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Рубцующий пемфигоид Лорта-Жакоба  
(проявление в полости рта): клинические случаи
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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Рубцующий пемфигоид Лорта-Жакоба (L12.1 по МКБ 10) – редкое хроническое аутоиммун-
ное заболевание, характеризующееся образованием субэпителиальных пузырей и эрозий на поверхности 
слизистых оболочек с тенденцией к образованию рубцов. С учетом того, что слизистая оболочка рта может 
явиться местом первого проявления заболевания, возрастает роль стоматолога в комплексной диагностике 
и лечении указанной патологии.
Описание клинических случаев. В статье представлены два клинических случая проявления рубцующего пемфи-
гоида Лорта-Жакоба. У пациента элементы поражения локализовались на слизистой оболочке рта в виде эрозий 
на деснах, мягком небе и переходной складке. У пациентки – на мягком и твердом небе, альвеолярном отростке. 
В связи с поражением глаз пациентам требовалось лечение не только дерматолога, но и офтальмолога.
Заключение. Недостаточная изученность данной патологии, многообразие клинических проявлений, воз-
можное развитие тяжелых осложнений требует объединение усилий врачей различных специальностей для 
ранней диагностики и своевременной терапии заболевания.
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ABSTRACT
Relevance. Cicatricial pemphigoid (Lortat-Jacob disease, ICD-10 code L12.1) is a rare chronic autoimmune disorder 
characterized by the formation of subepithelial blisters and erosions on mucous membranes, typically leading to 
scarring. Since the oral mucosa may serve as the initial site of manifestation, the dentist plays a critical role in the 
early identification and comprehensive management of this condition
Clinical case description. This article presents two clinical cases of cicatricial pemphigoid (Lortat-Jacob disease). In 
the male patient, lesions were localized on the oral mucosa and manifested as erosions on the gingiva, soft palate, and 
vestibular fold. In the female patient, erosions were observed on the soft and hard palate and the alveolar ridge. Due 
to ocular involvement, both patients required care not only from a dermatologist but also from an ophthalmologist.
Conclusion. Limited awareness of this condition, the variability of its clinical manifestations, and the potential for severe 
complications highlight the need for interdisciplinary collaboration to ensure early recognition and timely treatment.
Keywords: cicatricial pemphigoid, autoimmune disease, oral mucosal lesion.

DOI: 10.33925/1683-3759-2025-1082

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi= 10.33925/1683-3759-2025-1082domain=pdf&date_stamp=2025-04-18


Пародонтология | Parodontologiya2025;30(1) 87

КлиничесКий случай | Case RepoRt

For citation: Volkov EA, Vasyukova OM, Slazhneva ES, Bazikyan OA, Atrushkevich VG. Cicatricial pemphigoid (Lor-
tat-Jacob disease) with oral manifestations: clinical case descriptions. Parodontologiya. 2025;30(1):86-93. (In Russ.). 
https://doi.org/10.33925/1683-3759-2025-1082
Corresponding author: Olga M. Vasyukova, Department of Restorative Dentistry and Periodontology, Russian University 
of Medicine, 4 Dolgorukovskaya Str., Moscow, Russian Federation, 127006. For correspondence: vasyukova7@mail.ru
Conflict of interests: V.G. Atrushkevich, the deputy editor-in-chief of the journal Parodontologiya, was not involved 
in the decision to publish this article. The article underwent the standard peer-review process of the journal. The 
authors have declared no other conflicts of interest.
Acknowledgments: The authors declare that there was no external funding for the study. There are no individual 
acknowledgments to declare.

АКТУАЛЬНОСТЬ

В последние десятилетия наряду с увеличением 
количества аллергических и онкологических заболе-
ваний появляется все больше свидетельств роста па-
тологий, имеющих аутоиммунный характер [1]. Руб-
цующий пемфигоид является тяжелым хроническим 
аутоиммунным заболеванием группы субэпидермаль-
ных буллезных дерматозов [2]. Впервые заболевание 
описал W. Lever в 1953 году, и оно получило название 
«пемфигус хронический доброкачественный» [3]. За-
тем патологию называли «рубцовой пузырчаткой», 
что подчеркивало появление рубцов вследствие раз-
рушения тканей базальной мембраны [4]. В 1956 году 
французский врач E. Lortan-Jacob описал слизисто-си-
нехиальный синдром, который впоследствии был на-
зван «рубцующим пемфигоидом Лорта-Жакоба» [5].

