПЛ СОР и ККГ 

были определены критерии выделения тяжелых форм заболевания:  

1) экссудативно-гиперемическая или эрозивно-язвенная формы заболевания;  

2) степень выраженности боли от 3-7 баллов по ВАШ; 3) непрерывно-рецидивирующий 

характер течения (обострение заболевания в пределах одного месяца после окончания лечения);  

4) резистентность к проводимому традиционному лечению;  

5) сумма баллов по шкале качества жизни OHIP-14 более 20. Более половины пациентов, 

страдающих тяжелыми формами КПЛ СОР и ККГ, оценили свой уровень качества жизни до ле-

чения как «неудовлетворительный». 

*** 

Результаты исследований, полученных по представленному выше направлению, опубли-

кованы автором в следующих работах:  

1. Серикова О. В. Результаты анкетирования врачей по вопросам местной анестезии в 

терапевтической стоматологии //Вестник новых медицинских технологий. – 2013. – Т. 20. – № 2. 

– С. 437-440. 

2. Серикова О. В. Особенности клинической характеристики пациентов с тяжелыми 

формами красного плоского лишая слизистой оболочки рта //Стоматология славянских госу-

дарств: сборник трудов IХ межд. научно-практ. конф., посвящ. 140-летию Белгородского гос. 

нац. исслед. университета. – Белгород ИД «Белгород» НИУ «БелГУ», 2016. – С. 404-408. 

3. Структура заболеваемости слизистой оболочки рта и губ на консультативном приеме. 

//Матер. 21 Межд. конф. челюстно-лицевых хирургов и стоматологов. – СПб., май, 2016. – С. 131-

132. 
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ГЛАВА 4  

РЕЗУЛЬТАТЫ СРАВНИТЕЛЬНОЙ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ  

ПРИМЕНЕНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ МЕТОДОВ В КОМПЛЕКСНОМ  

ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛЫМ ТЕЧЕНИЕМ ПРОЯВЛЕНИЙ  

ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ КРАСНОГО ПЛОСКОГО ЛИШАЯ НА 

СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ РТА И КРАСНОЙ КАЙМЕ ГУБ 

В зависимости от комплекса проводимых лечебных процедур все пациенты с тяжелым 

течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и 

красной кайме губ были распределены на 4 группы (Таблица 4.1):  

 1 группа сравнения включала 22 человека, в том числе 20 женщин в возрасте от 45 лет 

до 75 и двое мужчин 48 и 65 лет, которым проводили традиционное медикаментозное лечение;  

 2 группа основная включала 21 человека, в том числе 20 женщин в возрасте от 47 до 74 

лет и одного мужчину и 63 лет, которым проводили комплексное лечение с применением озоно-

терапии, используя аппарат «Prozone» австрийской фирмы «W&H»;  

 3 группа основная состояла из 20 лиц, в том числе 18 женщин в возрасте от 40 лет до 

70 и двух мужчин 56 и 72 лет которые получали комплексное лечение с применением фотофореза 

светодиодного излучения красного цвета (СДИКЦ) и высокоактивного топического стероида 

(Адвантан);  

 4 группа основная включала 22 пациента, в том числе 20 женщин в возрасте от 45 лет 

до 75 и двух мужчин 55 и 69 лет, которым проводилось комплексное лечение с применением 

комбинированной физиотерапии (озонотерапия и фотофорез). 

Таблица 4.1 – Распределение пациентов по клиническим группам 

Группы 
Подгруппы 

Всего 
A (ЭЯФ) B (ЭГФ) 

Группа сравнения I 12 10 22 

Группа основная II 13 8 21 

Группа основная III 11 9 20 

Группа основная IV 12 10 22 

Итого 48 37 85 
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В каждой группе были выделены две подгруппы в соответствии с клиническими формами 

заболевания: подгруппа А с проявлениями эрозивно-язвенной (ЭЯФ) формы КПЛ, подгруппа В 

с проявлениями экссудативно-гиперемической (ЭГФ) формы КПЛ. 

Выделенные группы пациентов были сопоставимы по возрасту, полу, показателям обще-

соматического здоровья и формам заболевания. 

Эффективность физических методов в комплексной терапии тяжелых проявлений ослож-

ненных форм КПЛ на СОР и ККГ оценивали по следующим параметрам. 

1. Динамика клинической картины заболевания: 

- динамика болевых ощущений в полости рта по визуально-аналоговой шкале боли 

(ВАШ); 

 - изменение симптомов воспаления СОР и ККГ (наличие отека и гиперемии); 

 - сроки эпителизации эрозивно-язвенных элементов; 

- осложнения от применяемого лечения. 

2. Динамика лабораторных показателей: 

- изменение цитологических показателей; 

-динамика микробиологических показателей; 

 - изменение показателей общего анализа крови и обменных процессов. 

3. Сроки клинической ремиссии. 

4. Динамика показателей психологического статуса 

5. Динамика показателей качества жизни. 

Для оценки результатов лечения использовали следующие критерии: 

 «ремиссия» – полный регресс клинических проявлений КПЛ СОР и ККГ; 

 «значительное улучшение» это трансформация экссудативно-гиперемической формы в 

типичную, а эрозивно-язвенной – в экссудативно-гиперемическую;  

 «улучшение» – сокращение размеров эрозий и уменьшение воспалительных явлений; 

 «без эффекта» – сохранение воспалительных явлений и эрозивно-язвенных элементов 

на слизистой оболочке рта и красной каймы губ и субъективных ощущений (болезненность, не-

возможность приема пищи). 

 «ухудшение» – увеличение числа и размеров элементов поражения СОР, усиление 

субъективных ощущений, переход в более тяжелую форму. 

Состояние ремиссии, значительного улучшения и (или) улучшения оценивали, как поло-

жительный терапевтический эффект. 
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4.1. Динамика клинической картины у пациентов с тяжелым течением  

проявлений осложненных форм заболевания под влиянием различных методов  

физиотерапии 

В процессе комплексной терапии пациентов с тяжелым течением проявлений осложнен-

ных форм КПЛ на СОР и ККГ положительные изменения клинической картины были отмечены 

во всех группах проведенного исследования. 

Если до лечения 98% пациентов с проявлениями осложненных форм КПЛ предъявляли 

жалобы на интенсивные болевые ощущения (4-5 баллов по ВАШ) и чувство жжения в полости 

рта, то под влиянием комплексного лечения на 5-6-й день интенсивность боли и жжения снизи-

лись во всех группах (Рисунки 4.1, 4.2).  

В группе IА уменьшение болевых ощущений у 90% пациентов наблюдалось к 6 дню (2-3 

балла), окончательное купирование боли было отмечено к 12-15 дню у 96% пациентов. У 4% 

пациентов сохранялись умеренные болевые ощущения и чувство жжения. В группе IВ уменьше-

ние болевых ощущений у 95% пациентов наблюдалось к 5 дню (2-3 балла), окончательное купи-

рование боли было отмечено у 100% пациентов к 12-15 дню. 

 

Рисунок 4.1 – Уменьшение боли и жжения под действием различных  

методов физиотерапии у пациентов с проявлениями эрозивно-язвенной 

формы красного плоского лишая. 

 

В группе IIА уменьшение болевых ощущений у 92% пациентов наблюдалось к 5 дню, 

окончательное купирование боли было отмечено к 12-14 дню у 99% пациентов (2-3 балла). У 1% 
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пациентов сохранялись умеренные болевые ощущения и чувство жжения. В группе IIВ умень-

шение болевых ощущений у 98% пациентов наблюдалось к 5 дню, окончательное купирование 

боли было отмечено у 100% пациентов к 10 дню (1-2 балла). 

В группе IIIА уменьшение болевых ощущений у 91% пациентов наблюдалось к 5 дню (2-

3 балла), окончательное купирование боли было отмечено к 12-14 дню у 97% пациентов. У 3% 

пациентов сохранялись умеренные болевые ощущения и чувство жжения (1-3 балла). В группе 

IIIВ уменьшение болевых ощущений у 97% пациентов наблюдалось к 5 дню, окончательное ку-

пирование боли было отмечено у 100% пациентов к 8-10 дню. 

В группе IVА уменьшение болевых ощущений у 99% пациентов наблюдалось к 5 дню (2-

3 балла), окончательное купирование боли было отмечено к 8-10 дню у 100% пациентов. В группе 

IVВ у 100% пациентов к 8-10 дню боль, жжение и дискомфорт в полости рта отсутствовали. 

Как видно из данных рисунков 4.1, 4.2, лучшие показатели по признаку снижения боли и 

жжения в полости рта были отмечены в IV группе исследования при применении комбинирован-

ной физиотерапии (озонотерапия и фотофорез топических стероидов). 

 

Рисунок 4.2 – Уменьшение боли и жжения под действием различных методов 

физиотерапии у пациентов с проявлениями экссудативно-гиперемической 

 формы красного плоского лишая. 

Комплексное лечение с использованием физических методов способствовало не только 

снижению или полному купированию болевых ощущений и жжения, но и уменьшению остроты 

симптомов воспаления СОР, проявлявшихся в виде отека и гиперемии слизистой оболочки у 

100% больных тяжелым течением проявлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ (Рисунки 

4.3, 4.4).  
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Уменьшение воспалительной реакции со стороны слизистой оболочки рта в группе IA от-

мечено к 7 дню лечения у 42 % (5) пациентов, к 10 дню – у 67 % (8), к 15 дню – у 83 % (10).  

 

Рисунок 4.3 – Уменьшение воспалительной реакции под действием  

различных методов физиотерапии у больных с проявлениями эрозивно-язвенной  

формы красного плоского лишая. 

 

 

Рисунок 4.4 – Уменьшение воспалительной реакции под действием 

 различных методов физиотерапии у пациентов с проявлениями экссудативно- 

гиперемической формы красного плоского лишая. 
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Полное купирование воспалительной реакции СОР отмечено к 30 дню у 83% (10) пациен-

тов. Умеренная воспалительная реакция сохранялась у 17% исследуемых, наблюдался переход 

из ЭЯФ в ЭГФ КПЛ. В группе IВ уменьшение воспалительной реакции со стороны слизистой 

оболочки рта отмечено к 7 дню лечения у 57% (4) пациентов, к 10 дню – у 71% (5), к 15 дню – у 

79% (6). Полное купирование воспалительной реакции СОР отмечено к 30 дню у 84% пациентов 

(16), наблюдался переход из ЭГФ КПЛ в типичную форму заболевания, характеризующуюся 

только наличием папулезного рисунка на неизмененной слизистой оболочке. 

Во II группе уменьшение воспалительной реакции со стороны слизистой оболочки рта в 

подгруппе IIA отмечено к 7 дню лечения у 46 % (6) пациентов, к 10 дню – у 69% (9), к 15 дню – 

у 85 (11) %. Полное купирование воспалительной реакции СОР отмечено к 30 дню у 92% (12) 

пациентов. Умеренная воспалительная реакция сохранялась у одного пациента. В подгруппе IIВ 

уменьшение воспалительной реакции со стороны слизистой оболочки рта отмечено к 7 дню ле-

чения у 60 % пациентов (5), к 10 дню – у 80% (6), к 15 дню – у 87% (7). Полное купирование 

воспалительной реакции СОР отмечено к 30 дню у 100 % пациентов (8), наблюдался переход из 

ЭГФ КПЛ в типичную форму, характеризующуюся наличием папулезного рисунка на неизме-

ненной слизистой оболочке рта. 

В подгруппе IIIА уменьшение воспалительной реакции со стороны слизистой оболочки 

рта отмечено к 7 дню лечения у 46 % пациентов (5), к 10 дню – у 72% (7), к 15 дню – у 84 % (9). 

Полное купирование воспалительной реакции СОР отмечено к 30 дню у 95% (10) пациентов. 

Умеренная воспалительная реакция сохранялась у одного человека, наблюдался переход из ЭЯФ 

в ЭГФ заболевания.  

В группе IIIВ уменьшение воспалительной реакции со стороны слизистой оболочки рта 

отмечено к 7 дню лечения у 64 % пациентов (6), к 10 дню – у 80 % (7). Полное купирование 

воспалительной реакции СОР отмечено к 15 дню у 100% больных, наблюдался переход ЭГФ 

КПЛ в типичную форму, характеризующуюся только наличием одиночных папул или папулез-

ного рисунка на невоспаленной слизистой оболочке рта. 

Уменьшение воспалительной реакции со стороны слизистой оболочки рта в группе IVA 

отмечено к 7 дню лечения у 60 % пациентов (7), к 10 дню – у 75 % (9), к 15 дню – у 90%(10). 

Полное купирование воспалительной реакции СОР отмечено к 30 дню у 100% пациентов.  

В группе IVВ уменьшение воспалительной реакции со стороны слизистой оболочки рта 

отмечено к 7 дню лечения у 70% пациентов (6), к 10 дню – у 85 % (7), к 15 дню – у 100 %. К 30 

дню у 100% пациентов, наблюдался переход из ЭГФ КПЛ в типичную форму КПЛ, которая про-

являлась только наличием папул или папулезного рисунка на неизмененной слизистой оболочке 

рта. 
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Как видно из выше представленных данных на Рисунках 4.3 и 4.3, более выраженный про-

тивовоспалительный эффект оказывает лечение пациентов с тяжелым течением проявления 

осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ с включением комбинированной физиотерапии с исполь-

зованием озонотерапии и фотофореза высокоактивных топических стероидов, что выражалось в 

устранении воспалительной реакции слизистой оболочки в более короткие сроки и у большей 

доли пациентов по отношению к группе сравнения и группам исследования II и III. 

Физические методы в комплексном лечении пациентов с тяжелым течением проявления 

осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ способствовали стимуляции регенерации слизистой обо-

лочки в очагах поражения при ЭЯФ заболевания, что проявлялось в уменьшении размеров эро-

зивно-язвенных очагов и эпителизации эрозий и язв.  

Динамику процессов регенерации оценивали по визуальному уменьшению размеров эро-

зий и язв в процессе лечения, процессу и срокам их окончательной эпителизации, изменению 

цитологических показателей. 

Средние размеры дефектов уменьшились до 50% от исходного состояния, на 7-8 сутки – 

до 35%, на 10-12 сутки – до 10%. 

Динамика процесса заживления эрозивно-язвенных элементов СОР в группах исследова-

ния оценивалась по количеству пациентов с признаками эпителизации при контрольных осмот-

рах.  

Через семь дней после начала лечения в группе IA эпителизация очагов поражения была 

установлена у 8,3% (1 пациент), в группе IIA– у 23,1% (3), в группе IIIA– у 27,3% (3), в группе 

IVA– у 33,3% (4 человека) от общего числа пациентов. 

Через 10 дней уменьшение очагов поражения и их эпителизация наблюдалась у 41,7% (5) 

пациентов в группе IA, в группе IIA– у 46,1% (6), в группе IIIA– у 63,6% (7), в группе IVA– у 

66,7% (8 пациентов). 

При контрольном наблюдении больных в сроки 15 дней после начала лечения эпителиза-

цию эрозивно-язвенных элементов отмечали в группе IA у 58,3% (7) пациентов, в группе IIA– у 

76,9% (10), в группе IIIA– у 81,8% (9), в группе IVA– у 91,7% (11) от общего числа пациентов.  

При осмотре по окончании курса терапии через 30 дней полная эпителизация патологиче-

ских элементов СОР была установлена у 75,0% (9) пациентов в группе IA, у 100% (13) – в группе 

IIA, у 100% (11) – в группе IIIA, у 100% (12) в группе IVA (Рисунок 4.5). 
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Рисунок 4.5 – Динамика процесса эпителизации под действием лечения  

у пациентов с проявлениями эрозивно-язвенной формы красного плоского лишая. 

Из данных рисунка видно, что процесс эпителизации эрозивно-язвенных элементов при 

ЭЯФ у пациентов с тяжелым течением заболевания наиболее активно протекал при использова-

нии в комплексном лечении комбинированной физиотерапии (озонотерапия и фотофорез высо-

коактивных топических стероидов). Заживляющий эффект КФТ был особенно выражен при оди-

ночных эрозиях и язвах на слизистой оболочке рта и красной кайме губ. 

Сроки окончательной эпителизации эрозивно-язвенных элементов в основных группах 

(ЭЯФ-подгруппы А) и группе сравнения (подгруппа А) под влиянием различных методов ФТ у 

пациентов с тяжелым течением проявлением ЭЯФ КПЛ на СОР и ККГ составили от 10 до 21 

дней. Окончательная эпителизация в группе IA была отмечена в сроки 17±2 дня.  

В подгруппе IIA окончательная эпителизация эрозивно-язвенных элементов зарегистри-

рована через 14 ± 2 дня, в подгруппе IIIA – через 14 ± 1 дня, в подгруппе IVA – через 12 ± 1 дня 

(Таблица 4.2). 
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Таблица 4.2 – Средние сроки эпителизации эрозивно-язвенных элементов под действием 

различных методов физиотерапии у пациентов с проявлениями эрозивно-язвенной формы, M±s 

Подгруппы Сроки эпителизации (дни) 

IА 17±2 

IIА 14±2* 

IIIА 14±1* 

IVА 12±1* 

Примечание: * – различия статистически значимы при сравнении со значением 

 подгруппы IА при р˂0,017 

Как видно из данных таблицы, статистически значимое (р˂0,017) сокращение сроков 

эпителизации отмечено в группах II, III и особенно IV (подгруппы А) при сравнении с 

подгруппой IA. Таким образом, применение физических методов в комплексном лечении 

пациентов с тяжелым течением проявлений КПЛ на СОР и ККГ способствует ускорению 

заживления эрозивно-язвенных элементов при ЭЯФ КПЛ СОР. В группе IA у трех пациентов с 

генерализованным поражением СОР (вовлечение в патологический процесс более 3-х зон 

поражения СОР) полная эпителизация всех эрозивно-язвенных элементов не наступила. 

Все пациенты хорошо переносили физические методы лечения. Побочных явлений во 

время и после проведения процедур не наблюдалось. 

Применение в основной схеме лечения пациентов с тяжелым течением проявления ослож-

ненных форм КПЛ на СОР и ККГ системных глюкокортикостероидов (ГКС) (дексаметазон) со-

провождалось у восьми пациентов (9,4% от общего количества больных) различного рода ослож-

нениями. В процессе лечения у этих пациентов отмечались такие побочные явления, как артери-

альная гипертензия (33,3%), диспепсические явления (66,7%) (Рисунок 4.6).  

Возможность возникновения побочных реакций на фоне применения системных глюко-

кортикостероидов (дексаметазон), а также ускоренная положительная динамика клинической 

картины в процессе лечения в группах II, III, IV позволили снизить дозу и сократить курс лечения 

системными кортикостероидами в подгруппах IIА у 30,7% (4 пациента), IIВ – у 62,5% (5), в под-

группахIIIА у 36,4% (4), IIIВ – у 55,5% (9), в подгруппах IVА у 50,0% (6), IVВ – у 88,9% (8 паци-

ентов) (Рисунок 4.7).  
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Рисунок 4.6 – Побочные явления при применении системных 

глюкокортикостероидов. 

 

 

Рисунок 4.7 – Количество пациентов со снижением дозы системных 

 глюкокортикостероидов в основных группах. 

  

Под влиянием комплексного лечения пациентов с проявлениями осложненных форм КПЛ 

на СОР и ККГ в группе IA ремиссия отмечалась у 16,7% (2 пациента), значительное улучшение 
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наблюдалось – у 66,7% (7), улучшение – 25% (3). В группе IВ ремиссия отмечалась у 14,3% (1), 

значительное улучшение наблюдалось – у 85,7% (6) (Рисунок 4.8). 

 

 

 

Рисунок 4.8 – Клиническая оценка результатов лечения пациентов с тяжелым 

 течением проявлений красного плоского лишая на слизистой оболочке рта  

и красной кайме губ.  
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Во второй группе под влиянием комплексного лечения пациентов с проявлениями ослож-

ненных форм КПЛ на СОР и ККГ с использованием физических методов (озонотерапия) в под-

группе IIA ремиссия отмечалась у 76,9% (10) пациентов, значительное улучшение наблюдалось 

– у 23,1% (3) пациентов. В группе IIВ ремиссия отмечалась у 25% (2), значительное улучшение 

– у 75% (6 пациентов). 

В подгруппе IIIA под влиянием комплексного лечения пациентов с проявлениями ослож-

ненных форм КПЛ на СОР и ККГ с использованием физических методов (фотофорез высокоак-

тивных топических стероидов) ремиссия отмечалась у 81,8% (9) пациентов, значительное улуч-

шение наблюдалось – у 18,2% (2 пациента). В подгруппе IIIВ ремиссия отмечалась у 33,3% (3 

пациента), значительное улучшение – у 66,7% (6) пациентов. 

Под влиянием комплексного лечения пациентов с проявлениями осложненных форм КПЛ 

на СОР и ККГ с использованием физических методов (комбинированная физиотерапия – газооб-

разный озон и фотофорез) в подгруппе IVA ремиссия отмечалась у 83,3% (10) пациентов, значи-

тельное улучшение наблюдалось – у 16,7% (2 пациента). В подгруппе IVВ ремиссия отмечалась 

у 77,8% (7) пациентов, значительное улучшение – у 28,6% (2 пациента). 

Состояния «без эффекта» и «ухудшение» ни у одного больного из всех групп наблюдения 

не было выявлено. 

Как видно из данных представленного выше Рисунка 4.9, лучшие результаты лечения па-

циентов с проявлениями осложненных форм красного плоского лишая на СОР и ККГ получены 

при использовании комбинированной физиотерапии в подгруппах IVA, IVВ. 

Таким образом, в результате анализа результатов проведенного лечения наилучший кли-

нический эффект наблюдался у пациентов с проявлениями экссудативно-гиперемической формы 

КПЛ СОР и ККГ в группе, где в комплексное лечение была включена КФТ (озон и фотофорез 

топических стероидов).  
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4.2 Динамика лабораторных показателей при использовании физических методов в 

комплексном лечении пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм 

красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ 

4.2.1 Динамика показателей цитологической картины у пациентов с проявлениями 

эрозивно-язвенной формы красного плоского лишая на слизистой оболочке рта 

Изменения цитологической картины под влиянием различных методов физиотерапии у 

пациентов тяжелым течением проявления эрозивно-язвенной формы КПЛ на СОР и ККГ выгля-

дели следующим образом: к третьему дню в микропрепаратах больных группы IA присутство-

вали как мелкие группки, так и одиночные крупные клетки плоского эпителия с хорошо выра-

женным ядром округлой формы с рыхлым хроматином и неразличимым ядрышком, перинукле-

арно были видны единичные мелкие вакуоли, часть из которых сливались друг с другом, в свет-

лой цитоплазме располагались единичные мелкие базофильные «пылевые» и «мелкокапельные» 

включения.  

Инфильтрация стромы слабо выражена. Фон препарата был представлен полиморфно-

ядерными лейкоцитами и моноцитами. Скопления полихроматофильного вещества наблюдались 

редко и малых размеров. Мелких рассеянных клеток было много. В микропрепаратах подгрупп 

IIA, IIIA, IVA присутствовали клетки плоского эпителия, расположенные мелкими группами, и 

имеющие преимущественно полигональную форму. Ядро клетки округлое, с мелкодисперсным 

хроматином, в некоторых ядрах просматривались округлые ядрышки. Цитоплазма оксифильная, 

однородная с большим количеством крупнокапельных базофильных включений. Фоном микро-

препарата являлась рассеянная смешанно клеточная инфильтрация, состоящая большей частью 

из мононуклеарных лейкоцитов и относительно малого количества нейтрофилов, мелких рассе-

янных клеток было мало.  

Таким образом, на третий день наблюдения можно было говорить о снижении воспаления 

в группах наблюдения, о чём свидетельствовало снижение как абсолютного, так и относитель-

ного количества нейтрофилов в «фоновом» окружении препарата и увеличение числа мононукле-

арных лейкоцитов.  

Кроме того, преобладание в препаратах эпителиоцитов полигональной формы с большим 

количеством базофильных включений, может свидетельствовать о том, что это эпителиальные 

клетки, вероятнее всего, из шиповатого или поверхностного слоёв. Эти слои эпителиального пла-

ста могли появиться в микропрепарате в результате «наползания» верхнего слоя в ходе начала 

эпителизации (Рисунок 4.9). 
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Третьи сутки после лечения в под-

группе IA. 

 

Третьи сутки после лечения в под-

группе IIA. 

 

  

Третьи сутки после лечения  

в подгруппе IIIA.  

 

Третьи сутки после лечения в под-

группе IVA.  

Рисунок 4.9 – Цитологическая картина мазка-отпечатка с эрозивно-язвенного поражения 

СОР на третьи сутки после лечения. Окр. Гематоксилином и эозином (×400). 

 

Анализ цитологической картины отпечатков СОР на седьмой день лечения показал, что в 

микропрепаратах подгруппы IA видны отдельно лежащие эпителиоциты с хорошо сохраненной 

структурой (Рисунок 4.10). Ядра большинства из них были слабо различимы, цитоплазма опти-

чески светла без вакуолей и включений, фон препарата представлен единичными нейтрофиль-

ными лейкоцитами. Не было полихроматофильных фрагментов, наблюдали мало рассеянных 

мелких клеток. В микропрепаратах подгрупп IIA, IIIA, IVA присутствовало большое количество 

клеток плоского эпителия, тесно расположенных и напоминающих единый пласт. 
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Седьмые сутки после лечения в под-

группе IA. 

 

Седьмые сутки после лечения в под-

группе IIA. 

  

Седьмые сутки после лечения в под-

группе IIIA. 

 

Седьмые сутки после лечения в под-

группе IVA.  

Рисунок 4.10. Цитологическая картина мазка-отпечатка с очага эрозивно-язвенного  

поражения слизистой оболочки рта на седьмые сутки после лечения.  

Окр. Гематоксилином и эозином (×400) 

 

Ядра исследуемых клеток были круглыми с неразличимыми ядрышками. Цитоплазма 

светлая с единичными крупными базофильными включениями. Фон препарата был представлен 

единичными лейкоцитами нейтрофильного ряда, большая часть лейкоцитов располагалась в виде 

групп вокруг эпителиальных клеток. Слои эпителиального пласта были наиболее выражены в 

подгруппе IVA. Таким образом, на седьмые сутки наблюдения признаки положительной дина-

мики нарастали, особенно в подгруппе IVA. 
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К десятому дню лечения морфологическая картина препаратов подгруппы IА была сходна 

с картиной, наблюдаемой на седьмые сутки исследования (Рисунок 4.11). 

 

  

Десятые сутки после лечения в под-

группе IA. 

 

Десятые сутки после лечения в под-

группе IIA.  

  

Десятые сутки после лечения в под-

группе IIIA.  

 

Десятые сутки после лечения в под-

группе IVA.  

Рисунок 4.11 – Цитологическая картина мазка-отпечатка с очага эрозивно-язвенного 

 поражения слизистой оболочки рта на десятые сутки после лечения. 

Окр. Гематоксилином и эозином (×400). 
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Преимущественно определялись отдельно лежащие эпителиоциты с хорошо сохраненной 

структурой. Однако имели место скопления рыхло расположенных аналогичных клеток. Име-

лось большое количество клеток плоского эпителия полигональной формы, тесно прилежащих 

друг к другу, в непосредственной близости к ним были видны «комки» нейтрофильных лейкоци-

тов. Ядра клеток были крупными с мелкодисперсным хроматином без ядрышек, а цитоплазма 

светлой с крупными включениями мелких и среднего размера базофильных «капель». Фон пре-

парата был представлен небольшим количеством нейтрофильных лейкоцитов. 

В микропрепаратах подгрупп IIA, IIIA, IVA присутствовало большое количество клеток 

плоского эпителия, тесно расположенных единым пластом. Цитоплазма клеток была светлой с 

единичными базофильными включениями, ядра клеток круглыми со слабо различимыми ядрыш-

ками. В препарате различались лейкоцитами нейтрофильного ряда, большая часть лейкоцитов 

располагалась группами вокруг эпителиальных клеток. Эпителиальные пласты были наиболее 

выражены в подгруппе IVA.  

Таким образом, на десятые сутки признаки положительной динамики наблюдались пре-

имущественно в подгруппе IVA. 

К 20-му дню лечения во всех группах наблюдалось увеличение числа клеток поверхност-

ного эпителия, формирующие хорошо выраженные эпителиальные пласты, наиболее выражен-

ные в подгруппе IVA. Следовательно, на 20-е сутки были выявлены признаки процесса репара-

тивной регенерации эпителия СОР (Рисунок 4.12). 

Сравнительная характеристика изменения показателей цитологической картины эпители-

зации очагов поражения в ходе лечения больных при ЭЯФ КПЛ и ККГ в подгруппах исследова-

ния представлена на Рисунке 4.13.  

Таким образом, полученные результаты исследования цитологической картины мазков от-

печатков с очагов эрозивно-язвенного поражения слизистой оболочки рта при тяжелых формах 

красного плоского лишая свидетельствуют о более высокой интенсивности репаративных про-

цессов слизистой оболочки рта при включении в схему комплексного лечения заболевания ком-

бинированной физиотерапии. 
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20-е сутки после лечения в 

подгруппе IA.  

 

20-е сутки после лечения в  

подгруппе IIA.  

  

20-е сутки после лечения в  

подгруппе IIIA.  

 

20-е сутки после лечения в  

подгруппе IVA.  

Рисунок 4.12 – Цитологическая картина мазка-отпечатка с очага эрозивно-язвенного по-

ражения слизистой оболочки рта на двадцатые сутки после лечения.  

Окр. Гематоксилином и эозином (×400). 
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Рост количества эпителиальных  

клеток, расположенных пластами 

Снижение количества нейтрофильных  

лейкоцитов 

  

Рост клеток эпителия поверхностного слоя Снижение признаков дегенеративных  

изменений в клетках эпителия 

 

Примечание: по вертикальной оси даны коды изменения признаков: 0 – отсутствие выражен-

ности признака; 1 – слабое выражение признака; 2 – признак выражен умеренно; 3 – признак 

выражен значительно 

 

Рисунок 4.13 – Динамика показателей цитологической картины эпителизации 

очагов поражения в ходе лечения пациентовс проявлениями эрозивно-язвенной формы крас-

ного плоского лишая в подгруппах.  
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4.2.2 Результаты микробиологических исследований 

Анализ данных бактериологических посевов со слизистой оболочки рта, проведенных по-

сле лечения с применением физических методов пациентов с тяжелым течением проявлений 

осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ, показал изменение микробиоты полости рта. 

Под воздействием физически факторов в посевах у наблюдаемых пациентов уменьшилось 

количество анаэробных микроорганизмов, неферментирующих Гр- палочек, грибов рода Candida 

преимущественно у больных групп II и IV.  

Таким образом, можно говорить о положительном влиянии озона и КФТ (озонотерапия 

и фотофорез) на микробную флору полости рта пациентов с тяжелым течением проявлений 

осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ (Таблица 4.3). 

4.2.3 Динамика показателей крови и обменных процессов у пациентов с тяжелым  

течением проявлений осложненных форм проявлений осложненных форм красного 

плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ    

Изменение показателей крови и обменных процессов у пациентов с тяжелым течением про-

явлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ в результате лечения в подгруппах IA, IB, IIA, 

IIB представлено в Таблице 4.4, в подгруппах IIIA, IIIB, IVA, IVB – в Таблице 4.5. Из приведен-

ных данных видно, что во всех группах пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных 

форм КПЛ на СОР и ККГ после лечения отмечались изменения, соответствующие нормализации 

показателей после купирования воспалительно-деструктивных изменений на СОР.  

Результаты определения основных показателей обменных процессов пациентов групп ис-

следования приведены в Таблице 4.6.  

Из данных таблицы следует, что изменения основных показателей обменных процессов у 

пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ остались в 

пределах возможных физиологических колебаний, соответственно изменениям, характерным 

для имеющейся соматической патологии. 



151 
 

Таблица 4.3 – Динамика результатов микробиологического исследования 

Группы Стрептококки spp. Стафилококки spp. Грибы рода  

Candida 

БГКП Анаэробы Неферментирующие 

Гр- палочки 

Ча-

стота 

Титр Час-

тота 

Титр 

 

Час-тота Титр 

 

Ча-

стота 

Титр 

 

Час-

тота 

Титр 

 

Час-тота Титр 

 

IA 

(n=12) 

3 

(33%) 

9,8×103 5 (50%) 1,7×103 5 (50%) 5,3×103 4 

(44%) 

2,9×103 3 (33%) 1,0×103 3 (33%) 1,4×103 

IIA 

(n=13) 

4 

(44%) 

9,2×103 4 (44%) 1,4×103 2 

(22%) 

4,1×103 3 

(33%) 

2,6×103 1 (11%) 0,3×102 2(22%) 1,25×103 

IIIA 

(n=11) 

2 

(33%) 

9,5×103 3 (50%) 1,9×103 2 (33%) 4,8×103 2 

(33%) 

2,8×103 3 (33%) 0,9×103 3 (33%) 1,4×103 

IVA 

(n=12) 

2 

(29%) 

9,2×103 2 (29%) 1,7×103 2 (29%) 4,1×103 2 

(29%) 

2,7×103 1 (14%) 0,3×102 2 (29%) 1,2×103 

IB 

(n=10) 

3 

(33%) 

9,7×103 4 (44%) 1,6×103 5 (50%) 5,2×103 4 

(44%) 

2,9×103 2 (20%) 0,9×103 2 (20%) 1,5×103 

IIB (n=8) 5 

(45%) 

9,3×103 3 (27%) 1,7×103 3 (27%) 4,0×103 4 

(36%) 

2,6×103 2 (18%) 0,4×102 3 (27%) 1,3×103 

IIIB 

(n=9) 

3 

(43%) 

9,4×103 3 (43%) 1,8×103 3 (43%) 4,5×103 2 

(29%) 

2,8×103 3 (33%) 0,8×103 3 (33%) 1,3×103 

IVB 

(n=10) 

3 

(43%) 

9,2×103 2 (25%) 1,8×103 2 (25%) 4,2×103 3 

(25%) 

2,6×103 1 (13%) 0,4×102 2 (25%) 1,3×103 
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Таблица 4.4 – Динамика показателей морфологического состава крови у пациентов в группах IA, IB, IIA, IIB (M±s) 

Показатели Норма 

Подгруппы 

IA (n=12) IB (n=8) IIA (n=13) IIB (n=9) 

До 

лечения 
После 

До 

лечения 
После 

До 

лечения 
После 

До 

лечения 
После 

Эритроциты, 10/л12 
4,60,6 4,5±0,2 4,5±0,4 4,4± 0,1 4,5±0,2 4,4±0,1 4,6±0,2 4,4± 0,1 4,4±0,2 

Гемоглобин, г/л 122,02,7 120,2 ±4,1 121,8±4,6 119,0±1,5 119,2 ±2,0 120,4±1,0 120,0±3,4 118,0±1,1 118,9±0,9 

Лейкоциты,10/л9 5,30,1 6,1 ± 0,3* 5,6±0,2# 5,9 ±0,1 5,3±0,2 6,0 ±0,1 5,6±0,2# 5,5 ±0,3 5,4±0,2 

Эозинофилы, % 2,00,1 2,1±0,2 2,1±0,1 2,0±0,09 2,0± 0,1 2,0± 0,1 2,1± 0,1 2,0±0,1 2,0±0,1 

Нейтрофилы па-

лочкоядерные, % 
3,00,4 3,0±0,1 3,1±0,1 3,0±0,1 3,1±0,1 3,0±0,1 3,0±0,1 3,0±0,1 3,0±0,1 

Нейтрофилы сег-

ментоядерные, % 
60,02,0 60,4 ±1,6 61,0±0,9 60,6±1,7 60,4±1,2 60,4±1,3 60,2±1,1 59,2±1,4 60,3±1,4 

Лимфоциты, % 31,02,0 27,0 ±1,3* 29,4±1,3* 28,1±0,9* 30,4±0,4# 28,0±0,6* 29,2±1,2* 28,7±0,7* 29,5±0,7 

Моноциты, % 4,00,05 4,0 ± 0,1 4,1± 0,1 3,9±0,2 4,0±0,2 3,9±0,1 4,0±0,1 3,9±0,1 4,0±0,2 

СОЭ, мм/час 7,00,9 11,7±1,1* 9,0±0,7* 11,0±1,0* 8,0±1,1# 11,5±0,2* 8,0±1,0# 10,0±0,8* 8,4±0,9# 

Примечание: * - статистически значимые различия при сравнении с показателями нормы (p˂0,05) 

# - статистически значимые различия при сравнении данных до и после лечения (p˂0,05)  
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Таблица 4.5 – Динамика показателей морфологического состава крови у пациентов в группах IIIA, IIIB, IVA, IVB (M±s) 

Показатели Норма 

Подгруппы 

IIIA (n=11) IIIB (n=9) IVA (n=12) IVB (n=10) 

До 

лечения 
После 

До 

лечения 
После 

До 

лечения 
После 

До 

лечения 
После 

Эритроциты, 10/л12 4,60,6 4,4±0,1 4,5± 0,3 4,5±0,1 4,5±0,1 4,3±0,1 4,6± 0,4 4,4± 0,2 4,5± 0,2 