Рубцующий пемфигоид Лорта-Жакоба (L12.1) – 
редкое субэпителиальное (субэпидермальное) ауто-
иммунное буллезное заболевание, характеризующе-
еся преобладанием эрозий и пузырей на поверхности 
слизистых оболочек и кожи с тенденцией к образо-
ванию рубцов [6, 3]. Патология обычно возникает у 
пациентов в возрасте от 45 до 80 лет на момент по-
становки диагноза, чаще у женщин [3]. 

Есть несколько описанных в литературе случаев 
заболевания у людей более раннего возраста, однако 
они считаются очень редкими. Распространенность 
заболевания в Европейском регионе составляет 1,16 
человека на 1 миллион [7]. 

В связи с тем, что во многих случаях первым при-
знаком развития этих заболеваний может явиться 
поражение слизистой оболочки рта [8], стоматологи 
играют ключевую роль в ранней диагностике, стано-
вятся звеном многопрофильной команды врачей – 
специалистов [9]. При этом повышается эффектив-
ность и результативность лечения [10]. 

Этиология и патогенез
Этиология и патогенез заболевания изучены недо-

статочно [11]. Установлено, что аутоантитела поража-
ют молекулы, ответственные за адгезию эпителия к ба-
зальной мембране слизистой оболочки. Это нарушает 
нормальную структуру и функцию базальной мембра-
ны, что позволяет эпителию отделиться от собственно 
слизистой. Клинически это проявляется в виде пузы-
рей и эрозий. Известно несколько определенных бел-

ков, связанных с патогенезом рубцового пемфигоида. 
Ламинин 332 – это трансмембранный белок, который 
связывает альфа-6-бета-4 интегрин гемидесмосомы 
кератиноцита с неколлагеновым доменом 1 (NC1) 
коллагена VII, связывающий якорные фибриллы, ко-
торые крепят базальную мембрану к дерме [9, 12, 13]. 
BP180 – это трансмембранный коллаген, также назы-
ваемый коллагеном XVII типа. Он является компонен-
том гемидесмосомы эпителиальной клетки, который 
играет важную роль в поддержании связи между вну-
триклеточными и внеклеточными структурными эле-
ментами, участвующими в эпидермальной адгезии [9]. 

На гистологических препаратах рубцового пем-
фигоида выявляется субэпидермальный пузырь с 
дермальным лимфогистиоцитарным инфильтратом 
с различным количеством нейтрофилов и эозино-
филов. Это может наблюдаться и при других аутоим-
муных буллезных заболеваниях, включая буллезный 
пемфигоид, линейный IgA буллезный дерматоз и 
приобретенный буллезный эпидермолиз. Плазмо-
клеточный инфильтрат чаще встречается в биопсиях 
слизистой оболочки. Также фиброзные изменения 
могут присутствовать в гистологических препаратах 
рубцовых изменений [14]. Провоцирующими фак-
торами развития заболевания могут быть вирусная 
инфекция, лекарственные препараты (например, 
средства от глаукомы), травмы (эпиляция ресниц, 
химический ожог глаз), а в полости рта – различные 
травматические агенты [3, 11]. 

Клиническая картина
У пациентов с легкой степенью тяжести заболе-

вания обычно поражаются ограниченные участки 
слизистой оболочки рта, в то время как у пациен-
тов с тяжелой степенью – глаза, носоглотка, гортань, 
пищевод, слизистая оболочка половых органов, 
реже – кожа [9]. Слизистая оболочка рта в 85% случа-
ев является местом возникновения заболевания [12] 
и может быть единственным пораженным участ-
ком [15]. Очаги локализуются на деснах в 80% слу-
чаев, на слизистой оболочке щек – в 58%, небе – в 
26%, альвеолярном отростоке – в 16%, языке – в 15% 
и слизистой оболочке нижней губы – в 7% [16].