Гемоглобин, г/л 122,02,7 119,3 ±2,2 121,0±1,7 120,0±3,1 120,1±1,0 119,1±1,7 120,0±2,2 118,0±2,6 119, 0±2,2 

Лейкоциты,10/л9 5,30,1 6,2 ± 0,3 5,7± 0,2# 6,0 ± 0,1* 5,4±0,1# 6,0±0,2 5,4± 0,1# 5,4± 0,3 5,4± 0,1 

Эозинофилы, % 2,00,1 2,0±0,1 2,0± 0,1 2,0±0,1 2,0±0,1 2,0± 0,1 2,0± 0,1 2,0± 0,1 2,0± 0,1 

Нейтрофилы па-

лочкоядерные,% 
3,00,4 3,0± 0,1 3,10 0,1 3,1±0,1 3,0±0,1 3,0± 0,1 3,0± 0,1 3,0± 0,1 3,0± 0,1 

Нейтрофилы сег-

ментоядерные, % 
60,02,0 59,7 ± 1,9 60,8 ±0,9 60,1±1,7 60,0±1,2 59,0±1,0 60,1 ±1,8 60,2 ±1,1 60,1±1,4 

Лимфоциты, % 31,02,0 27,9 ±0,6* 30,5±0, 4# 28,1 ±0,8* 30,2±0,5# 29,3±1,4* 30,6±1,2 28,2±0,4* 31,0±1,2# 

Моноциты, % 4,00,05 4,0 ± 0,04 4,0±0,2 3,9±0,3 4,0±0,2 3,8±0,1 4,0± 0,3 4,0±0,1 4,0± 0,2 

СОЭ, мм/час 7,00,9 10,8±1,4* 9,5±0,8*# 12,0±1,9* 8,0±0,9# 10,5±1,6* 8,0 ± 0,7# 10,0±0,8* 8,0±1,1# 

Примечание: * - статистически значимые различия при сравнении с показателями нормы (p˂0,05) 

# - статистически значимые различия при сравнении данных до и после лечения (p˂0,05)  
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Таблица 4.6 – Показатели обменных процессов у пациентов с проявлениями осложненных форм заболевания, (M±s) 

Подгруппы 

(до и после 

лечения) 

Общий  

белок сыво-

ротки крови, 

г/л 

Глюкоза 

крови, 

ммоль/л 

Мочевина, 

ммоль/л 

Креатинин, 

ммоль/л 

Холестерин, 

ммоль/л 

Билирубин 

свободный, 

ммоль/л 

АсАТ, 

ммоль/л 

АлАТ, 

ммоль/л 

Норма 

75,0±3,9 4,3±0,8 5,0±1,08 0,06±0,01 5,3±0,02 11,2±0,06 54,0±1,08 69,0±1,09 

IA 

n=12 

До 74,0 1,4  5,3 ± 0,2 5,1 ± 0,2 0,07 ± 0,02 5,7 ± 0,5 11,3 ± 0,2 54,6±1,8 70,2±2,8 

После  75,0 1,3  4,9 ± 0,3 5,1 ± 0,2 0,06 ± 0,01 5,7 ± 0,4 11,1 ± 0,2 54,7±1,2 69,8±2,8 

IB 

n=10  

До 73,9 1,5  5,3 ± 0,2 5,0 ± 0,2 0,06 ± 0,02 5,6 ± 0,5 10,8 ± 0,2 56,8±2,0 70,1±3,0 

После  74,1  1,5 4,8 ± 0,2 5,1 ± 0,3 0,06 ± 0,01 5,7 ± 0,5 11,3 ± 0,2 54,8±2,0 70,0±2,7 

IIA 

n=13 

До 73,9  1,8  5,4 ± 0,2 5,1 ± 0,2 0,07 ± 0,02 5,7 ± 0,5 12,1 ± 0,3 54,0±1,5 70,3±2,9 

После  74,2 2,1  5,4 ± 0,3 5,1 ± 0,1 0,06 ± 0,02 5,6 ± 0,4 11,4 ± 0,3 54,5±2,0 69,9±2,6 

IIB 

n=8 

До 74,3 1,4 5,4 ± 0,2 5,1 ± 0,3 0,06 ± 0,01 6,1 ± 0,6 11,3 ± 0,2 56,3±1,8 70,0±2,5 

После  74,6 1,3 5,4 ± 0,2 5,0 ± 0,2 0,06 ± 0,01 5,7± 0,2 11,3 ± 0,2 54,2±1,7 70,4±2,5 

IIIA 

n=11 

До 73,9  1,6  5,4 ± 0,2 5,1 ± 0,2 0,05± 0,01 5,6 ± 0,6 11,2 ± 0,2 55,7±1,9 69,7±2,3 

После  74,2 1,5  5,3 ± 0,2 5,1 ± 0,2 0,06± 0,01 5,7 ± 0,5 11,1 ± 0,2 54,6±2,0 71,0±2,3 

IIIB 

n=9 

До 74,0 3,4  5,4 ± 0,7 5,0 ± 0,3 0,04 ± 0,01 6,4 ± 0,5 10,9 ± 0,1 54,0±1,9 70,0±1,1 

После  75,0  2,7  5,4 ± 0,9 4,9 ± 0,2 0,05 ± 0,08 5,3 ± 0,3 11,3 ± 0,4 54,0±1,8 69,0±1,1 

IVA 

n=12 

До 73,0 3,5  5,5 ± 1,6 5,0 ± 0,2 0,06 ± 0,05 5,3 ± 0,9 11,0 ± 0,3 55,0±1,5 71,0±1,1 

После  74,0 1,2  5,5 ± 1,2 4,8 ± 0,2 0,05 ± 0,03 6,0 ± 0,3 11,2 ± 0,2 54,0±1,4 70,0±1,1 

IVB 

n=10 

До 74,0 2,4  5,6 ± 0,5 5,0 ± 0,2 0,06 ± 0,04 5,8 ± 0,5 10,8 ± 0,2 55,0±1,7 71,5±1,1 

После  75,0 2,9 5,5 ± 0,8 4,7 ± 0,1 0,04 ± 0,04 5,4 ± 0,2 11,2 ± 0,1 54,0±1,7 69,0±1,09 

Примечание: статистически значимых различий при сравнении с показателями нормы, а также при сравнении данных  

до и после лечения не выявлено (p>0,05). 
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4.3. Результаты диспансерного наблюдения 

Все пациенты, участвовавшие в исследовании, находились на диспансерном наблюдении. 

Осмотры проводились после окончания курса лечения один раз в три месяца при проявлениях 

ЯЭФ и один раз в полгода при проявлениях ЭГФ КПЛ на СОР и ККГ.  

Отдаленные результаты лечения пациентов групп наблюдения оценивали по длительно-

сти срока ремиссии в днях. Сравнительная оценка сроков ремиссии в группах пациентов пред-

ставлена в Таблице 4.7. 

Таблица 4.7 – Сроки ремиссии у пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных 

форм КПЛ на СОР и ККГ, выраженные в днях (M±s)  

Подгруппы Группа 

сравнения I 

Группа  

основная II 

Группа  

основная III 

Группа  

основная IV 

A (ЭЯФ) 93±2 105±2* 108±3* 120±3*# 

B (ЭГФ) 183±2 193±2* 201±1* 243±2*# 

Примечание: * - статистически значимые различия показателей основных II, III, IV групп при сравнении 

с показателями группы I (p˂0,017); # - статистически значимые различия показателей группы IV при срав-

нении с показателями группы II, III, (p˂0,008). Статистически значимых различий между П и Ш групп нет 

(р>0,008). 

 

Как видно из данных таблицы, сроки ремиссии при проявлении ЭЯФ КПЛ составили в 

группе сравнения в среднем 93±2 дней. В основных группах исследования длительность ремис-

сии наблюдалась от 105±2 дня в подгруппе IIA и 108±3 дней в подгруппе IIIA до 120±33 дней в 

подгруппе IVA. При проявлении ЭГФ КПЛ сроки ремиссии в группе сравнения составили в сред-

нем 183±2 дней. В основных группах исследования длительность ремиссии наблюдалась от 

193±2 дней в подгруппе IIВ, 201±1 дня в подгруппе IIIВ и до 243±2 дня в подгруппе IVВ  

Различия между основными подгруппами и подгруппой сравнения статистически зна-

чимы (p˂0,008). Статистически значимых различий между значениями длительности срока ре-

миссии у больных II и Ш групп не отмечено (р>0,008). 

Наиболее выраженный противорецидивный эффект наблюдался после проведения ком-

плексного лечения с использованием ФТ (наибольший срок ремиссии при использовании КФТ) 

при проявлении экссудативно-гиперемической формы заболевания, что сопровождалось реги-

страцией клинической ремиссии заболевания. При проявлении эрозивно-язвенной формы КПЛ 

на СОР и ККГ противорецидивный эффект комплексной терапии также был наиболее выражен 
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при включении в комплекс лечебных мероприятий ФТ (наибольший срок ремиссии при исполь-

зовании КФТ), что сопровождалось или регистрацией клинической ремиссии, или «значитель-

ным улучшением» и «улучшением» состояния. 

Таким образом, включение КФТ в схему лечения пациентов с тяжелым течением прояв-

лений осложненных форм КПЛ на СОР и ККГ привело к увеличению срока ремиссии у больных 

IVA и IVB подгрупп по сравнению с больными группы сравнения I, в которой применялась тра-

диционная схема лечения. 

 

4.4. Сравнительная оценка показателей теста Спилбергера-Ханина до и после  

лечения пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм  

заболевания с применением физических методов  

Психологическое исследование пациентов с тяжелым течением проявлений осложнен-

ных форм КПЛ на СОР и ККГ до и после лечения проводилось с помощью шкалы самооценки 

И.Д. Спилбергера и Ю.Л. Ханина. Анализировали состояние реактивной тревожности (РТ) 

как состояние в данный момент времени и личностной тревожности (ЛТ), являющейся устой-

чивой характеристикой человека. 

Оценка показателей реактивной тревожности до лечения показала, что среди пациентов 

высокий уровень выявлен у 43 обследуемых, умеренный – у 35, а низкий – у 7 человек.  

После проведенного лечения низкая реактивная тревожность была выявлена у 53 человек, 

умеренная – у 24 человек, высокая тревожность осталась у 8 больных с КПЛ (Рисунок 4.17). 

 

 

Рисунок 4.17 – Показатели реактивной тревожности до и после лечения.  
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Анализ состояния личностной тревоги (ЛТ) до лечения у больных КПЛ СОР и губ показал, 

что высокий ее уровень был отмечен у 61 (71,7%) пациента, умеренный – 16 (18,8%), а низкий – 

у 8 (9,4%) (Рисунок 4. 18).  

 

 

Рисунок 4.18 – Показатели личностной тревожности до и после лечения. 

 

После проведенного лечения низкая личностная тревожность была выявлена у 7 человек, 

умеренная – у 58 человек, высокая тревожность осталась у 20 пациентов с КПЛ.  

Следовательно, в результате проведенного лечения произошло изменение личностной по-

зиции пациентов по отношению к болезни, к себе и к окружающим, о чем свидетельствуют дан-

ные психологического тестирования с помощью опросника Спилбергера-Ханина. 

 

4.5 Изменение показателей качества жизни пациентов с тяжелым течением  

осложненных форм заболевания при использовании физических методов лечения 

После проведенного лечения 85 пациентов были опрошены с помощью стоматологического 

теста ОHIР-14 независимо от формы заболевания для выявления связи показателей качества 

жизни и эффективности проводимой терапии. 

Сумма баллов ответов при оценке качества жизни с помощью опросника ОHIР-14 после 

лечения у пациентов с проявлениями КПЛ на СОР варьировала от 8 до 35 баллов, причем соб-

ственное качество жизни как «хорошее» отметили 31 пациентов (36,5%), как «удовлетворитель-

ное» – 52 человек (61,2%), как «неудовлетворительное» – 2 пациента (2,4%), что свидетельствует 
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о значительном улучшении их состояния после проведенной терапии, тогда как до лечения 

только 10 пациентов оценили свое состояние как «хорошее, 12 человек – как «удовлетворитель-

ное», 63 человека – как «неудовлетворительное» (Рисунок 4.14). 

 

 

Рисунок 4.14. Сравнительная оценка качества жизни пациентами до и  

после лечения. 

Таким образом, большая часть пациентов (83 человека из 85), страдающих проявлениями 

красного плоского лишая СОР и ККГ, оценили свой уровень качества жизни после лечения как 

«хороший» и «удовлетворительный». Медиана суммы до лечения была равна 28 (24;34) баллов, 

после лечения медиана статистически значимо (р˂0,05) уменьшилась до значения 21 (15; 23), то 

есть качество жизни пациентов в среднем изменилось от плохого к удовлетворительному. 

Процесс динамики качества жизни наглядно виден на диаграмме, отражающей в виде гра-

фиков изменение количества баллов до и после лечения для всех пациентов (см ниже Рисунок 

4.15), учитывая следующую градацию характеристики качества жизни пациента: 

 от 0 до 12 баллов – хороший уровень качества жизни; 

 от 13 до 24 баллов – удовлетворительное качество жизни; 

 от 25 до 56 баллов – у пациента плохое качество жизни. 

Следует отметить, что несколько параметров опросника ОHIР-14, наиболее значимых при 

данном заболевании, которые связаны с болевыми ощущениями в полости рта и приемом пищи 

(боль, ухудшение вкуса, трудности приема пищи, прерывание процесса приема пищи), значи-

тельно улучшились после проведенного лечения, что наглядно представлено на Рисунке 4.16. 
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Рисунок 4.15 – Распределение данных по сумме баллов при оценке качества жизни с помощью опросника ОHIР-14  

у пациентов с тяжелым течением проявлений заболевания до и после лечения (85 человек). 
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Рисунок 4.16 – Динамика средних показателей (медиан) качества жизни  

при приеме пищи пациентами до и после лечения. 

 

Таким образом, для проведения клинического этапа диссертационного исследования все 

больные с тяжелыми формами течения КПЛ СОР и ККГ были распределены на 4 группы в зави-

симости от комплекса проводимых лечебных процедур.  

Автором были разработаны следующие протоколы физиотерапевтических методов ле-

чения:  

 методика местного применения низких концентраций газообразного озона в комплекс-

ном лечении больных тяжелыми формами КПЛ СОР и ККГ с использованием аппарата «Prozone» 

австрийской фирмы «W&H»,  

 специальная насадка для обработки СОР (патент № 175627);  

 методика фотофореза с применением светодиодного излучения красного цвета 

(СДИКЦ) и топического стероида (Адвантан) (удостоверение № 1701 от 19.01.2017), где источ-

ник светодиодного излучения красного цвета (СДИКЦ) – это «Активатор светодиодный LED-

Актив 05» (ООО «Медторг+», Воронеж);  

 комбинированный метод лечения тяжелых форм КПЛ СОР и ККГ с использованием 

озонотерапии и фотофореза (удостоверение № 1702 от 19.01.2017). 

Сравнительная клинико-лабораторная оценка эффективности применения физических ме-

тодов в комплексной терапии тяжелых форм красного плоского лишая слизистой оболочки рта и 

красной каймы губ показала, что наилучший клинический эффект достигнут в группе больных 

экссудативно-гиперемической формой заболевания, где была использована комбинированная 

физиотерапия (озон и фотофорез топических стероидов).  
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ГЛАВА 5  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ АНОМАЛИЙ В КЛЕТКАХ  

БУККАЛЬНОГО ЭПИТЕЛИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛЫМ  

ТЕЧЕНИЕМ ПРОЯВЛЕНИЙ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ КРАСНОГО ПЛОСКОГО  

ЛИШАЯ НА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ РТА И КРАСНОЙ КАЙМЕ ГУБ 

Бурное развитие и широкое внедрение в биомедицину молекулярно-биологических ме-

тодов верификации экспрессии генов, кодирующих синтез сигнальных молекул, играющих опре-

деленную роль в развитии многих заболеваний, позволили создать новое направление-диагно-

стическую иммуноцитохимию. В связи с этим одной из актуальных задач является поиск биоло-

гических объектов (органов и тканей), доступных для прижизненного исследования, верифика-

ция в которых экспрессии сигнальных молекул позволит оптимизировать прижизненную диагно-

стику социально-значимых заболеваний (Yashpal M. et.al., 2013) [199]. 

Внимание исследователей в качестве возможного материала для неинвазивной диагно-

стики привлекает буккальный эпителий. Буккальный эпителий является пограничной зоной 

между внешней и внутренней средой организма (Bruschweiler E.D. et. al., 2014). Забор материала 

со внутренней поверхности щеки является неинвазивной процедурой, обладая большой инфор-

мативностью. Изменение функциональной активности клеток буккального эпителия (процессы 

клеточного обновления и дифференцировки, экспрессия различных сигнальных молекул) во мно-

гом отражают состояние локального и системного гомеостаза организма или его нарушений при 

патологических состояниях (ПОЛЯКОВА). 

Микроядерный тест в буккальном эпителии появился в 80-е годы XX века. Благодаря 

тому, что он достаточно быстр, легок, нетравматичен, экономически выгоден, получил призна-

ние многих исследователей и широко применяется, как биомаркер генетических нарушений в 

организме. В 2001 году был запущен международный проект – HUMNXL (HUman MicroNucleus 

project on eXfoLiated buccal cells), посвященный микроядерному тесту слущивающихся клеток 

ротовой полости. 

Микроядра – внутриклеточные хроматиновые образования, обособленные от ядра. Они 

представляют собой хромосомные фрагменты и отдельные целые хромосомы, «потерянные» во 

время митозов в результате апоптоза клетки и деструкции ядра в результате мутационного воз-

действия. Помимо микроядер многие ученые анализируют и другие ядерные аномалии: протру-

зии, кариопикноз, кариорексис, апоптозные тела. Расширение спектра исследуемых аномалий 

ядра повышает специфичность метода. 
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Микроядерный тест в буккальном эпителии может быть использован в клинической 

практике для выявления ранних форм многих заболеваний. При заболеваниях желудочно-кишеч-

ного тракта, бронхиальной астме, обструктивной болезни легких, красном плоском лишае, раке 

различных органов отмечается повышение цитогенетической нестабильности в буккальном эпи-

телии.  

Данные научной литературы указывают на возможность использования ядерных аббера-

ций в качестве маркера озлокачествления в ранней диагностике онкологических заболеваний. 

Многочисленные исследования подтверждают повышение уровня клеток с микроядрами у боль-

ных карциномой, причем доля клеток с микроядрами увеличивается по мере приближения к об-

ласти поражения (Ramirez A., 2002). Предшественником карциномы может служить красный 

плоский лишай слизистой полости рта [199, 337]. 