Преобладающими жалобами при обращении к стома-
тологу являются жжение и боль в полости рта, наличие 
эрозий и пузырей на слизистой оболочке, кровоточи-
вость десны, затрудненное жевание и глотание [17, 18]. 
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Элементы поражения в полости рта представляют 
собой пузыри с серозным или серозно-геморраги-
ческим содержимым, имеющие плотную покрышку, 
окружены венчиком гиперемии, могут сохраняться в 
течение нескольких суток на слизистой оболочке по-
сти рта, вскрываются обычно при травматизации [3, 
19]. В большинстве случаев располагаются группами 
и часто рецидивируют на одном и том же месте [3]. 

Рубцевание в полости рта встречается редко, мож-
но наблюдать спайки по переходной складке [19]. 
Поражение может затрагивать как неподвижную, 
так и подвижную десну, и само по себе не является 
диагностическим признаком заболевания [18]. 

Поражение глаз встречается примерно у 60–70% 
пациентов [6, 5]. Чаще всего заболевание начинает-
ся с появления болезненности, отека, слезотечения, 
светобоязни, ощущения инородного тела и сухости в 
глазу. По мере прогрессирования процесса признаки 
заболевания становятся патогномоничными, особен-
но с появлением заворота и трихиаза век, развитием 
симблефарона, который представляет собой спайку 
между конъюктивой века и конъюнктивой глазного 
яблока [5], что в конечном итоге приводит к снижению 
зрения [3] и слепоте в 25-30% случаев [3, 5, 20]. Кроме 
развившейся слепоты опасными осложнениями руб-
цующего пемфигоида считаются нарушение дыхания 
и рубцовые поражения пищевода и кишечника [9].

Диагностика
Из-за редкости заболевания знания об особенностях 

его клинического проявления, течении и осложнени-
ях, остаются ограниченными [12], что затрудняет его 
своевременную диагностику. Сообщалось о задержках 
постановки диагноза от двух месяцев до нескольких 
лет с момента появления первых симптомов [21].

При внешнем осмотре врачу-стоматологу необ-
ходимо обращать внимание на наличие пузырей с 
плотной покрышкой, эрозий, покрытых корками на 
кожных покровах пациента.

При осмотре полости рта на слизистой оболочке 
губ, мягкого неба, щек могут быть обнаружены пу-
зыри с толстой плотной покрышкой, наполненные 
серозным или геморрагическим содержимым (экс-
судатом), едва заметные рубцовые изменения по 
переходным складкам, эрозии покрытые фибриноз-
ным налетом с оставшимися участками разрешив-
шихся пузырей по периферии.

Для уточнения диагноза рекомендовано проводить 
прямую иммунофлуоресцентную диагностику на 
биоптате пораженной слизистой оболочки в сочета-
нии с непрямой иммунофлуоресцентной диагности-
кой и дополнительными серологическими исследова-
ниями [12, 22-24]. При этом в 70% случаев выявляют 
отложение IgG в области базальной мембраны [3].

Дифференциальная диагностика
Рубцующий пемфигоид дифференцируют с вульгар-

ной пузырчатой, буллезным пемфигоидом, синдромом 

Стивенса-Джонсона, многоформной экссудативной эри-
темой, герпетиформным дерматитом Дюринга [3, 9].

В отличие от вульгарной пузырчатки при рубцую-
щем пемфигоиде пузыри имеют плотную покрыш-
ку, сохраняются в полости рта до нескольких дней, 
симптом Никольского отрицательный, в мазках-от-
печатках отсутствуют акантолитические клетки. 

Для буллезного пемфигоида характерно наличие 
уртикарно-эритематозно-буллезных элементов на 
коже. В сыворотке крови идентифицируют циркули-
рующие Ig G к базальной мембране и С3 к компо-
ненту комплемента. Титр иммуноглобулинов выше, 
чем при рубцующем пемфигоиде. При буллезном 
пемфигоиде комплекс антиген-антитело отклады-
вается над базальной мембраной, а при рубцующем 
пемфигоиде – в верхней части дермы, что является 
причиной образования рубцов.

Для синдрома Стивенса-Джонсона характерно 
острое начало. Заболевание носит аллергический ха-
рактер, может быть спровоцировано приемом лекар-
ственных препаратов, тяжелее протекает у детей и у 
пациентов с ослабленным иммунитетом. Классиче-
ская триада при синдроме Стивенса-Джонсона вклю-
чает поражение глаз, гениталий и слизистой оболочки 
полости рта. На фоне эритемы образуются пузыри на 
коже, тыльных поверхностях ладоней и стопах, а в по-
лости рта и на красной кайме губ – обширные эрозии.

При герпетиформном дерматите Дюринга, в отли-
чие от рубцующего пемфигоида, слизистые оболоч-
ки поражаются редко. Папулы, пузыри, очаги эри-
темы локализуются на коже. Элементы поражения 
сопровождаются сильным зудом.

Многоформной экссудативной эритеме присуще 
острое начало, с появлением одновременно различ-
ных элементов поражения, характерных для этой 
патологии, рецидивирующее течение, сезонность, 
связь с приемом лекарственных препаратов.

Лечение
В настоящее время не существует стандартного ме-

тода лечения рубцующего пемфигоида Лорта-Жакоба.
Для определения степени тяжести заболевания 

часто используются термины «низкий риск» и «вы-
сокий риск». Пациенты, у которых поражена только 
слизистая оболочка рта, обычно считаются «пациен-
тами с низким риском»; пациенты с одним или не-
сколькими поражениями слизистых оболочек счита-
ются «пациентами с высоким риском» [25]. 

При легкой степени тяжести заболевания реко-
мендуют местное применение кортикостероидных 
препаратов, в более тяжелых случаях местное ле-
чении является дополнением к системной терапии. 
Есть сообщения об эффективности применения в по-
лости рта клобетазола пропионата в виде мази [26], 
бетаметазона натрия фосфата 0,05 г после раство-
рения в воде для полоскания в течение 2–3 минут, 
а флутиказона пропионат 400 мкг (1 мг/мл) – в ка-
честве ополаскивателя [12]. Ингаляторы с дозиро-
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ванным распылением кортикостероидов удобно 
применять непосредственно на активные очаги по-
ражения. Длительность применения препаратов за-
висит от тяжести заболевания. По мере улучшения 
состояния частоту их применения сокращают [12].

Есть сообщения об эффективном применении 
мази иммунодепресанта такролимуса при локализа-
ции элементов поражения в полости рта [27].

Кроме указанных препаратов в алгоритм местного 
лечения входят обезболивающие, антибактериаль-
ные препараты, антисептические средства, напри-
мер, 0,05% раствор хлоргексидина, красители и т. д. 

Важное значение в лечении придается уходу за по-
лостью рта. Пациенту рекомендуют использовать мяг-
кую зубную щетку два раза в день, антисептические 
полоскания и нераздражающую зубную пасту [28]. 

К лечению пациента необходимо привлекать врача-
дерматолога с целью назначения системного лечения, 
которое включает пероральный прием гормональных 
препаратов (преднизолона (30–60 мг/день) [29, 30]. Ис-
пользование иммунодепрессантов, таких как ритукси-
маб, в качестве вспомогательной терапии может улуч-
шить клинические результаты и уменьшить побочные 
эффекты кортикостероидов [31].

Кроме гормональных препаратов и иммунодепре-
сантов, назначают противолепрозойные средства (дап-
сон), цитостатики, противомалярийные препараты 
(делагил), препараты железа, витамины, тетрациклин, 
внутривенное введение гамма-глобулина [31, 32].

У пациентов с поражением глаз прогноз хуже, чем 
в группе тех, у кого поражена только кожа и/или сли-
зистая оболочка рта. Системная терапия может оста-
новить прогрессирование рубцового пемфигоида 
глаз примерно у 90% пациентов, а частота рециди-
вов составляет от 20% до 30% [25]. При этом следует 
учитывать хроническое течение заболевания [28], 
поэтому пациенты находятся на диспансерном уче-
те даже в период ремиссии.

Цель исследования: продемонстрировать собствен-
ные клинические случаи рубцующего пемфигоида 
Лорта-Жакоба (L12.1 по МКБ 10) и дать практические 
рекомендации врачам-стоматологам.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ

Клинический случай №1
В Российский университет медицины на кафедру 

терапевтической стоматологии и пародонтологии 
обратился пациент П., 1965 года рождения, с жало-
бами на периодическое образование пузырей и язв в 
полости рта, кровоточивость десен при чистке зубов, 
боль в деснах. В опросном листе о состоянии здоро-
вья пациент указал гипертоническую болезнь, холе-
цистэктомию.

Эпиданамнез
Гепатит, сифилис, ВИЧ, туберкулез – отрицает. 