Ранняя диагностика изменений слизистой оболочки рта при КПЛ является важнейшим 

средством профилактики онкогенеза [42, 236, 373]. Поиск маркеров предраковых и раковых со-

стояний является важной задачей клеточной биологии и медицины. В настоящее время активно 

проводятся исследования по выявлению влияния различных патологических процессов в орга-

низме человека на частоту встречаемости клеток с аномалиями ядра в буккальном эпителии, так 

как он является своеобразным "зеркалом" состояния организма.  

Микроядерный тест в буккальном эпителии ротовой полости один из самых широко ис-

пользуемых методов для оценки генетического гомеостаза организма. Это обусловлено тем, что 

микроядерный тест клеток слизистой оболочки ротовой полости является неинвазивным, доста-

точно быстр, экономически выгоден, не требует специального оборудования для культивирова-

ния клеток. Он получил признание многих исследователей, стал популярным и широко приме-

нялся, как биомаркер генетических нарушений в организме 

Ряд ученых указывают на возможность применения критерия "число клеток с генетиче-

скими аномалиями" в качестве маркера озлокачествления при ранней диагностике онкологиче-

ских заболеваний, а также при выявлении онкогенных факторов. Так, например, в работе В.Н. 

Калаева (2016) [199] есть ссылки на данные зарубежных авторов (A. Saruhanoğlu, 2014; M. 

Sanchez-Siles, 2011; S. Grover et al., 2012) о повышении уровня клеток с микроядрами в предра-

ковом состоянии и у больных карциномой, исследуемый показатель возрастал по мере прибли-

жения к зоне поражения. При доброкачественных новообразованиях также было обнаружено 

увеличение количества клеток с микроядрами, а после удаления опухоли наблюдалось его сни-

жение. Исследования выявили увеличение доли клеток с микроядрами у лиц, страдающих крас-

ным плоским лишаем, по сравнению с контролем. Более высокие значения частот выявления кле-

ток с микроядрами в области поражения свидетельствуют о нарастании в нем генетической не-

стабильности, что может способствовать озлокачествлению этих клеток.  
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Данный факт отмечается рядом автором при исследовании предраковых состояний. Так, 

красный плоский лишай является предшественником карциномы ротовой полости. Проведены 

сравнение частот встречаемости микроядер у больных красным плоским лишаём, лейкоплакией 

и подслизистым фиброзом ротовой полости при разных способах окрашивания. При использова-

нии всех типов красителей были найдены статистически значимые различия между контрольной 

и исследуемыми группами [136, 161, 227, 362]. 

В связи с вышеизложенным, одной из задач данной диссертационной работы было иссле-

дование частоты встречаемости клеток буккального эпителия с ядерными аномалиями у пациен-

тов, проявлениями красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ, 

выявление спектра ядерных аберраций и анализ диагностической информативности исследуе-

мых показателей при оценке риска осложнений. 

Исследования проводили на базе кафедры стоматологии института дополнительного про-

фессионального образования ВГМУ им. Н.Н. Бурденко и кафедры генетики, цитологии и биоин-

женерии медико-биологического факультета ВГУ. Проведен анализ встречаемости ядерных 

аберраций в клетках буккального эпителия у пациентов в возрасте от 50 до 60 лет, больных крас-

ным плоским лишаем. В качестве контроля были выбраны пациенты стоматологического про-

филя той же возрастной группы без данного заболевания. 

Сбор эпителия со слизистой оболочки ротовой полости пациентов с красным плоским ли-

шаем осуществляли из области поражения и выше линии смыкания зубов вне очага поражения 

стерильным шпателем. Изготовление препаратов и их анализ осуществляли по методике, опи-

санной в работе В.Н. Калаева с соавторами (2012) [337]. Собранный материал наносили на обез-

жиренное предметное стекло, распределяя его так, чтобы получился равномерный слой. Образцы 

высушивали и окрашивали азур-эозином по Романовскому-Гимзе в течение 20 минут. Анализ 

полученных материалов проводили с помощью микроскопа Laboval-4 (Carl Zeiss, Jena). Всего 

исследовано 40 препаратов с анализом 45 738 клеток. Критические уровни значимости при про-

верке статистических гипотез: 0,05; 0,01; 0,001. 

Согласно данным Л.П. Сычевой (2012) [136], все нарушения, фиксируемые при просмотре 

препаратов, классифицированы следующим образом (Рисунок 5.1): 

1) цитогенетические показатели (микроядро, протрузии типа «язык» и «разбитое яйцо»); 

2) показатели деструкции ядра (перинуклеарная вакуоль, кариопикноз, кариорексис, ка-

риолизис); 

3) показатели пролиферации (насечка). 

Для статистической обработки данных использовали пакеты прикладных компьютерных 

программ Statistica 6.0 и Stadia. Изучаемые данные соответствовали нормальному закону при 

проверке с помощью критерия Шапиро–Уилка, который применяется при исходно неизвестном 
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среднем значении и среднем квадратическом отклонении. Формат данных представлен в виде 

среднего значения и среднеквадратического отклонения (М±s).  

 

 

Рисунок 5.1 – Ядерные аберрации в клетках буккального эпителия пациентов 

 с проявлениями красного плоского лишая на слизистой полости рта.  

Обозначения: а – микроядро; б – перинуклеарная вакуоль; в – протрузия типа “язык”; г – насечка; д – 

протрузия типа “разбитое яйцо”;  

е – карипикноз; ж – кариолизис; з – кариорексис.  

Окрашивание азур-эозином по Романовскому-Гимза.  

Увеличение: 40х1,5х10. 

 

Для поиска цитологических показателей с диагностической ценностью применяли ROC-ана-

лиз методом DeLong et al (1988) с использованием программы MedCalc 17.1.  

Анализировали следующие параметры: AUC (area under curve) – площадь под кривой, кото-

рая характеризует диагностическую ценность показателя (0,9-1,0 – отличная; 0,8-0,9 – очень хо-

рошая; 0,7-0,8 – хорошая, 0,6-0,7 – средняя, 0,6 и меньше – неудовлетворительная), чувствитель-

ность и специфичность теста, критические значения ("cut-off point") показателей. 

В процессе исследования буккального эпителия у пациентов с КПЛ СОР и губ выявлено из-

менение количества клеток с ядерными отклонениями при сравнении с данными группы кон-

троля (Таблица 5.1).  
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Таблица 5.1 – Частота выявления нарушений в буккальных эпителиоцитах у пациентов 

 с проявлениями красного плоского лишая на слизистой полости рта, и в норме (М±s), ‰ 

Нарушения 

Опыт 

Контроль вне очага по-

ражения 

зона пораже-

ния 

Цитогенетичес-кие 

показатели  

микроядро 2,2±0,2 2,7±0,1** 2,0±0,3 

протрузия типа «разби-

тое яйцо» 
1,0±0,2 1,0±0,3 0,9±0,3 

протрузия типа «язык» 0,5±0,2 0,8±0,1 1,0±0,3 

Показатели  

деструкции ядра 

перинуклеарная ваку-

оль 
5,5±0,5** 5,88±0,45** 10,6±0,6 

кариорексис 3,1±0,7 #а 5,04±0,23# 0,4±0,1 

кариопикноз 6,5±0,4** 6,94±0,82** 3,3±0,5 

кариолизис 0,1±0,1#а 0,65±0,11 2,5±0,3 

Показатель проли-

ферации ядра 
насечка 5,0±0,3 5,06±0,31 4,7±0,3 

Общая частота встречаемости всех наруше-

ний  
24,0±0,7*б 28,1±1,3* 25,2±1,0 

Примечания:  

а – различия между частотой встречаемости нарушений в области поражения и вне области статисти-

чески значимы (р <0,05);  

б – различия между частотой встречаемости нарушений в очаге поражения и вне очага статистически 

значимы (р < 0,01);  

* – различия с контролем статистически значимы (р <0,05);  

** – различия с контролем статистически значимы (р <0,01);  

# – различия с контролем статистически значимы (р <0,001). 

Дисперсионный анализ позволил установить зависимость частоты встречаемости наруше-

ний от наличия красного плоского лишая для признаков: «общая частота встречаемости всех 

нарушений», «показатели деструкции ядра», «число клеток с микроядрами». Для признаков «об-

щая частота встречаемости всех нарушений», «число клеток с микроядрами» обнаружена зави-

симость встречаемости нарушений от места взятия пробы у больного (в очаге поражения и вне 

его) (Таблица 5.2). 
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Таблица 5.2 –Результаты дисперсионного анализа частоты выявления  

клеток с ядерными аномалиями в буккальном эпителии пациентов с проявлениями красного 

плоского лишая на слизистой оболочке рта 

Нарушения 

Способ анализа данных 

без учета данных 

вне очага поражения 

с учетом данных вне очага 

поражения 

Цитогенети-че-

ские показа-

тели  

микроядро – Влияние фактора * 

протрузия типа «раз-

битое яйцо» 
– – 

протрузия типа 

«язык» 
– – 

Показатели 

деструкции 

ядра 

перинуклеарная ва-

куоль 
Влияние фактора # Влияние фактора # 

кариорексис Влияние фактора # Влияние фактора # 

кариопикноз Влияние фактора # Влияние фактора # 

кариолизис Влияние фактора # Влияние фактора # 

Показатель 

пролиферации 

ядра 

насечка - - 

Общая частота встречаемости всех 

нарушений 
Влияние фактора * Влияние фактора * 

Примечание: * – влияние фактора статистически значимо при р <0,05; # – влияние фактора стати-

стически значимо при р <0,001. 

Выявлено статистически значимое (р <0,05) увеличение числа клеток с патологиями у па-

циентов с проявлениями КПЛ СОР и ККГ при сравнении с данными контрольной выборки 

(25,2±0,9‰). В области поражения болезнью количество клеток с аномалиями (28,1±1,3‰) было 

больше по сравнению с теми областями буккального эпителия, которые находились вне данной 

зоны (24,0±0,7‰). Различия данных вне зоны поражения с данными области поражения были 

статистически значимы при р <0,01.  

Выявляемость микроядер и клеток с деструктивными ядрами (кариопикноз, кариорексис) 

в буккальном эпителии области поражения была значимо выше, чем в контрольной группе. 

Частота встречаемости таких показателей деструкции ядра, как перинуклеарная вакуоль, 

кариолизис, в опытной группе была статистически значимо ниже по сравнению с контролем. 

Следует отметить, что количество клеток с деструкцией ядра отличалось от контрольных 

данных у пациентов с проявлениями КПЛ и вне очага поражения; для показателей «число клеток 

с микроядрами» и «общее число нарушений» оно было выше только в очаге поражения. 
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Изменение числа клеток с патологиями, обусловленными деструкцией ядра, как в очаге 

поражения, так и вне его свидетельствует о генерализованности воздействия заболевания, вызы-

вающего ядерные аберрации в клетках во всей ротовой полости. 

Однако появление ядерных аномалий относится к редким событиям, и распределение ча-

стот их встречаемости не подчиняется нормальному закону. Поэтому наблюдается широкий раз-

мах варьирования исследуемых признаков, 95% доверительные интервалы значений изучаемых 

показателей у больных красным плоским лишаем перекрываются с таковыми в группе здоровых 

обследуемых (таблица 5.3), что затрудняет использование полученных данных в качестве рефе-

рентных значений для диагностики патологического процесса в тканях ротовой полости. 

Таблица 5.3 – Границы 95 % доверительных интервалов для показателей цитогенетиче-

ской нестабильности (‰) в буккальном эпителии при проявлениях красного плоского лишая и в 

контроле 

Нарушения 

Опыт 

контроль вне очага пора-

жения 
зона поражения 

Цитогенетиче-

ские  

показатели  

микроядро 1,65-2,75 2,15-3,33 1,65-2,33 

протрузия типа 

“разбитое яйцо” 
0,52-1,50 0,45-1,55 0,55-1,25 

протрузия типа 

“язык” 
0,02-1,02 0,25-1,45 0,62-1,33 

Показатели 

деструкции 

ядра 

перинуклеарная 

вакуоль 
4,00-7,00 4,55-7-55 8,15-13,00 

кариорексис 1,95-4,35 3,95-6,15 0,00-2,57 

кариопикноз 5,00-8,00 0,00-2,55 1,25-5,85 

кариолизис 0,00-1,95 0,00-2,00 0,00-4,55 

Показатель 

пролиферации 

ядра 

насечка 4,90-5,11 4,95-5,18 4,60-4,81 

Совокупная частота встречаемости 

всех нарушений  
22, 96-25,00 27,96-29,55 23,96-27,86 

 

Применение ROC-анализа позволило разрешить данную методическую проблему и оце-

нить диагностическую ценность отдельных цитогенетических признаков для выявления патоло-

гии. 
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Установлено, что для образцов, отобранных в зоне линии смыкания зубов, ни один из ис-

следованных признаков не имеет диагностической ценности (площадь под кривой составляет не 

более 0,5).  

Учет общего количества нарушений позволяет диагностировать патологию с чувствитель-

ностью 80% и специфичностью 60%, используя в качестве точки отсечения значение 25,3‰. 

Для образцов, отобранных непосредственно в зоне поражения, наибольшую диагностиче-

скую ценность представляют показатели кариолизиса, кариорексиса, частоты встречаемости пе-

ринуклеарных вакуолей, кариопикноза (Таблица 5.4, Рисунки 5.2-5.5). 

Таблица 5.4 – Диагностическая ценность некоторых цитогенетических показателей 

для постановки диагноза «красный плоский лишай» 

Показатель 

Площадь 

под 

кривой 

Индекс 

Юдена 

Чувствитель-

ность, % 

Специфич-

ность, % 

Точка 

отсечения 

Кариолизис 1,0 1,0 100,0 100,0 0,9 

Кариорексис 1,0 1,0 100,0 100,0 1,1 

Перинуклеар-

ная вакуоль 
0,98 0,9 90,0 100,0 7,0 

Кариопикноз 0,91 0,9 90,0 100,0 5,9 

 

Анализ полученных результатов позволил установить, что показатели частот встречаемости 

признаков кариолизиса и кариорексиса в клетках тканей в области поражения красным плоским 

лишаем слизистой оболочки рта имеют абсолютную диагностическую ценность: чувствитель-

ность и специфичность тестов составляет 100%, что исключает получение и ложноотрицатель-

ных, и ложноположительных результатов (Рисунки 5.2, 5.3).  
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Рисунок 5.2 – ROC-анализ показателя «кариолизис» для диагностики проявлений красного 

плоского лишая на слизистой оболочке рта. 

 

 

Рисунок. 5.3 – ROC-анализ показателя «кариорексис» для диагностики  

проявлений красного плоского лишая на слизистой оболочке рта. 

 

Дополнительным подтверждением диагноза может служить определение частот выявле-

ния перинуклеарных вакуолей и кариопикнозов (рисунки 5.4, 5.5). 
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Рисунок 5.4 – ROC-анализ показателя «перинуклеарная вакуоль» 

для диагностики проявлений красного плоского лишая на слизистой 

оболочке рта. 

 

 

Рисунок 5.5 –ROC-анализ показателя «кариопикноз» для диагностики проявлений  

красного плоского лишая на слизистой оболочке рта. 
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Чувствительность представленных тестов равна 90% при 100%-ой специфичности. Это 

означает, что возможность гипердиагностики снижается, а вероятность получения ложноотрица-

тельных результатов исключается. 

Таким образом, для выявления проявлений КПЛ СОР и ККГ можно использовать значения 

частот выявления диагностически информативных ядерных изменений в клетках буккального 

эпителия в области поражения (Таблица 5.5). 

Таблица 5.5 – Значения частот встречаемости прогностически информативных ядерных 

аномалий в клетках буккального эпителия, рекомендуемых для диагностики проявлений крас-

ного плоского лишая, ‰ 

Аномалия ядра Больные Здоровые 

Кариолизис <0,9 >0,9 

Кариорексис >1,1 <1,1 

Перинуклеарная вакуоль <7,0 >7,0 

Кариопикноз >5,9 <5,9 

 

Проведенные исследования свидетельствуют об увеличении количества клеток с аномаль-

ными микроядрами у пациентов в возрасте старше 50 лет с проявлениями КПЛ на СОР и ККГ 

по сравнению с группой контроля, что согласуется с результатами работы, проведенной M. 

Mukherjee с соавторами [362].  

Микроядерный тест буккальных эпителиоцитов, являясь легко доступным, нетравматич-

ным для забора материала, не требуя высокотехнологичного оборудования, может помочь при 

ранней диагностике красного плоского лишая. Выявив частоты встречаемости нарушений при 

данном заболевании и сравнив их с таковыми у здоровых людей, можно определить, при каких 

значениях велик риск развития КПЛ СОР и ККГ. 

Таким образом, проведенные исследования, связанные с оценкой микроядерного теста 

буккальных эпителиоцитов, позволили утверждать следующее:  

1. Общее число клеток с аномалиями, а также частоты встречаемости некоторых ядерных 

аберраций (микроядер, кариорексиса, кариопикноза) было выше у пациентов, с проявлениями 

красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и коасной кайме губ, чем у здоровых людей, 

а частоты встречаемости некоторых показателей деструкции ядра (кариолизис и перинуклеарные 

вакуоли) были ниже, чем в контрольной группе. 
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2. Повышение частоты встречаемости клеток с микроядрами в очаге поражения красным 

плоским лишаем свидетельствовало о нарастании генетической нестабильности, которая запус-

кает процесс их озлокачествления в 2-3 % случаев. 

3. На основании проведенного ROC-анализа, ядерные аберрации, связанные с деструк-

цией ядра, можно рекомендовать к использованию в качестве маркеров при идентификации па-

тологически измененных тканей при заболевании красным плоским лишаем. Для подтверждения 

диагноза также можно рекомендовать определение частот встречаемости перинуклеарных ваку-

олей и кариопикнозов в клетках из зоны поражения. 

4. Контроль динамики частот встречаемости кариопикнозов и кариорексиса в процессе 

развития заболевания позволяет оценить эффективность применяемой терапии, своевременно 

корректировать ее и прогнозировать риск развития злокачественных новообразований. 

*** 
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ГЛАВА 6 

РЕЗУЛЬТАТЫ РАЗРАБОТКИ АЛГОРИТМОВ ДИАГНОСТИКИ И  

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ПРОЯВЛЕНИЙ КРАСНОГО ПЛОСКОГО 

ЛИШАЯ НА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ РТА И КРАСНОЙ КАЙМЕ ГУБ  

И ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ  

 

Диагностика красного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ вы-

зывает значительный интерес у стоматологов, дерматологов, онкологов и врачей других специ-

альностей. Это объясняется отсутствием четких механизмов развития заболевания, тяжелым, не-

редко перманентным течением, существующей тенденцией к озлокачествлению элементов пора-

жения, а также взаимосвязью с общим состоянием организма пациента.  