Переливание крови последние 6 месяцев – отрицает.

Аллергоанамнез
Со слов пациента не отягощен.
Анамнез заболевания
Точную причину и начало развития симптомов 

указать не может. Считает, что заболеванию пред-
шествовало появление боли в глазах, светобоязнь.

Внешний осмотр
Конфигурация лица не изменена, регионарные 

лимфатические узлы не пальпируются, открывание 
рта свободное. Отмечено сращение конъюктивы 
нижнего века левого глаза с конъюктивой глазного 
яблока (рис. 1).

Осмотр полости рта
На слизистой оболочке нижней губы в проекции зу-

бов 3.1, 3.2 спавшийся пузырь с толстой покрышкой, в 
проекции зубов 4.2, 4.3 эрозия с толстыми обрывками 
пузыря (рис. 2). Десна в области центральных зубов 
и премоляров верхней челюсти отечна, гиперемиро-
вана, по переходной складке в области зубов 1.3, 1.5 
определяются болезненные эрозии (рис. 3). 

Предварительные диагнозы: рубцующий пемфиго-
ид (L12. 1), десквамативный гингивит (К05.13)

Для уточнения диагноза пациент направлен в Госу-
дарственный научный центр дерматовенералогии и 
косметологии, где проведено гистологического иссле-
дование пораженного участка слизистой оболочки рта.

Получен результат: выраженный акантоз эпидермиса 
с неравномерным удлинением межсосочковых эпители-
альных выростов, местами наблюдается отслойка эпите-
лия с формированием субэпительных щелей. В подлежа-
щей дерме густой полиморфноклеточный инфильтрат 
из гистиоцитов, лимфоцитов, плазматических клеток. 

Заключение: выявленные изменения могут на-
блюдаться при рубцующем пемфигоиде, признаков 
акантолитической пузырчатки не выявлено.

Окончательный диагноз: рубцующий пемфигоид 
Лорта-Жакоба (L12.1 по МКБ 10) поставлен на осно-
вании клинической картины и результатов гистоло-
гического исследования.

Лечение
На кафедре терапевтической стоматологии и па-

родонтологии пациенту проведена коррекция инди-
видуальной гигиены полости рта, удаление зубных 
отложений, назначена местная обезболивающая, 
антисептическая и эпителизирующая терапия.

Рекомендовано лечение у дерматолога.

Клинический случай №2
Пациентка Т., 1937 года рождения, обратилась 

в Российский университет медицины на кафедру 
терапевтической стоматологии и пародонтологии 
29.06.2023 с целью консультации и лечения, предъяв-
ляя жалобы на «наличие эрозии в полости рта, боль, 
усиливающуюся при разговоре и приеме пищи».

В опросном листе о состоянии здоровья пациентка в 
качестве сопутствующих заболеваний, указала: гипер-
тоническую болезнь, аритмию, наличие спаек в пище-
воде. Наличие онкологических заболеваний отрицала.
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Эпиданамнез
Гепатит, сифилис, ВИЧ, туберкулез – отрицала. 

Переливание крови последние 6 месяцев – отрицала.
Аллергоанамнез
Со слов пациентки не отягощен. 
Анамнез заболевания
Ранее пациентка обращалась с указанными жало-

бами в различные медицинские учреждения.
10.11.2018. Выписка из истории болезни.
При осмотре полости на десне нижней челюсти, а 

также в подъязычной области обнаружили обшир-
ные эрозии, покрытые фибринозным налетом, рез-
ко болезненные, наличие экзостозов на беззубых че-
люстях, поставили диагноз К06.2 (поражение десны 
и беззубого альвеолярного отростка, обусловленное 
травмой) и назначили полоскание отваром ромаш-
ки, аппликации химотрипсином, облепиховым мас-
лом и мазью «Целестодерм». После проведенного 
лечения жалоб пациентка не предъявляла.

15.03.2019. Выписка из истории болезни
При осмотре полости рта на истонченной слизи-

стой оболочки десны во фронтальном отделе ниж-
ней челюсти обнаружена резко болезненная эрозия. 
Причину поражения связали с травмированием дес-
ны при приеме пищи, поставили диагноз К06.2 (по-
ражение десны и беззубого альвеолярного отростка, 
обусловленное травмой), назначили аппликации 
гепариновой мазью и мазью «Целестодерм», а так-
же направили к врачу-ортопеду на консультацию с 
целью возможного протезирования.

Внешний осмотр
Общее состояние удовлетворительное. Кожные 

покровы физиологической окраски, открывание рта 
свободное. Симблефарон левого века.

Осмотр полости рта
На мягком небе и в дистальном отделе альвеолярно-

го гребня слева на гиперемированной слизистой обо-
лочке эрозии, покрытые фибринозным налетом, резко 
болезненные (рис. 4). Полная вторичная адентия.

Предварительный диагноз: (L43.1) Рубцующий пем-
фигоид Лорта-Жакоба

29.06.2023. Пациентка направлена на консульта-
цию к дерматологу.

На кафедре кожных болезней Российского уни-
верситета медицины подтвердили предваритель-
ный диагноз.

Окончательный диагноз: L43.1 рубцующий пемфи-
гоид (слизисто-сенихиальный атрофический дерма-
тит Лорта-Жакоба).

Назначено лечение:
1. Дапсон 50 мг 2 раза в день в течение 2 мес.
2. Дексаметазон (глазные капли) 0,1% -5 мл, по 1 

капле в каждый глаз 2 раза в день.
3. Поливитамины 2 драже 1 раз в день 2 мес.
4. Антисептические полоскания полости рта.
Рекомендовано следить за общим анализом крови 

(Hb). Сдавать анализ 1 раз в две недели.
Анализ крови клинический от 14.09.2023.
Гематокрит 31,1%, гемоглобин 11,2 г/дл, эритро-

циты 3.29 млн/мкл, нейтрофилы 88,1%, лимфоциты 
9,3%, моноциты 2,6%, эозинофилы 0%

Анализ крови биохимический от 14.09.2023.
Общий белок 60г/л, ферритин 358 мгм/л
04.10 2023. Повторный осмотр дерматолога.
В связи с ухудшением общего состояния здоровья 

пациентки и учитывая результаты анализов крови, 
дерматологом в схему лечения внесены изменения.

1. Снизить дозу Дапсона до 50 мг 1 раз в день.
2. Метипред 4 мг (2 табл.+ 2 табл) 2 недели.
3. Витамин С по 1 табл. 3 раза в день на 3 недели.
4. Антисептические полоскания полости рта.
Пациентка находится на диспансерном учете у 

дерматолога.

ОБСУЖДЕНИЕ

Описанные клинические случаи подтверждают, 
что слизистая оболочка рта может явиться первым 

Рис. 1. Пациент П. 
Поражение глаза
Fig. 1. Patient P. 

Ocular involvement

Рис. 2. Пациент П. 
Поражение слизистой 
оболочки нижней губы

Fig. 2. Patient P. 
Lesion on the mucosa 

of the lower lip

Рис. 4. Пациентка Т. 
Поражения слизистой 
оболочки полости рта 
в области мягкого неба

Fig. 4. Patient T. 
Oral mucosal lesions 

in the region 
of the soft palate

Рис. 3. Пациент П. 
Поражение слизистой 

оболочки десны 
в области зубов 1.3, 1.5

Fig. 3. Patient P. 
Lesions on the gingiva 

in the region 
of teeth 1.3 and 1.5
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местом проявления дерматологических заболеваний 
и быть единственным поврежденным участком. Сто-
матологам следует учитывать, что для снижения ри-
ска возникновения ошибок в диагностике и лечении, 
необходимо широко использовать дополнительные 
методы исследования, консультировать пациента у 
специалистов смежных специальностей [33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Принимая во внимание, что этиология и патоге-
нез рубцующего пемфигоида Лорта-Жакоба окон-

чательно не изучены, диагностика заболевания 
представляет значительные трудности. При этом 
патологический процесс может прогрессировать и 
значительно ухудшать качество жизни пациента. 
Залогом устойчивого состояния ремиссии заболе-
вания является тщательное обследование паци-
ента, мультидисциплинарный подход к лечению 
и динамическое наблюдение. В состав лечащей 
бригады должны входить врачи общей практики, 
дерматологи, офтальмологи, стоматологи, отола-
рингологи, гастроэнтерологи, колопроктологи и 
гинекологи [9, 34, 35]. 
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