Лечение пациентов, обратившиеся за стоматологической помощью с патологией слизи-

стой оболочки рта и губ, является одной из наиболее сложных проблем в стоматологии из-за 

трудностей диагностики заболеваний в этой области организма.  

В связи с тем, что опыт автора диссертационного исследования охватывает четверть века 

наблюдений, можно констатировать тот факт, что встречаемость ошибочных диагнозов по годам 

не имеет тенденции к снижению. И это несмотря на то, что в специальной литературе, в том числе 

и предназначенной для врачей-стоматологов вопросам клинико-лабораторной диагностики забо-

леваний год от года уделяется все больше внимания. 

Автором был проведен анализ клинико-лабораторных характеристик проявлений крас-

ного плоского лишая (КПЛ) на СОР и ККГ, создана соответствующая экспертная база знаний, 

проведен отбор наиболее информативных признаков (вид эрозивно-язвенных элементов, нали-

чие местного раздражающего фактора, наличие воспалительного инфильтрата в основании эро-

зии, язвы, характер жалоб, течение заболевания, возраст и пол больных, «излюбленная локализа-

ция», поражение кожи, реакция лимфатических узлов, возможность малигнизации, специфиче-

ские признаки, общее состояние), на основании которых были выдвинуты основные принципы 

дифференциальной диагностики проявлений  красного плоского лишая на СОР и ККГ с другими 

заболеваниями слизистой  полости рта и губ.  

Самой распространенной формой была в выборке из 212 больных типичная (45,7%). Экс-

судативно-гиперемическую форму КПЛ диагностировали у 19,3%, эрозивно-язвенную – у 24,5%, 

буллезную форму – у 3,8%, гиперкератотическую – у 6,6% больных. Значительные трудности в 

диагностике КПЛ связаны с определением тяжести течения заболевания. При определении кри-

териев выделения тяжелого течения проявлений КПЛ на СОР учитывалось следующее: распро-

страненность процесса на слизистую оболочка рта и губ, длительность и частота обострений, 



175 
 

длительность ремиссий, выраженность субъективных ощущений (боль), эффект от предшеству-

ющих стандартных методов терапии, изменение качества жизни пациентов. 

Разработанный алгоритм диагностики осложненных и неосложненных форм красного 

плоского лишая предусматривает два основных режима работы:  

1) использование результатов проведения микроядерного теста в буккальном эпите-

лии, который информирует о наличии у пациента проявлений красного плоского лишая на СОР, 

и дальнейшая работа, связанная с определением формы заболевании и прогнозированием тече-

ния в зависимости от формы; 

2) дифференциальная диагностика проявлений КПЛ на СОР и ККГ с такими заболе-

ваниями, как декубитальные язвы с признаками гиперкератоза, трофические язвы с признаками 

гиперкератоза, лейкоплакия эрозивной формы, красная волчанка хроническая, пузырчатка вуль-

гарная, язвенно-некротический стоматит, многоформная экссудативная эритема, рецидивирую-

щий афтозный стоматит, а затем при выявлении КПЛ осуществление перехода к первому ре-

жиму. 

Кроме того, в справочной части алгоритма предусмотрено ознакомление практического 

врача–стоматолога с полным описанием базы знаний в области диагностики форм КПЛ и диф-

ференциальной диагностики с соответствующими иллюстрациями из собственных клинических 

наблюдений авторов.  

Как было отмечено выше, микроядерный тест в буккальном эпителии ротовой полости 

является одним из самых широко используемых методов для оценки генетического гомеостаза, 

поскольку он быстр, легок, нетравматичен, экономически выгоден, позволяя проводить обследо-

вание неограниченное количество раз, не требует специального оборудования для культивирова-

ния клеток. Внедрение его в практику врачей-стоматологов может значительно повысить уровень 

диагностики проявлений КПЛ на СОР и ККГ. 

 

6.1 Нейросетевая система диагностики и дифференциальной диагностики красного 

плоского лишая 

Одной из задач исследования было создание нейросетевой системы, позволяющей прово-

дить диагностику и дифференциальную диагностику проявлений красного плоского лишая на 

слизистой оболочке рта и красной кайме губ.  

Как известно, создание нейросетевой системы предусматривает проведение следующих 

этапов работы: изучение проблемы; постановку задачи; набор обучающих данных и тестирую-

щих примеров; обучение нейросети; определение оптимальной схемы; проведение дополнитель-
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ных экспериментов; разработку и создание интерфейса программы; подключение к ней обучен-

ных нейросетей; испытание системы на примерах, не входящих в обучающую выборку; доучи-

вание системы на этих примерах. 

В качестве нейронной структуры была выбрана сеть Кохонена, так как она удачнее всего 

осуществляет классификацию. Сеть Кохонена может распознавать кластеры в данных, а также 

устанавливать близость классов. Таким образом, пользователь может улучшить свое понимание 

структуры данных, чтобы затем уточнить нейросетевую модель. Если в данных распознаны 

классы, то их можно обозначить, после чего сеть сможет решать задачи классификации.  

Сети Кохонена можно использовать и в тех задачах классификации, где классы уже заданы, 

тогда преимущество будет в том, что сеть сможет выявить сходство между различными клас-

сами.  

Другая возможная область применения – обнаружение новых явлений. Сеть Кохонена рас-

познает кластеры в обучающих данных и относит все данные к тем или иным кластерам. Если 

после этого сеть встретится с набором данных, непохожим ни на один из известных образцов, то 

она не сможет классифицировать такой набор и тем самым выявит его новизну. Обучается сеть 

Кохонена методом последовательных приближений. Начиная со случайным образом выбранного 

исходного расположения центров, алгоритм постепенно улучшает его так, чтобы улавливать кла-

стеризацию обучающих данных. 

Принцип построения системы для дифференциальной диагностики красного плоского ли-

шая состоит в следующем. На основе таблицы дифференциальной диагностики, разработанной 

авторами, были составлены простые вопросы, ответы на которые имеют бинарный вид, то есть 

«Да» или «Нет». При составлении «вектора опроса», если следует ответ «Да», то компоненту 

вектора присваивается 1, если – «Нет», то 0. (См. Приложение Г). Это входные векторы. Анало-

гичный вид имеет и вектор выходных значений, его компоненты имеют бинарный вид.  

Алгоритм обучения сети Кохонена можно описать следующим образом. 

Сеть Кохонена состоит из одного слоя нейронов (рисунок 6.1). Число входов каждого 

нейрона равно n – это общее количество возможных симптомов заболевания. Количество нейро-

нов m совпадает с требуемым числом классов, на которые нужно разбить (количество самих за-

болеваний). Значимость каждого из входов в нейрон характеризуется числовой величиной назы-

ваемой весом. 
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Рисунок 6.1 – Структура сети Кохонена 

 

Обучение включает 7 шагов. 

Шаг 1. Инициализация сети.  

Весовым коэффициентам сети mjniwij ,1,,1,   присваиваются малые случайные 

значения.  

Задаются значения 0  – начальный темп обучения и  

0D  – максимальное расстояние между весовыми векторами (столбцами матрицы W ). 

Шаг 2. Предъявление сети нового входного сигнала X .  

Шаг 3. Вычисление расстояния от входа X  до всех нейронов сети:  

mjwxd
n

i

N

ijij ,1,)(
1

2 


 

Шаг 4. Выбор нейрона mkk 1,  с наименьшим расстоянием kd . 

Шаг 5. Настройка весов нейрона k  и всех нейронов, находящихся от него на расстоянии 

не превосходящем ND .  
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Шаг 6. Уменьшение значений NN D, . 

Шаг 7. Шаги 2-6 повторяются до тех пор, веса не перестанут меняться (или пока суммарное 

изменение всех весов станет очень мало). 

После обучения классификация выполняется посредством подачи на вход сети испытуе-

мого вектора, вычисления расстояния от него до каждого нейрона с последующим выбором 

нейрона с наименьшим расстоянием, как индикатора правильной классификации. 

Для обучения нейросети были взяты 180 случаев, данные которых были взяты из историй 

болезни пациентов с уже подтвержденными диагнозами. Данные 185 пациентов, наблюдавшихся 

в клинике, были оставлены для тестирования системы.  

В Таблице 6.1 приведены примеры правильного распознавания диагнозов ряда заболева-

ний в результате работы программы, реализованной на основе разработанного алгоритма. 

Для нейросистемы представлял определенные трудности, например, дифференциальный 

диагноз между красным плоским лишаем и многоформной экссудативной эритемой (2 ошибки), 

что имеет место нередко и в клинической практике, когда врачи ошибаются в 35% случаев. 

Сравнивая встречающиеся ошибочные ("направляющие диагнозы") лечебных учрежде-

ний у больных с заболеваниями слизистой оболочки рта и красной каймы губ, можно сказать, 

что адекватный "направляющий диагноз" зафиксирован только в 72% случаев. 

Таблица 6.1 - Распределение пациентов в соответствии с видами заболеваний слизистой 

оболочки рта и результаты тестирования 

Нозологическая форма заболевания Число случаев 
Число правильно распо-

знанных случаев 

Язвенно-некротический стоматит  78 78 (100%) 

Рецидивирующий афтозный стоматит  101 101 (100%) 

Многоформная экссудативная эритема  33 31 (93,9%) 

Красный плоский лишай эрозивно-язвенной 

формы 

75 73 (97,3%) 

Красный плоский лишай экссудативно-гипе-

ремической формы 

82 78 (96,3) 

Лейкоплакия эрозивной формы 37 37 (100%) 
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У остальных пациентов диагноз был неверным. В то же время применение разработанного 

авторами алгоритма в виде нейросети дает возможность получить правильный диагноз в 94-97%, 

что, безусловно, способствует повышению эффективности ранней диагностики тяжелых стома-

тологических заболеваний. 

Таким образом, разработанный и реализованный алгоритм позволяет довольно эффек-

тивно проводить диагностику форм красного плоского лишая и дифференциальную диагностику 

его с другими заболеваниями. В системе предусмотрена возможность сокращения объема вход-

ных данных с определением наиболее значимых показателей. Система универсальна и может 

быть использована практическими врачами для диагностики любых других заболеваний путем 

создания соответствующих тестов.  

Программа, осуществляющая дифференциальную диагностику красного плоского лишая 

с помощью сети Кохонена, реализована в системе программирования Delphi. 

 

6.2. База данных «Наблюдение случаев красного плоского лишая» 

В современных условиях ведение истории болезни основывается на проблемно-ориенти-

рованном принципе, предложенным английским врачом L.Weed (1969). Этот принцип разраба-

тывался им совместно со специалистами по обработке информации.  

Если в традиционной истории болезни информация регистрируется совокупно, то в про-

блемно-ориентированной истории болезни все результаты обследования систематизируются для 

получения обобщенных данных по конкретным проблемам пациента. Особенность проблемно-

ориентированной истории болезни – специальный вкладыш, в котором кратко суммируются ос-

новные данные о пациенте: ведущая жалоба и основные симптомы, признаки заболевания, время 

их возникновения, ранее перенесенные травмы, операции и болезни, а также социальные про-

блемы, особенности питания, вредные привычки и другие аспекты. 

Проблемно-ориентированная история болезни, по мнению специалистов, является самым 

удобным форматом для работы с имеющейся информацией. Проблемный лист (специальный 

вкладыш в историю болезни) содержит основные симптомы (жалобы пациента) и признаки (объ-

ективные данные) нарушения здоровья, время их появления, социальный статус, особенности 

питания, вредные привычки и другие проблемы пациента. Основная жалоба в проблемном листе 

представлена в контексте жизненно важной информации. Врач в проблемном листе описывает 

возникшую проблему, которой присваивается определенный номер, после чего обновляет этот 

список по мере поступления новых данных.  
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База данных (БД), разработанная автором и подтвержденная свидетельством о государ-

ственной регистрации № 2020620935 от 08.06.2020, предназначена для ввода данных проблем-

ного листа пациента и ведения карт исследования, в том числе сбора и корректировки данных о 

клинических и биохимических показателях в случаях поражения слизистой оболочки рта и губ 

при различных формах проявлений красного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной 

каймы губ, оценки качества жизни с использованием тестов стоматологического OHIP-14 и пси-

хологического Ханина-Спилбергера на этапах исследования.  

Кроме того, в базе данных хранится информация результатов теста, определяющего нали-

чие ядерных аберраций в буккальном эпителии в каждом конкретном случае.  

Основными параметрами являются признаки состояния слизистой оболочки рта и губ, ко-

торые фиксируются в первое и последующие посещения в БД. Ключевым признаком является 

уникальный номер исследования болезни, с помощью которого связаны таблицы, отчеты и за-

просы, позволяющие анализировать данные на этапах исследования. Реализована в СУБД Mi-

crosoft Access 2007. 

В базе данных созданы таблицы, включающие справочную информацию и данные карт 

исследования: 

1) Таблица 1 исходных данных для карт исследования. 

2) Таблица 2 локализации мест поражения на слизистой оболочке рта и губ. 

3) Таблица 3 результатов тестирования для оценки качества жизни с помощью стомато-

логический опросник OHIP-14. 

4) Таблица 4 результатов тестирования с помощью теста Ханина-Спилбергера. 

5) Таблица с данными анализа буккального эпителия. 

6) Четыре таблицы со справочной информацией, в которых закодированы места элемен-

тов поражения, виды поражения, вопросы двух тестов оценки качества жизни:  

Таблица 1 исходных данных для карты исследования включает следующие параметры: 

номер и дата первого исследования, номер исследования, длительность заболевания в годах, 

форму красного плоского лишая, пусковой момент заболевания, сроки эпителизации элементов 

поражения слизистой оболочки рта и губ, значения индекса боли по визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ), наличие стресса, наличие поражений кожи (Рисунок 6.2).  

При постановке диагноза необходимо указывать вид элементов поражения и места их ло-

кализации, в связи с этим создана таблица 2, включающая 28 столбцов мест локализации в соот-

ветствии со схемой расположения в области слизистой оболочки рта и губ (справочник локали-

зация мест поражения) (Рисунок 6.3).  

Для упрощения ввода данных в поля вводятся коды элементов поражения от 1 до 9, назва-

ния которых представлены в справочнике «Виды поражений» (Рисунок 6.4). 
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Рисунок 6.2 – Фрагмент таблицы (скриншот) исходных данных при исследовании прояв-

лений красного плоского лишая на слизистой оболочке рта 

 

Фрагмент таблицы 2 (скриншот) представлен на Рисунке 6.5.  

Для оценки качества жизни и психологического состояния в случаях с проявлениями КПЛ 

на СОР и ККГ использованы два теста: 

1) стоматологический опросник OHIP-14, вопросы которого представлены в таблице-

справочнике (Рисунок 6.6);  

2) психологический тест Спилбергера-Ханина, вопросы которого пронумерованы в 

соответствующем справочнике. 

Информация о результатах тестирования по опроснику OHIP-14 вносится в таблицу 3 

базы данных (14 столбцов) в соответствующие поля в бинарном виде: 1 –да, 0 – нет (Рисунок 

6.7). 

Аналогично, данные о результатах опроса по тесту Спилбергера-Ханина вводятся в 

таблицу 4 базы данных. 
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Рисунок 6.3 – Справочник (скриншот) мест локализации элементов поражения. 
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Рисунок 6.4 – Справочник (скриншот) видов элементов поражения 

 

 

Рисунок 6.5 – Фрагмент таблицы 2 (скриншот) с указанием видов поражения в местах ло-

кализации 
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Рисунок 6.6 – Справочник (скриншот) вопросов теста OHIP-14 

 

 

Рисунок 6.7 – Таблица (скриншот) результатов тестирования по опроснику OHIP-14 

 

 

В таблицу 5 базы данных «Буккальный эпителий» вводится информация о результатах 

лабораторного анализа на наличие аномалий в клетках буккального эпителия, что является 
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подтверждением диагноза в случае наличия проявлений красного плоского лишая на слизистой 

оболочке рта и губ. 

На основе введенных в таблицы данных предусмотрены соответствующие формы ввода, 

отчеты и запросы. Для удобной работы врача с базой данных разработанные таблицы, формы, 

отчеты и запросы сведены в кнопочную форму, общий вид которой представлен на Рисунке 6.8. 

 

 

Рисунок 6.8 – Главная кнопочная форма базы данных  

«Наблюдение случаев проявления красного плоского лишая   

на слизистой оболочке рта  и красной кайме губ» 

 

Проблемы диагностики красного плоского лишая часто бывают трудно решаемыми, осо-

бенно если врач полагается лишь на свой практический опыт. Но если он сможет овладеть совре-

менными компьютерными методиками ведения истории болезни пациентов, то станет более гра-

мотным как специалист, который совершает меньше ошибок. Как показывает опыт, ведение про-

блемно-ориентированной истории болезни во многом способствует развитию клинического 

мышления врача и вместе с тем отражает его высокий уровень, так как проблемный лист в исто-

рии болезни выполняет организационную, информационную, структурирующую, коммуника-

тивную и обучающую функции.  

Использование проблемного листа (специального вкладыша) при ведении истории бо-

лезни пациента с проявлениями красного плоского лишая облегчает процесс принятия клиниче-

ского решения, врач способен более качественно оценить состояние больного и суть его проблем, 

а также информативно отразить динамику диагностического и лечебного процессов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Красный плоский лишай относят к распространенным дерматологическим заболеваниям. 

Согласно данным эпидемиологических исследований, доля красного плоского лишая в популя-

ции составляет 0,1-2% [25, 28, 29, 51, 88, 296, 340, 369, 370].  

По мнению большинства российских и зарубежных авторов, красный плоский лишай яв-

ляется одной из самых распространенных болезней в структуре заболеваний слизистой оболочки 

рта, а данные о частоте ее поражения весьма разноречивы и варьируют от 17 до 77% [13, 28, 51, 

61, 119, 162, 207, 340, 344, 370, 423]. 

По данным научной литературы, заболевание отличается неуточненным этиопатогенезом, 

упорным течением, многообразием триггерных факторов, трудностями диагностики атипичных 

форм, склонностью к озлокачествлению и частой торпидностью к проводимой терапии. Это во 

многом определяет медико-социальную значимость проблемы красного плоского лишая, которая 

является одной из актуальных проблем современной дерматологии, онкологии и стоматологии 

[29, 51, 97, 119, 133, 288, 296, 340, 370].  

Несмотря на совершенствование методов диагностики и лечения заболевания, число боль-

ных с красным плоским лишаем имеет тенденцию к постоянному росту [92, 119, 170, 270, 335].  

Распространенность красного плоского лишая за последние 30 лет среди других дермато-

зов возросла приблизительно в два раза [29, 101, 116, 119, 133, 170, 209, 257]. 

По оценкам большинства исследователей рост заболеваемости красным плоским лишаем 

в нашей стране можно связать с социальной нестабильностью в обществе в 1990-е и последую-

щие за ними годы, так как развитию или рецидиву красного плоского лишая предшествуют стрес-

совые ситуации, психические травмы [15, 125].  

Увеличивается количество резистентных к лечению форм красного плоского лишая, 

наблюдается сокращение продолжительности ремиссии и увеличение сроков лечения [310, 311].  

Большинство исследователей рассматривают красный плоский лишай, как мультифактор-

ное заболевание, при котором эндогенные и экзогенные факторы могут играть определенную 

роль в формировании, характере течения и исходе патологического процесса [6, 19, 26, 28, 29, 

51, 69, 121, 170, 184, 190, 198, 270, 278, 340, 369].  

Детального изучения и поиска новых методов лечения заслуживает проявление на слизи-

стой оболочке рта осложненных-экссудативно-гиперемической и эрозивно-язвенной форм ли-

шая, так как они характеризуются наличием островоспалительных явлений, болезненностью на 

протяжении многих лет, что способствует нарушению питания, снижению качества жизни паци-

ентов. Ряд авторов относят проявления осложненных форм красного плоского лишая слизистой 
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оболочки рта и красной каймы губ к тяжелым формам течения заболевания [13, 123, 280, 283, 

322, 332].  

Кроме того, при эрозивно-язвенной форме повышен риск малигнизации очагов поражения 

слизистой оболочки рта [28, 133, 97, 294, 324, 327, 341, 342, 364, 373, 378, 388, 406]. 

Ранняя диагностика изменений слизистой оболочки рта при красном плоском лишае сли-

зистой оболочки рта и красной каймы губ является важнейшим средством профилактики онко-

генеза [42, 236, 373].  

В настоящее время активно проводятся исследования по выявлению влияния различных 

патологических процессов в организме человека на частоту встречаемости клеток с аномалиями 

ядра в буккальном эпителии.  

Ряд ученых указывают на возможность применения критерия "число клеток с генетиче-

скими аномалиями" в качестве маркера озлокачествления при ранней диагностике онкологиче-

ских заболеваний, а также при выявлении онкогенных факторов.  

Исследования выявили увеличение доли клеток с микроядрами у лиц, страдающих крас-

ным плоским лишаем, по сравнению с контролем. Проведены сравнение частот встречаемости 

микроядер у больных красным плоским лишаём, лейкоплакией и подслизистым фиброзом рото-

вой полости при разных способах окрашивания. При использовании всех типов красителей были 

найдены статистически значимые различия между контрольной и исследуемыми группами [136, 

227, 236]. 

Для дифференциальной диагностики тяжелых заболеваний и классификации их форм воз-

можно использовать нейронные сети, которые привлекательны с интуитивной точки зрения, ибо 

они основаны на примитивной биологической модели нервных систем. Известны удачные при-

меры применения нейросетевого подхода для построения интеллектуальных информационных 

систем, в частности для дифференциальной диагностики синдромных поражений слизистой обо-

лочки рта и кожи [57].  

В современных условиях страховой медицины актуальны задачи по разработке и приме-

нению технологий с использованием физических факторов в комплексном лечении многих забо-

леваний [215].  

Активное совершенствование немедикаментозных способов терапии пациентов с прояв-

лениями красного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ приобрело осо-

бенно важное значение в связи с возрастанием побочных эффектов, противопоказаний и различ-

ных токсико-аллергических реакций при применении различных медикаментозных средств, ис-

пользуемых в лечении данного заболевания. Физиотерапевтические методы лечения в отече-

ственных клинических рекомендациях стоят, как правило, на последнем месте, но в зарубежных 
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источниках они занимают чаще второе место (после наружной терапии, перед системной). Дей-

ствительно, эти методы не так тяжелы для больного, и, при отсутствии противопоказаний, хо-

рошо переносятся [5, 173].  

Учитывая тот факт, что большинство больных с проявлениями красного плоского лишая 

слизистой оболочки рта и красной каймы губ имеют в анамнезе соматическую патологию (сер-

дечно-сосудистую, эндокринную и другие), применение многих физических факторов в про-

грамме лечения ограничено определенными противопоказаниями к их использованию. В связи с 

этим возникает необходимость поиска новых простых, доступных и безопасных методов лечения 

с минимальным количеством побочных эффектов и противопоказаний при осложненных формах 

проявления красного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ.  

Одним из таких методов является озонотерапия. Проведенные за последние десятилетия 

лабораторные и клинические исследования убедительно доказали, что озон в терапевтических 

дозах работает, как лекарство, а его биохимический и фармакологический потенциал находится 

в области ортодоксальной медицины [269].  

Применение озона в медицине основано на широком спектре механизмов воздействия на 

организм, а именно, в терапевтических дозах он действует как иммуномодулирующее, противо-

воспалительное, антибактериальное, противовирусное, фунгицидное, антистрессовое, аналге-

зизирующее средство, используется также с целью устранения эндогенной и экзогенной инток-

сикации, улучшения микроциркуляции, стимуляции регенерации [17, 18, 264, 269, 308].  

Кроме озонотерапии эффективным методом физиотерапии является фототерапия. Многие 

ученые отмечают высокую биологическую активность монохроматического света, особенно 

красного. Красный цвет обладает мощным противовоспалительным действием, стимулирует 

пролиферацию и эпителизацию различных язв, ран. Кроме того, достоверно установлена сопо-

ставимость биологического и клинического эффекта лазерного излучения и некогерентного мо-

нохроматического света [2, 112, 164, 165, 166]. 

Заслуживают внимания разрабатываемые в последние годы источники светодиодного из-

лучения красного цвета (СДИКЦ), который оказывает биостимулирующее, противоотечное, про-

тивовоспалительное действие на клетки, активизирует эпителизацию, усиливает микроциркуля-

цию в зоне раневого дефекта [41].  

Сложный характер патогенеза и клинических проявлений любого заболевания диктует 

необходимость комплексного подхода к использованию терапевтических средств, в том числе и 

лечебных физических факторов.  

Комплексное применение физических факторов лечения осуществляется в виде комбини-

рования и сочетания. Сочетанное и комбинированное использование физических факторов (или 

сочетанная физиотерапия) получило в последнее время бурное развитие в медицине, а разработка 
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новых сочетанных и комбинированных методов физиотерапии является одним из перспективных 

путей оптимизации и развития физических методов лечения [57, 137, 212].  

Таким образом, обзор отечественной и зарубежной научной литературы по вопросам сто-

матологических проявлений красного плоского лишая свидетельствует о том, что в современных 

условиях проблема лечения осложненных форм красного плоского лишая слизистой оболочки 

рта и красной каймы губ остается актуальной, что подтверждается тенденцией к постоянному 

росту числа больных красным плоским лишаем слизистой оболочки полости рта, тяжестью кли-

нических проявлений тяжелых форм заболевания; недостаточной эффективностью методик ле-

чения, учащением проявления тяжелых форм заболевания, рефрактерных к терапии, возможно-

стью озлокачествления.  

Все вышесказанное диктует необходимость дальнейшего поиска эффективных методов 

диагностики, в том числе и физиотерапевтических технологий лечения на фоне рациональной 

организации специализированной стоматологической помощи пациентам данного профиля. 

Автором диссертационного исследования была поставлена следующая цель: разработать 

и реализовать концепцию обеспечения высокой результативности лечения и улучшения качества 

жизни пациентов с проявлениями осложненных форм красного плоского лишая в полости рта за 

счет использования новых диагностических подходов и комплексной терапии, основанной на 

применении лечебных и комбинированных физических факторов. 

В соответствии с целью исследования автором выполнены следующие поставленные за-

дачи: 

1. Проведено клинико-социологическое исследование по изучению структуры забо-

леваний слизистой оболочки рта и частоте встречаемости проявлений красного плоского лишая 

на слизистой оболочке рта и красной кайме губ у жителей г. Воронежа и Воронежской области.  

2. Проведен социологический анализ результатов анкетирования врачей-стоматоло-

гов по проблематике заболеваний слизистой оболочки рта. 

3. Установлена частота встречаемости и спектр аномалий ядра в клетках буккального эпи-

телия у пациентов с проявлениями красного плоского лишая на слизистой полости рта и выяв-

лена возможность использования цитологических феноменов в качестве диагностических марке-

ров данного заболевания.  

4. Создана нейросетевая система для диагностики и дифференциальной диагностики про-

явлений красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ. 

5. Обоснована необходимость профилизации стоматологической документации примени-

тельно к пациентам с заболеваниями слизистой оболочки рта. 
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6. Разработаны показания и протоколы применения озонотерапии, фотофореза светодиод-

ного излучения красного цвета с высокоактивными топическими стероидами, а также комбини-

рованного метода физиотерапии в комплексе лечении пациентов с тяжелым течением проявле-

ний осложненных форм красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме 

губ. 

7. Проведена оценка в сравнительном аспекте клинико-лабораторной эффективности озо-

нотерапии, фотофореза светодиодного излучения красного цвета с высокоактивными топиче-

скими стероидами и комбинированного метода физиотерапии в комплексном лечении пациентов 

с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая на слизистой обо-

лочке рта и красной кайме губ по сравнению с традиционной терапией. 

8. Изучены в динамике лечения качество жизни и состояние психоэмоционального статуса 

пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая на сли-

зистой оболочке рта и красной кайме губ. 

Одной из задач проведенного исследования было определение структуры заболеваемости 

слизистой оболочки рта и губ в регионе и качество ее диагностики в в лечебных учреждениях. 

К сожалению, в официальной медицинской статистике не отражаются данные о структуре забо-

леваний слизистой оболочки рта и губ, что вероятно связано с их небольшой распространенно-

стью и отсутствием специалистов в поликлиниках, занимающихся именно этой патологией (как 

правило, это врачи стоматологи-пародонтологи, работающие только в крупных ЛПУ стомато-

логического профиля, в сферу деятельности которых входит диагностика, лечение и реабилита-

ция большой группы больных с различными заболеваниями тканей пародонта). Однако, как по-

казывает собственный опыт автора данного диссертационного исследования, состояние пациен-

тов, обратившихся за стоматологической помощью с патологией слизистой оболочки рта и губ, 

представляет одну из наиболее сложных проблем в стоматологии, прежде всего из-за трудностей 

в диагностике заболеваний этой области организма. 

Как показали результаты анализа амбулаторных карт, консультативных журналов ка-

федры стоматологии ИДПО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко и данных шести городских стоматологи-

ческих поликлиник г. Воронежа и Воронежской области, первое место в структуре заболеваемо-

сти составляют кандидозные поражения слизистой оболочки рта и губ (25,7%), из них 95% – 

хронический кандидозный глоссит. Красный плоский лишай слизистой оболочки рта и красной 

каймы губ занимает второе место (13,8%). Кроме того, часто встречающимися заболеваниями 

являются лейкоплакия слизистой оболочки рта и губ (11,6%) и глоссалгия (10,6%).  

Анализ специально разработанных анкет для врачей-стоматологов по вопросам диагно-

стики и лечения заболеваний слизистой оболочки рта показал, что диагностику данной патологии 

проводят в основном специалисты терапевтического стоматологического профиля. Только треть 
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стоматологов-терапевтов (в основном врачи-пародонтологи) занимаются лечением заболеваний 

слизистой оболочки рта.  

Учитывая отсутствие стоматологов-пародонтологов в сельских, а часто и в районных ме-

дицинских учреждениях, больные с данной патологией для оказания квалифицированной по-

мощи вынуждены обращаться в областной центр. 

По данным проведенного анкетирования, первое место по сложности в диагностике для 

врачей-стоматологов представляют многоформная экссудативная эритема и синдром Стивенса-

Джонсона (48% опрошенных), второе место занимает красный плоский лишай (33%), третье ме-

сто – онкологические заболевания слизистой оболочки рта (28%). Кроме того, по данным анкет, 

трудности возникают при диагностике таких заболеваний, как лейкоплакия (26%), специфиче-

ские инфекции (26%), аллергические заболевания (14%), кандидоз (7%), язвенно-некротический 

стоматит (5%), декубитальная язва (5%).  

Анализ 568 консультативных направлений на кафедру врачей-стоматологов из ЛПУ го-

рода и области свидетельствует, что чаще всего выявляется расхождение при диагностике таких 

заболеваний, как красный плоский лишай, различные формы хейлитов, эрозивно-язвенные пора-

жения слизистой оболочки рта, глоссалгия. При комплексном обследовании больных сотрудни-

ками кафедры было выявлено, что несовпадения в диагнозах при направлении и окончательном 

диагнозе составили 35%. В 21% случаев диагноз при направлении не был поставлен и целью 

консультации была диагностика заболевания.  

Низкое качество диагностики и лечения заболеваний слизистой оболочки рта и губ, вы-

явленное в ходе диссертационного исследования, требует необходимости уделять большее вни-

мание изучению этого раздела студентами, а также врачами-стоматологами в системе непрерыв-

ного медицинского образования.  

При обследовании пациентов с заболеваниями слизистой оболочки рта и губ врачи-сто-

матологи сталкиваются с проблемой сложности описания данной патологии в «Медицинской 

карте стоматологического больного форма №043/у».  

В данном документе не выделено место для описания анамнеза жизни и недостаточно 

места для описания клинической картины заболеваний слизистой оболочки рта и красной каймы 

губ. Данная учетная форма требует совершенствования путем разработки специального листка-

вкладыша для описания клинической картины и динамики течения заболеваний слизистой обо-

лочки рта с целью улучшения качества диагностики и терапии данной патологии, что подтвер-

ждается положительным ответом большинства врачей-стоматологов (79%) на вопрос анкеты 

«Считаете ли Вы необходимым наличие вкладыша для описания заболеваний слизистой обо-

лочки рта в амбулаторную карту стоматологического больного?». 

В связи с этим разработаны и успешно апробированы индивидуальные карты-вкладыши 
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пациентов с заболеваниями слизистой оболочки рта (первичный и диспансерный осмотр) (при-

ложение Б, В) (рацпредложение №1607 от 07.04.2016). Данные документы позволяют провести 

подробное описание клинической картины заболевания слизистой оболочки рта с учетом 

анамнеза. Разработана и апробирована также электронная форма карты, данные которой хра-

нятся в базе данных.  

Учитывая возможность малигнизации элементов поражения при проявлениях красного 

плоского лишая на слизистой оболочке рта и губах, для исключения признаков озлокачествления 

и дифференциальной диагностики с онкологическими заболеваниями в ходе осмотра больных в 

схему обследования был включен хемилюминесцентный интраоральный онкоскрининговый тест 

«Визилайт Плюс». 

Поскольку ранняя диагностика изменений слизистой оболочки рта при красном плоском 

лишае является важнейшим средством профилактики онкогенеза [529, 64] в качестве цитологи-

ческого теста для постановки диагноза "красный плоский лишай" показана возможность исполь-

зования с данной целью показателей деструкции ядра, числа клеток с микроядрами и общего 

числа клеток буккального эпителия с нарушениями. Цитологические признаки, имеющие диа-

гностическую ценность, были выявлены с помощью ROC-анализа по методу DeLong с соавто-

рами [337, 236]. 

В данном исследовании предложены и обоснованы эффективные схемы комплексного 

лечения пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского ли-

шая слизистой оболочки рта и красной каймы губ с применением комбинированной физиотера-

пии. 

Для выполнения задач исследования клинические наблюдения были выполнены у 85 па-

циентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая слизи-

стой оболочки рта и красной каймы губ.  

Определены критерии выделения тяжелого течения: экссудативно-гиперемическая или 

эрозивно-язвенная формы заболевания; степень выраженности боли от 4-7 баллов по ВАШ; 

непрерывно-рецидивирующий характер течения (обострение заболевания в пределах одного ме-

сяца после окончания лечения); резистентность к проводимому традиционному лечению; значе-

ние показателя качества жизни по опроснику OHIP-14 более 20 баллов.  

Тяжесть и особенности клинической картины заболевания обусловили необходимость по-

иска новых, наиболее безопасных в отношении побочных явлений методов лечения, которые с 

положительным результатом были апробированы в ходе настоящего научного исследования, 

проведенного с целью повышения эффективности диагностики и лечения пациентов с тяжелым 

течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая слизистой оболочки рта и 

красной каймы губ.  



194 
 

В зависимости от комплекса проводимых лечебных процедур все пациенты с тяжелым 

течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая слизистой оболочки рта и 

красной каймы губ были распределены на 4 группы:  

1 группа сравнения (19 человек), в которой проводилось традиционное медикаментозное 

лечение;  

2 группа – основная (21 человек), которым проводилось комплексное лечение с приме-

нением озонотерапии с использованием аппарата «Prozone» австрийской фирмы «W&H»;  

3 группа – основная (19 человек), которым проводилось комплексное лечение с приме-

нением фотофореза светодиодного излучения красного цвета (СДИКЦ) и высокоактивного топи-

ческого стероида (Адвантан);  

4 группа – основная (21 человек), которым проводилось комплексное лечение с приме-

нением комбинированной физиотерапии «озонотерапия и фотофорез». 

Протоколы физических методов лечения пациентов с тяжелым течением проявлений 

осложненных форм красного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ раз-

работаны на кафедре стоматологии ИДПО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко автором диссертационного 

исследования (рацпредложения № 1609 от 02.09.2016, № 1701 от 19.01.2017, № 1702 от 

19.01.2017). Для проведения озонотерапии использовали специально разработанную насадку для 

обработки слизистой оболочки рта (Патент № 175627). 

Результаты анализа полученных данных позволили говорить о том, что в процессе ком-

плексной терапии пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плос-

кого лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ положительные изменения клинической 

картины были отмечены во всех группах. Однако в группе пациентов, где проводилась комбини-

рованная физиотерапия, показатели клинической картины, лабораторных данных, цитологиче-

ских показателей, а также качества жизни и психоэмоционального состояния имели преимуще-

ственно положительную динамику по сравнению с другими группами, включенными в проводи-

мое исследование. 

Таким образом, в настоящий момент в регионе (Воронеж и Воронежская область) выяв-

лены высокая распространенности заболеваний слизистой оболочки рта и красной каймы губ и 

определенные сложности в их диагностике со стороны врачей-стоматологов, что требует приня-

тия четких мер с целью улучшения качества раннего выявления и высокоэффективного лечения 

заболевания. С этой целью представляется целесообразным создание центра диагностики и лече-

ния заболеваний слизистой оболочки рта на базе крупного лечебно-профилактического учрежде-

ния 

Внедрение алгоритма обследования и специального специального вкладыша в амбулатор-
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ную карту (в том числе электронного) для описания заболеваний слизистой оболочки рта позво-

ляет оптимизировать организацию приема больных с данной патологией, что, несомненно, от-

разится положительной тенденцией снижения показателей заболеваемости в регионе. 

Включение в схему обследования больных хемилюминесцентного интраорального онко-

скринингового и микроядерного тестов способствуют ранней диагностике изменений слизистой 

оболочки рта с целью профилактики онкогенеза.  

Использование в комплексном лечении с тяжелым течением проявлений осложненных 

форм красного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ комбинированного 

метода физиотерапии в виде озонотерапии и фотофореза топических стероидов, успешно апро-

бированных в ходе настоящего научного исследования, приводит к высокому терапевтическом 

эффекту при отсутствии нежелательных побочных явлений. 

Таким образом, доказана правомерность сформулированной по итогам критического 

анализа доступной научной литературы концепции о том, что повышение эффективности диа-

гностики и лечения пациентов с проявлениями осложненных форм красного плоского лишая на 

слизистой полости рта и красной кайме губ является перспективным и крайне своевременным 

направлением в клинической практике, что подтверждено результатами последовательного ре-

шения задач и целевой установки работы.  
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ВЫВОДЫ 

1. Анализ результатов проведенного клинико-социологического исследования свиде-

тельствует о высокой заболеваемости слизистой оболочки рта и губ у взрослого населения города 

Воронежа и Воронежской области. В структуре заболеваемости лидируют кандидозные пораже-

ния слизистой оболочки рта (25,7%), из них 95,1% – хронические формы кандидозного глоссита. 

Проявления красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме губ занимают 

второе место (13,8%) в структуре вышеуказанной патологии.  

2. По результатам ретроспективного социологического анализа установлен низкий 

уровень качества диагностики и назначаемой терапии заболевания (35,0% расхождений в диа-

гнозах при направлении и по результатам комплексном обследовании), что актуализирует обра-

зовательные и научно-практические направления исследований по проблематике заболеваний 

слизистой оболочки рта.  

3. Установлена частота встречаемости и спектр аномалий ядра (микроядра, протрузии 

типа "язык" и "разбитое яйцо", перинуклеарные вакуоли, кариолизис, кариопикноз, кариорексис, 

ядерные насечки) в клетках буккального у пациентов с проявлениями красного плоского лишая 

на слизистой полости рта. Показано изменение частоты встречаемости клеток с аномалиями ядра 

(микроядрами, перинуклеарными вакуолями, кариопикнозом, кариолизисом, кариорексисом) у 

больных красным плоским лишаем по сравнению с контрольной группой. Повышение частоты 

встречаемости клеток с микроядрами в очаге поражения свидетельствует о нарастании генетиче-

ской нестабильности, которая может способствовать их озлокачествлению клеток в зоне пораже-

ния. 

4. Показана возможность использования ядерных аберраций, связанных с деструк-

цией ядра, в качестве маркеров при диагностике красного плоского лишая. Частоты встречаемо-

сти кариолизиса и кариорексиса в клетках тканей, пораженных красным плоским лишаем, явля-

ются абсолютными предикторами красного плоского лишая. Для подтверждения диагноза можно 

рекомендовать определение частот встречаемости перинуклеарных вакуолей и кариопикнозов в 

клетках из зоны поражения. Чувствительность данных тестов составляет 90 % при 100 %-ной 

специфичности, что снижает возможность гипердиагностики и практически исключает вероят-

ность получения ложноотрицательных результатов.  

5. Диагностика и дифференциальная диагностика проявлений красного плоского лишая 

на слизистой оболочке рта и красной кайме губ с помощью нейронной сети дает возможность 

получить правильный диагноз в 94,0-97,0%, что способствует повышению эффективности ран-

ней диагностики. 



197 
 

6. Разработанный и апробированный вкладыш в амбулаторную карту стоматологического 

больного с заболеваниями слизистой оболочки рта в соответствии с необходимостью профили-

зации стоматологической документации применительно к данным пациентам позволяет произ-

водить максимально полное описание клинической картины с хранением в компьютерной базе 

данных.  

7. Разработанные применительно к пациентам пациентов с тяжелым течением проявле-

ний осложненных форм красного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ 

протоколы озонотерапии (с использованием специально разработанной насадки), фотофореза 

светодиодного источника красного света с топическим стероидом и комбинированного метода 

физиотерапии в соответствии с разработанными показаниями обеспечивают высокую, сопоста-

вимую с стандартной методикой, клиническую эффективность  с отсутствием побочных эффек-

тов. 

8. Результаты сравнительной клинико-лабораторной оценки эффективности физических 

методов в комплексном лечении пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм 

красного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ свидетельствуют о до-

стоверно положительных изменениях клинической картины у пациентов всех групп наблюдения. 

Достоверно более высокие результаты отмечены у пациентов, в комплексе лечения которых про-

водилась комбинированная физиотерапия, что объективизировали показатели клинической кар-

тины, лабораторных данных, цитологических показателей, а также качества жизни и психоэмо-

ционального состояния.  

9. Использование опросника «Профиль влияния стоматологического здоровья» OHIP-14 

и теста Спилбергера-Ханина позволяют контролировать качество жизни и состояние психоэмо-

ционального статуса пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного 

плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ на этапах лечения. Большая часть 

пациентов (97,6%) оценили свой уровень качества жизни после лечения как «хороший» и «удо-

влетворительный». По завершении лечения происходит положительное изменение личностной 

позиции пациента по отношению к болезни, себе и окружающим, о чем свидетельствуют данные 

психологического тестирования с помощью опросника Спилбергера-Ханина. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. С целью улучшения качества ранней диагностики и лечения заболеваний слизи-

стой оболочки рта и губ целесообразна организация центра диагностики и лечения патологии 

слизистой рта на базе крупного лечебно-профилактического учреждения областного центра. 

2. Микроядерный тест буккального эпителия, отличающийся простотой и доступно-

стью выполнения, может использоваться при ранней диагностике заболеваний слизистой обо-

лочки рта, в том числе проявлений красного плоского лишая. 

3. В схему обследования пациентов с заболеваниями слизистой оболочки рта, в том 

числе с проявлениями осложненных форм красного плоского лишая, рекомендуется включать 

фотодокументирование, используя его на этапах лечения и диспансеризации, а также хемилю-

минесцентный метод (ВизилайтПлюс), что значительно улучшает качество диагностики данной 

патологии с учетом онконастороженности. 

4. Рекомендуется внедрять проблемно-ориентированную историю болезни на основе 

специального вкладыша в амбулаторную карту стоматологического больного для описания за-

болеваний слизистой оболочки рта, что, несомненно, отразится положительной тенденцией по-

вышения качества диагностики и лечения, а также снижения показателей заболеваемости в ре-

гионе. 

5. Наличие у пациентов с тяжелым течением проявлений осложненных форм крас-

ного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ состояния дезадаптации, 

определяемого с помощью теста Спилбергера-Ханина, а также стресса в анамнезе, как правило, 

провоцирующего дебют или рецидив заболевания (76%) и канцерофобию (43 % при эрозивно-

язвенной форме) требует обязательнй коррекции психоэмоционального статуса в комплексной 

терапии заболевания. 

6. Для оценки эффективности лечения пациентов с тяжелым течением проявлений 

осложненных форм красного плоского лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ с 

позиции динамики качества их жизни рекомендуется использовать валидированную русскую 

версию специфического международного опросника «Профиль влияния стоматологического здо-

ровья» OHIP-14 и рассчитываемый на его основе объективный показатель величины клиниче-

ского эффекта (выраженного, умеренного). 

7. Пациентам с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плос-

кого лишая слизистой оболочки рта и красной каймы губ в схеме комплексного лечения реко-

мендовано применение озонотерапии по протоколу: на наконечник аппарата Prozone устанавли-

вают специально разработанную насадку для обработки СОР, размещают ее на расстоянии 1-2 
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мм от места выполнения процедуры. Обработка озоном производится в соответствии с програм-

мой «6 секунд (на одно поле)». Процедуры проводят ежедневно. Курс лечения – 10 процедур. 

8. Применение фотофореза топических стероидов рекомендовано в лечении пациен-

тов с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая слизистой 

оболочки рта и красной каймы губ по протоколу: 1) на эрозии и язвы СОР наносят шпателем 

мазь «Адвантан» (топический стероид – метилпреднизолона ацепонат); 2) наконечник источника 

светодиодного излучения красного цвета подводят к очагу поражения на расстоянии 1-2 мм и 

воздействуют в течение 2-х минут на одно поле; 3) процедуры проводят ежедневно. Курс лечение 

– 10 процедур. 

9. Применение комбинированной физиотерапии рекомендовано в лечении пациентов 

с тяжелым течением проявлений осложненных форм красного плоского лишая слизистой обо-

лочки рта и красной каймы губ. Протокол применения: последовательное воздействие на каждый 

очаг поражения слизистой оболочки рта озонотерапии – 6 секунд на одно поле и фотофореза – 2 

минуты на одно поле. Процедуры проводят ежедневно. Количество процедур – 10. 

10. Рекомендуется проводить диспансерное наблюдение пациентов с тяжелым тече-

нием проявлений осложненных форм красного плоского лишая слизистой оболочки рта и крас-

ной каймы губ по схеме: при экссудативно-гиперемической форме – три раза в год, при эрозивно-

язвенной форме – четыре раза в год.  
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

Перспективы дальнейшей разработки темы заключаются в дальнейшем изучении влия-

ния комбинаций физиотерапевтических методов воздействия на течение патологического про-

цесса при проявлениях красного плоского лишая на слизистой оболочке рта и красной кайме 

губ.  

Целесообразно расширение области использования нейросетевых технологий для диф-

ференциальной диагностики заболеваний слизистой оболочки рта с целю улучшения качества 

диагностики данной патологии врачами-стоматологами. 

Требуют дальнейшего развития исследования теста буккального эпителия для его внед-

рения в практическое здравоохранение с целью ранней диагностики заболеваний полости рта.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

КПЛ – красный плоский лишай 

СОР — слизистая оболочка рта 

ККГ – красная кайма губ 

ЭГФ – экссудативно-гиперемическая форма 

ЭЯФ – эрозивно-язвенная форма 

ЛТ – личностная тревожность 

РТ – реактивная тревожность 

ССС – сердечно-сосудистая система 

АД – артериальное давление 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ЦНС – центральная нервная система 

ВОЗ – всемирная организация здравоохранения 

МКБ-10 – Международная статистическая классификация болезней 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала 

OHIP – Oral Health Impact Profile (Профиль влияния стоматологического 

здоровья) 

КЖ – качество жизни 

ФФ – фотофорез  

СДИКЦ – светодиодное излучение красного цвета 

КФТ – комбинированная физиотерапия 

ЛПУ – лечебно-профилактическое учреждение 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

ПРИЛОЖЕНИЕ А 

Индивидуальная карта стоматологического больного с заболеваниями  

слизистой оболочки рта 

Первичный осмотр  

Фамилия__________________________________________ 

Имя______________________________________________ 

Отчество_______________________________________ 

История болезни №_____________________________ 

Пол: муж, жен.    Возраст _________________________________  

Профессия_________________________________________________ 

Жалобы, характеризующие общее состояние.  Общая слабость, недомогание, 

быстрая утомляемость, снижение работоспособности, повышение температуры тела, 

похудание (насколько и за какой период), другое______________________  

 

Жалобы, характеризующие состояние в полости рта: _________________________ 

_______________________________________________________________________  

Болезненность: безболезненно, умеренная, сильная  

Длительность заболевания:  ____________________ _________________________________ 

Пусковой момент заболевания: ___________________________________________________ 

Наличие стресс-фактора в развитии заболевания: ___________________________________ 

Количество рецидивов в год:  ___________________ ________________________________ 

Сроки эпителизации (для афт, язв) __________________________________________ 

Проводилось ли ранее лечение и чем? ______________________________________  

______________________________________________________________________________ 

Эффективность проводимого ранее лечения:  полная, частичная, недостаточная  

Сопутствующие заболевания:(если имеются по заключениям специалистов и дан-

ным карты здоровья) ______________________________________________________  

Прием медикаментов по поводу сопутствующих заболеваний: _______________________ 

Данные осмотра. 

Общее состояние: ______________________________________________________________ 

Внешний осмотр. Контуры лица: _________________________________________________ 

Состояние кожи лица: __________________________________________________________ 

Состояние кожных покровов тела (видимых участков): 

______________________________________________________________________________ 

Состояние лимфоузлов: _________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Состояние губ: кожа губ_________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Красная кайма губ_____________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Слизистая оболочка губ_________________________________________________________ 

Углы рта______________________________________________________________________ 

Состояние слизистой оболочки рта: ________________________________________________ 

 (схема топографирования и кодирования элементов поражения СОР) 

Состояние языка________________________________________________________________ 
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Схема топографирования и кодирования элементов поражения СОР 
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размер очагов поражения: (по горизонтали-по вертикали) от -_____ до-________ 

Патология тканей пародонта ______________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Зубная формула 

 

 

               

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

                

 

ГИ: ________________________ 

Местно-травмирующие факторы: ________________________________________________ 

Наличие съемных ортопедических протезов (их состояние):_________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Гальванические токи: ___________________________________________________________ 

Данные «Шкалы самооценки Ч.Д. Спилберга и Ю.Л. Ханина» РТ ------------- 

                                                  ЛТ____________ 

Предварительный диагноз: _____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Данные лабораторных исследований: 

________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

________________________________________ 

Окончательный диагноз: __________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Лечение. Общее лечение: _________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

___________________________________________ 

Местное лечение: _______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Общие рекомендации (режим питания, гигиена полости рта и др.): 

__________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Дата повторного осмотра__________________________________________________ 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б 

 

Индивидуальная карта диспансерного наблюдения стоматоло-

гического больного с заболеваниями слизистой оболочки рта  

Жалобы: ______________________________________________________________  

______________________________________________________________________  

______________________________________________________________________  

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________  

______________________________________________________________________  

Возможные причины обострения заболевания______________________________  

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Эффективность проводимого ранее лечения:  полная, частичная, недостаточная  

Данные осмотра. 

Общее состояние: _____________________________________________________________ 

Внешний осмотр. Контуры лица: ________________________________________________ 

Состояние кожных покровов лица и видимых участков тела: _______________________ 

__________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Состояние лимфоузлов: _______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Состояние губ: кожа губ________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Красная кайма губ___________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Слизистая оболочка губ_______________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Углы рта____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Состояние слизистой оболочки рта: _____________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

(схема топографирования и кодирования элементов поражения СОР) 

Состояние языка______________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

(схема топографирования и кодирования элементов поражения СОР) 

Размер очагов поражения: (по горизонтали-по вертикали) от -_____ до-________ 

_______________________________________________________________________  

 

 

Диагноз: 
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Патология тканей пародонта ________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Зубная формула 

 

 

               

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

                

 

ГИ: ________________________ 

Местно-травмирующие факторы: ____________________________________________ 

Наличие съемных ортопедических протезов (их состояние):______________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Гальванические токи: _____________________________________________________ 

 

Данные лабораторных исследований: 

___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Диагноз: ___________________________________________________________________ _ 

__________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

Лечение (Рекомендации).  

Общее лечение: ____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

_____________________________________________ 

Местное лечение: _____________________________________________________________ 

Общие рекомендации (режим питания, гигиена полости рта и др.):________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

____________________________________________________ 
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ПРИЛОЖЕНИЕ В 

Документы государственной регистрации 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г 

Признаки красного плоского лишая СОР 

Признак ЭГФ КПЛ ЭЯФ КПЛ Типичная 

форма 

Жжение в полости рта, 1 – да, 

0 - нет 

1 1 0 

«Стянутость» СО 1 0 1 

Боль самопроизвольная в по-

лости рта 

0 1 0 

Боль при приеме раздражаю-

щей (горячей, острой, грубой) 

пищи 

1 0 0 

Боль при приеме любой пищи 0 1 0 

Гиперемия, отек СО 1 1  

Типичный папулы КПЛ в 

виде рисунка 

1 1 1 

Наличие эрозий на СО 0 1 0 

Наличие язв на СО 0 1 0 

Гистологическая картина Признаки экссуда-

тивного воспале-

ния. В эпителии 

наблюдается рав-

номерное увеличе-

ние межклеточных 

пространств и раз-

рыв межклеточных 

контактов. В соеди-

нительнотканном 

слое умеренный 

отек, расширение и 

заполнение эритро-

цитами сосудов ка-

пиллярного типа, 

образование пери-

васкулярных ин-

фильтратов. 

Глубокие деструктив-

ные изменения всего 

эпителиально-соедини-

тельнотканного ком-

плекса. Под изъязвле-

нием, покрытым зоной 

фибрина, наблюдается 

инфильтрация поли-

морфно-ядерными лей-

коцитами с примесью 

лимфоцитов и плазма-

тических 

клеток. В краевом эпи-

телии диагностируют 

атрофию, акантоз и 

дистрофию эпители-

альных клеток.  

 

Цитологическая картина В мазках-отпечат-

ках на фоне обилия 

эритроцитов выяв-

ляют эпителиаль-

ные клетки, нор-

мальные или деге-

нерированные. Об-

ращает также на 

себя внимание оби-

лие клеточных ин-

фильтратов. 

В мазках-отпечатках 

обнаруживают разру-

шенные, безъядерные 

эпителиальные клетки 

или с эксцентрично 

расположенными яд-

рами. Имеется обилие 

кокковой и палочко-

ядерной микрофлоры. 

 

Возможность малигнизации 0 1 0 

Канцерофобия 0 1 0 

Чувствительность к лечению 1 1 1 
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Кодирование признаков для дифференциальной диагностики экссудативно-гиперемической формы КПЛ 

Признак КПЛ ЭГФ Хрониче-

ская меха-

ническая 

травма 

Папул-

лезный 

сифилис 

Лейкопла-

кия 

плоская 

форма 

Красная  

волчанка 

хроническая 

Аллергиче-

ский сто-

матит 

Острый ги-

перпласти-

ческий кан-

дидоз 

Начальные 

признаки 

РАС 

1. Характер жалоб Боль, жжение, 

боль при приеме 

пищи, особенно 

острой и горячей 

Боль, особенно 

при приеме 

пищи и разго-

воре.  

Безболез-

ненно 

Может не быть 

или чувство 

шероховатости 

СОР 

Жжение, болез-

ненность, усиле-

ние во время 

еды 

Жжение, бо-

лезненность, 

усиление во 

время еды 

Жжение, усили-

вающиеся при 

еде, сухость в 

полости рта 

Резкая болез-

ненность 

1.1. Боль самопроиз-

вольная. Да -1, нет - 0 
0 0 0 0 0 0 0 1 

1.2. Боль при приеме 

пищи. Да -1, нет - 0 
1 1 0 0 1 1 0 1 

1.3. Жжение. Да -1, 

нет - 0 
1 0 0 0 1 1 1 0 

2. Вид элементов по-

ражения СОР, нали-

чие папул 

Типичные для 

КПЛ папулы, 

сливающиеся в 

виде рисунка, 

узоров распола-

гаются на за-

стойно-гипере-

мированном 

фоне 

Воспалитель-

ная реакция 

СОР  

Папулы 

большого 

размера, 

круглые или 

овальные, 

покрытые 

серовато-бе-

лым нале-

том, его 

можно 

снять при 

поскаблива-

нии и обна-

ружить эро-

зию.  

Участок орого-

вения имеет 

вид слегка воз-

вышающейся 

над уровнем 

слизистой обо-

лочки сплош-

ной белесова-

той бляшки, 

вокруг которой 

слизистая обо-

лочка не изме-

нена, папулы 

отсутствуют. 

Очаг гиперемии, 

инфильтрат, ги-

перкератоз 

только в преде-

лах очага воспа-

ления, в центре 

которого атро-

фия. Вокруг - 

участки гиперке-

ратоза в виде по-

лосок, точек 

Полиморфизм 

элементов по-

ражения 

Яркая гипере-

мированная, су-

хая, слизистая 

оболочка с воз-

можным крош-

коватым нале-

том белого 

цвета. 

Небольшие 

пятна, диамет-

ром до 0,5-1 

мм, круглой 

или овальной 

формы, кото-

рые затем при-

поднимаются 

над окружаю-

щей слизистой 

Да, есть папулы -1, 

нет - 0 
1 0 1 0 0 0 0 0 

3. Наличие местно-

раздражающего фак-

тора 

Может поддер-

живать наличие 

очага КПЛ и 

воспаления 

Да  Нет Возможно Нет Нет Нет Нет 

Да -1, нет - 0 0 1 0 1 0 0 0 0 

 

  



262 

Кодирование признаков для дифференциальной диагностики экссудативно-гиперемической формы КПЛ (продолжение) 

Признак КПЛ ЭГФ Хрониче-

ская меха-

ническая 

травма 

Папуллез-

ный сифи-

лис 

Лейкоплакия 

плоская 

форма 

Красная 

волчанка 

хрониче-

ская 

Аллергиче-

ский стома-

тит 

Острый гипер-

пластический 

кандидоз 

Началь-

ные при-

знаки 

РАС 
4. Наличие 

воспалитель-

ного инфиль-

трата 

Нет 

 

Наличие 

 воспалитель-

ного инфиль-

трата 

Наличии 

е воспалитель-

ного инфиль-

трата слабо 

выражено  

Нет 

 

Да 

 

Да 

 

Нет 

 

Да 

 

Да -1, нет - 0 0 1 0 0 0 1 0 10 

5. Возраст и 

пол больных 

Женщины старше 

40 лет 

любой любой Чаще мужчины 

в возрасте от 

40 до 70 лет 

Женщины 

20-40 лет 

любой любой 20-40 лет, 

чаще- 

женщины. 

После 40 жен-

щины -1, в 

противном 

случае -0 

1 0 0 0 0 0 0 0 

6 Излюблен-

ная локализа-

ция 

Да -1, нет - 0 

Ретромолярная об-

ласть, боковая по-

верхность языка, 

красная кайма губ 

зона пораже-

ния соответ-

ствует дей-

ствию травми-

рующего фак-

тора, 

Любой уча-

сток СОР, 

языка и губ 

преимуще-

ственно перед-

ние отделы по-

лости рта, чаще 

в области сли-

зистой обо-

лочки углов 

рта, щек 

в основном 

на губах, 

щеках и 

реже на 

нёбе. 

Любой уча-

сток СОР 

Спинка языка Щеки, 

губы, бо-

ковые по-

верхности 

языка. 

6.1. Ретромо-

лярная об-

ласть 

1 1 1 1 0 1 0 0 

6.2. Язык 1 1 1 0 0 0 1 1 

6.3. Красная 

кайма губ 
1 1 1 0 1 0 0 1 
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Кодирование признаков для дифференциальной диагностики экссудативно-гиперемической формы КПЛ (продолжение) 

Признак КПЛ ЭГФ Хрониче-

ская меха-

ническая 

травма 

Папуллез-

ный сифи-

лис 

Лейкопла-

кия 

плоская 

форма 

Красная 

волчанка 

хрониче-

ская 

Аллергиче-

ский стома-

тит 

Острый гипер-

пластический 

кандидоз 

Началь-

ные 

при-

знаки 

РАС 
7. Поражение 

кожи 

Часто парал-

лельно имеются 

высыпания на 

коже, на сгиба-

тельных поверх-

ностях конечно-

стей, спине, пояс-

нице. Папулы от 

бледно-розового 

до фиолетового 

цвета с полиго-

нальными конту-

рами и пупкооб-

разным вдавле-

нием в центре, 

слегка возвыша-

ются над кожей. 

располагаются в 

виде «гнезд» - 

скоплений разной 

величины и 

формы. 

Нет Всегда обна-

руживаются 

характерные 

кожные вы-

сыпания 

Нет Эритема, 

гиперкера-

тоз и атро-

фия элемен-

тов пораже-

ния. 

Нет Нет Нет 

Да -1, нет - 0 1 0 1 0 1    

8 Реакция лим-

фатических уз-

лов 

Нет Нет Да Нет Нет Нет Нет Нет 

Да -1, нет - 0 0 0 1 0 0 0 0 0 

9 Возможность 

малигнизации 

нет Да, при дли-

тельном тече-

нии 

Нет Нет Да Нет Нет Нет 

Да -1, нет - 0 0 1 0 0  0 0 0 
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Кодирование признаков для дифференциальной диагностики экссудативно-гиперемической формы КПЛ (продолжение) 

Признак КПЛ ЭГФ Хрониче-

ская механи-

ческая 

травма 

Папуллез-

ный сифи-

лис 

Лейкоплакия 

плоская 

форма 

Красная 

волчанка 

хрониче-

ская 

Аллергиче-

ский стома-

тит 

Острый гипер-

пластический 

кандидоз 

Началь-

ные при-

знаки 

РАС 

10 Специфиче-

ские признаки 

 В лучах Вуда 

очаги дают бело-

вато-желтое све-

чение. 

- В мазках с 

поверхности 

обнаженной 

эрозии блед-

ные трепо-

немы. Реак-

ция Вассер-

мана положи-

тельная. 

- В лучах 

Вуда очаги 

гиперкера-

тоза дают 

бело-

снежно-го-

лубое свече-

ние. 

- При микроскопи-

ческом исследова-

нии обнаружи-

вают в большом 

количестве клетки 

гриба Candida и 

нити мицелия. 

- 

Да -1, нет - 0 1 0 0 0 1 0 1 0 

11. Общее со-

стояние неудо-

влетворитель-

ное 

- - - - -   - 

Да -1, нет - 0 0 0 1 0 1 0 1 0 

12. Течение за-

болевания 

Хроническое,  

длительное 

После 

 устранения 

причинного 

раздражи-

теля, очаг 

воспаления 

проходит 

Рецидивиру-

ющее 

Длительное Длительное 

прогресси-

рующее те-

чение с по-

степенным 

вовлече-

нием раз-

личных ор-

ганов и тка-

ней. 

Обострение 

в весенне-

летний пе-

риод 

Очаг пораже-

ния относи-

тельно 

быстро исче-

зает после 

устранения 

действия ал-

лергена. 

 

Прогноз благо-

приятный 

Хрониче-

ское, ре-

цидиви-

рующее 

Да, хрониче-

ское -1, нет - 0 

1 0 1 1 1 0 0 1 
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Кодирование признаков для дифференциальной диагностики эрозивно-язвенной формы КПЛ  

Признак КПЛ ЭЯФ Декуби-

тальные 

язвы с при-

знаками ги-

перкератоза 

Трофиче-

ские язвы с 

признаками 

гиперкера-

тоза 

Лейкопла-

кия 

эрозивная 

форма 

Красная 

волчанка 

хрониче-

ская 

Пузыр-

чатка вуль-

гарная 

ЯНС МЭЭ РАС 

1 Характер 

жалоб 

Самопроиз-

вольная 

боль,  

жжение,  

боль при 

приеме 

пищи 

Болезнен-

ность пора-

жения 

Резкая бо-

лезненность 

Боль, усили-

вающаяся 

при приеме 

пищи, чув-

ство садне-

ния, жжения 

Жжение бо-

лезненность, 

усиливаю-

щиеся во-

время еды 

Резкая болью 

невозмож-

ность приема 

пищи и речи. 

Охриплость 

голоса, из-за 

поражения 

гортани 

Болезнен-

ность при 

приеме 

пищи, от-

крывании 

рта, гнилост-

ный запах 

изо рта,  

Резкая бо-

лезненность, 

невозмож-

ность при-

ема даже 

жидкой 

пищи 

Резкая бо-

лезненность 

2 Боль само-

произволь-

ная.  Да -1, 

нет - 0 

1 0 0 0 0 0 0 1 1 

3 Боль при 

приеме 

пищи. Да -1, 

нет - 0 

1 1 1 1 1 1 0 1 1 

4 Жжение. 

Да -1, нет - 0 
1 0 0 1 1 0 1 0 0 

5 Наличие 

местно-раз-

дражающего 

фактора 

Да, может 

поддержи-

вать наличие 

язвы 

Да  Да  Как правило Нет Нет Да, плохая 

гигиена 

Нет Нет 

Да -1; 0 -нет 1 1 1 1 0 0  0 0 

6 Наличие 

воспалитель-

ного ин-

фильтрата в 

основании 

эрозии, язвы 

Нет Наличие 

 воспали-

тельного ин-

фильтрата 

Наличие 

воспалитель-

ного ин-

фильтрата 

слабо выра-

жено (ареак-

тивная язва) 

Да Яркая гипе-

ремия, резко 

выраженный 

отек 

Нет Да Значительно 

выражены 

Да 

Да -1; 0 -нет 0 1 1 1 0 0 1 1 1 
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Кодирование признаков для дифференциальной диагностики эрозивно-язвенной формы КПЛ (продолжение) 
7 Течение 

заболевания 

Хрониче-

ское, дли-

тельное 

После устра-

нения при-

чинного раз-

дражителя, 

через не-

сколько 

дней эпите-

лизируется 

Вялое, тор-

пидное тече-

ние, чаще 

всего на 

фоне сер-

дечно-сосу-

дистой пато-

логии. 

Устранение 

травмирую-

щего фак-

тора мало 

влияет на за-

живление 

язвы 

Обычно уве-

личиваются 

без призна-

ков заживле-

ния 

Длительное 

прогресси-

рующее те-

чение с по-

степенным 

вовлечением 

различных 

органов и 

тканей. 

Обострение 

в весенне-

летний пе-

риод 

Длительное, 

прогресси-

рующее. 

При отсут-

ствии корти-

костероид-

ной терапии 

– летельный 

исход 

Через 2-3- 

недели – 

разрешение 

процесса. 

Прогноз бла-

гоприятный 

Рецидивиру-

ющее тече-

ние 

Прогноз бла-

гоприятный 

Хрониче-

ское, реци-

дивирующее 

Хрониче-

ское, дли-

тельное -1, 

нет - 0 

1 0 1 1 1 1 0 1 1 
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Кодирование признаков для дифференциальной диагностики эрозивно-язвенной формы КПЛ (продолжение) 

Признак КПЛ ЭЯФ Декуби-

тальные 

язвы с при-

знаками ги-

перкера-

тоза. 

Трофиче-

ские язвы с 

признаками 

гиперкера-

тоза 

Лейкопла-

кия 

эрозивная 

форма 

Красная 

волчанка 

хрониче-

ская 

Пузыр-

чатка вуль-

гарная 

ЯНС 

 

МЭЭ РАС 

8 Вид эро-

зивно-язвенных 

элементов 

Эрозии и язвы 

полигональной 

формы с нечет-

кими конту-

рами, по пери-

ферии язвы - 

типичные для 

КПЛ папулы, 

сливающиеся в 

виде рисунка. 

Одиночная язва 

с неровными 

краями, дно по-

крыть фибри-

нозным, легко 

снимающимся 

налетом 

Одиночная язва 

с неровными 

краями, серым 

некротическим 

налетом  

Эрозии или 

язвы от 0.1 до 2 

см, с неров-

ными краями, 

возвышающи-

еся. Дно выпол-

нено некроти-

ческим распа-

дом и слущива-

ющимся эпите-

лием. По гра-

нице язвы зна-

чительные 

очаги гиперке-

ратоза в виде 

пятна. 

На губах: Эро-

зии язвы, по-

крытые сероз-

ными или се-

розно-кровяни-

стыми корками. 

Вокруг очаги 

гиперкератоза в 

виде чешуек и 

атрофия. 

 

На СО: Одна 

или несколько 

эрозий, или язв 

различной ве-

личины и 

формы, покры-

тые плотным 

фибринозным 

налетом, при 

попытке уда-

лить который 

появляется кро-

вотечение. Во-

круг радиально 

расходящиеся 

очаги гиперке-

ратоза в виде 

полос, напоми-

нающих часто-

кол и точек.  

Круглые или 

овальные эро-

зии ярко-крас-

ного цвета на 

фоне неизмен-

ной слизистой 

оболочки. По 

периферии об-

рывки по-

крышки пу-

зыря. Эрозии 

сливаются и об-

разуют обшир-

ные эрозивные 

поверхности 

без склонности 

к заживлению. 

Кратерообраз-

ная язва, (до 2-

4-см) покрытая 

некротиче-

скими массами 

грязно-желтого 

цвета, которые 

легко удаля-

ются. Края 

язвы неровные, 

без уплотнения 

вокруг могут 

располагаться 

мелкие яз-

вочки. Иногда 

образуется глу-

бокий некроз 

до мышечной и 

костной ткани. 

Очень болез-

ненные эрозии 

на месте 

вскрывшихся 

пузырей. Эро-

зии сливаются 

в сплошные 

эрозивные 

очаги, захваты-

вающие значи-

тельную часть 

СО рта и губы. 

Покрыты жел-

товато-серым 

налетом, при 

снятии возни-

кает кровотече-

ние. 

 

На поверхности 

эрозий на губах 

– кровянистые 

корки, которые 

затрудняют от-

крывание рта. 

Афты округлой 

формы, окру-

жены гипере-

мированным. 

слегка отечным 

ободком, мяг-

кие на ощупь, 

покрыты плот-

ным серовато-

белым фибри-

нозным нале-

том 

9 Папула 

есть - 1, нет- 

0 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 
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Кодирование признаков для дифференциальной диагностики эрозивно-язвенной формы КПЛ (продолжение) 

Признак КПЛ ЭЯФ Декуби-

тальные 

язвы с при-

знаками ги-

перкера-

тоза. 

Трофиче-

ские язвы с 

признаками 

гиперкера-

тоза 

Лейкопла-

кия 

эрозивная 

форма 

Красная 

волчанка 

хрониче-

ская 

Пузыр-

чатка вуль-

гарная 

ЯНС 

 

МЭЭ РАС 

10 Возраст и 

пол больных 

Женщины 

старше 40 лет 

Разный Лица пожилого 

возраста, раз-

ного пола 

в большинстве 

случаев муж-

чины в возрасте 

от 40 до 70 лет 

Женщины 20-

40 лет 

Лица обоего 

пола, старше 35 

лет 

Молодой 

 возраст 

 20-40 лет, 

чаще- жен-

щины. 

Женщины 

старше 40 -1, 

иначе - 0 

1 1 1 0 0 1 0 0 0 

11 Излюблен-

ная локализа-

ция 

Ретромолярная 

область, боко-

вая поверх-

ность языка 

язык Любой участок 

СО, где воз-

можна травма 

зубным проте-

зом, острым 

краем зуба, 

жесткой пищей. 

Красная кайма 

губ, язык 

Нижняя губа, 

щеки, небо, 

десна 

зев (всегда), вся 

слизистая обо-

лочка рта  

Десневой 

край (все-

гда), щеки, 

ретромоляр-

ное про-

странство. 

Губы, дно полости 

рта, преддверье 

рта, щеки, небо. 

Щеки, губы, бо-

ковые поверх-

ности языка. 

Ретромолярная 

область 
1 0 1 0 0 1 1 0 0 

Язык 1 1 1 1 0 0 0 0 1 

Красная кайма 

губ 
1 0 1 1 1 0 0 1 1 

12 Поражение 

кожи 

Часто парал-

лельно имеются 

высыпания на 

коже, на сгиба-

тельных по-

верхностях ко-

нечностей, на 

спине, пояс-

нице. 

Нет 

 

Нет 

 
 

 

 

 

 

 

Нет 

 

Да 

 

Да 

 

Нет 

 

Отечные резко 

ограниченные 

пятна или отечные 

папулы, слегка 

возвышающиеся 

над кожей розо-

вого цвета в цен-

тре синюшного 

цвета (кокардо-

формный эле-

мент). Кожа тыла 

кистей, стоп, раз-

гибательная по-

верхность пред-

плечий, голеней, 

локтевых и колен-

ных суставов. 

нет 

Да -1; 0 -нет 1 0 0 0 1 1 0 1 0 
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Кодирование признаков для дифференциальной диагностики эрозивно-язвенной формы КПЛ (продолжение) 

Признак КПЛ ЭЯФ Декубиталь-

ные язвы с 

признаками 

гиперкера-

тоза. 

Трофиче-

ские язвы с 

признаками 

гиперкера-

тоза 

Лейкопла-

кия 

эрозивная 

форма 

Красная 

волчанка 

хрониче-

ская 

Пузырчатка 

вульгарная 

ЯНС МЭЭ РАС 

13 Реакция 

лимфатиче-

ских узлов 

0 

т 

1 (Часто уве-

личены и бо-

лезненны) 

0 0 0 0 1 (Увели-

чены и бо-

лезненны_ 

1 

 

1 (при тяже-

лой форме) 

Увеличены 

– 1, нет - 0 

0 1 0 0 0 0 1 1 1 

14 Возмож-

ность малиг-

низации 

1 

 

0 

 

1 

 

1 

 

1 

 
0 0 0 1 (при тяже-

лой форме) 

Да -1, нет - 

0 

1 0 1 1 1 0 0 0 1 

15 Специфи-

ческие при-

знаки 

Нет Нет Нет Нет Свечение 

очагов пора-

жения в лу-

чах Вуда 

Положитель-

ный симптом 

Никольского, 

наличие в 

мазках-отпе-

чатках аканто-

литических 

клеток 

Нет Нет Нет 

Есть – 1, 

нет - 0 

0 0 0 0 1 1 0 0 0 

16 Общее 

состояние 

неудовле-

творитель-

ное 

Нет Нет Нет Нет Нет Нет Интоксика-

ция. темпе-

ратура тела-

до 38 

Острое 

начало. Тем-

пература 38-

39, головная 

боль, боль в 

мышцах, су-

ставах, ин-

токсикация 

Нет 

Да -1, нет - 

0 

0 0 0 0 0 0 1 1 0 

 


