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Резюме
В работе на основе результатов собственных клинических исследований представлены данные об особен-

ностях специфических заболеваний пародонта у больных красным плоским лишаем (КПЛ), принципы их диа-
гностики и комплексного лечения. Ретроспективный анализ данных клинико-лабораторных исследований 342 
пациентов с КПЛ позволил выявить частоту, клинические (индексы OHI-S, PMA, BoP, PBI, PIRI) и топографи-
ческие особенности КПЛ-ассоциированных заболеваний пародонта. Частота выявления десневой локализации 
элементов КПЛ колеблется от 38,3% до 100,0% в зависимости от формы заболевания. Изолированное пора-
жение десны в виде десквамативного гингивита было выявлено в 9,1% случаев у пациентов с распространен-
ным кожно-слизистым КПЛ. Клиническая эффективность лечения КПЛ с использованием иммуносупрессив-
ных препаратов подтверждена достоверным (p < 0,001) снижением пародонтологических индексов OHI-S (на 
81,2%), PMA (на 65,1%), PBI (на 72,8%), BoP (на 61,3%), а также высокой величиной «эффекта» лечения по 
показателю ∆OHIP-49-RU – 0,97.

Ключевые слова: заболевания слизистой оболочки полости рта, красный плоский лишай, заболевания паро-
донта, высокоактивные топические стероиды, иммуносупрессивные препараты.

Abstract
In present article data on clinical characteristic, diagnostic and complex treatment principles of specific periodon-

tal diseases in patients with lichen planus (LP) were presented. A retrospective analysis of clinical and laboratory 
data of 342 patients with LP allowed to reveal the incidence, clinical (indices OHI-S, PMA, BoP, PBI, PIRI) and topo-
graphic features of the LP-associated periodontal disease. The detection rate of LP elements on gingiva ranges from 
38.3% to 100.0% depending on the form of LP. Isolated lesions of the gums in the form of desquamative gingivitis 
was identified in 9,1% of patients with extensive skin and mucous LP. The clinical efficacy of LP complex treatment 
with the use of immunosuppressive drugs was confirmed by the significant (p < 0,001) reduction of periodontal in-
dices OHI-S (by 81,2%), PMA (by 65,1%), PBI (by 72,8%), BoP (by 61,3%) and high magnitude of the «effect» of 
treatment in terms of ∆OHIP-49-RU – 0,97.

Key words: oral mucosal diseases, lichen planus, periodontal diseases, highly active topical steroids, immunosup-
pressive drugs.

Введение
Современная консервативно-профилактическая стома-

тология характеризуется двумя непротиворечивыми тен-
денциями: с одной стороны, стремлением к узкой профили-
зации (кариесология, эндодонтия, пародонтология и др.), 
с другой – формированием трансграничных направлений 

(исследование эндо-периодонтальных, муко-гингивальных 
поражений и др.), изучающих различные обоюдоважные 
аспекты сочетанной стоматологической патологии [7, 11]. 
Число пациентов с заболеваниями слизистой оболочки по-
лости рта (СОПР) у населения РФ и многих других стран 
мира неуклонно возрастает на фоне постарения и ухудше-
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ния системного здоровья, аллергизации и полипрагмазии, 
а также сохраняющегося действия различных неблагопри-
ятных местных факторов риска [1, 4, 5, 8]. Особое проблем-
ное поле для современной стоматологии и медицины со-
ставляют сочетанные поражения пародонта, СОПР, кожи и 
внутренних органов, имеющие сложный многофакторный 
генез, отличающиеся хроническим рецидивирующим, ре-
зистентным к традиционной терапии течением и склонно-
стью к малигнизации, существенно снижающие качество 
жизни (КЖ) пациента [6, 7, 13, 15, 17, 18].

Исследование посвящено наиболее важным пародонто-
логическим аспектам красного плоского лишая (КПЛ) – рас-
пространенного кожно-слизистого дерматоза, наиболее ча-
сто проявляющегося на СОПР [3, 10, 8, 12, 21, 24]. Ранние 
исследования [3, 22] убедительно свидетельствуют, что ау-
тоиммунный генез КПЛ предполагает вовлечение в процесс 
важнейшего морфофункционального комплекса – пародон-
та, с последующим развитием более тяжелых форм неспец-
ифических и/или специфических КПЛ-ассоциированных 
заболеваний. Механизм, доминирующие факторы риска 
развития, клинико-топографические особенности спец-
ифических КПЛ-ассоциированных заболеваний пародонта, 
принципы их диагностики и комплексного лечения до конца 
не определены, хотя установлена высокая (13,0-48,0%) ча-
стота их выявления у больных КПЛ [3, 20].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Повышение эффективности комплексного лечения 

больных КПЛ СОПР за счет своевременной диагностики и 
рациональной терапии КПЛ-ассоциированных заболева-
ний пародонта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
По данным ретроспективного исследования, прове-

денного на базах кафедры и стоматологической клини-
ки ФГБОУ ВО Пермский ГМУ им. академика Е.А. Вагнера 
Минздрава России, КОГБУЗ «Кировская клиническая сто-
матологическая поликлиника», кафедры дерматовенероло-
гии и косметологии ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава 
России в различные периоды 2005-2015 гг., проанализиро-
вана частота поражения, факторы риска и клиническая ин-
фраструктура заболеваний пародонта у 342 пациентов (117 
мужчин, 225 женщин в возрасте 18-82 года) с КПЛ (L-43), 
диагноз которых подтвержден клинико-лабораторными ис-
следованиями [14].

Заболевания пародонта у больных КПЛ систематизиро-
вали в соответствии с классификацией AAP [16], выделяя 
неспецифические заболевания (гингивит и пародонтит), 
связанные с образованием зубного налета, у лиц с вне-
десневой локализацией элементов КПЛ и специфические 
(КПЛ-ассоциированные) формы, проявляющиеся нали-
чием на десне различных элементов – папул, бляшек, пу-
зырьков, эрозий, язв. Дифференциальная диагностика не-
специфических и специфических КПЛ-ассоциированных 
заболеваний пародонта базировалась на клинических 
данных, включавших в том числе тест на толерантность/ре-
зистентность к антибактериальной терапии и результатах 
микробиологических исследований [23]. В соответствии 
с рекомендациями Jandinski и Schklar [19] специфические 
КПЛ-ассоциированные заболевания пародонта объеди-
няли в эритематозный, эрозивный и кератотический дес-
невые КПЛ-ассоциированные симптомокомплексы. Кли-

нико-топографические особенности каждого десневого 
комплекса анализировали, учитывая выявление элементов 
поражения в различных зонах по 56 топографическим ко-
дам (ТК) СОПР (Гилева О. С. и соавт., 2008) (рис. 1). 

Дизайн и структура исследования утверждены Локаль-
ным этическим комитетом Пермского ГМУ в соответствии с 
принципами Хельсинской декларации ВМА (ГА ВМА, 2013).

Пародонтологический статус больных оценивали ком-
плексно, с расчетом индексов: гигиены (OHI-S), воспаления 
(PMA), кровоточивости (PBI и BoP), нуждаемости в паро-
донтологическом лечении (CPITN), рецессии десны (IR), па-
родонтального индекса риска системного инфицирования 
(PIRI). Стоматологические показатели КЖ определяли по 
индексу «Профиль влияния стоматологического здоровья» 
OHIP-49-RU с расчетом интегральных и пошкаловых пара-
метров и величины клинического эффекта (ΔOHIP-49-RU) по 
Cohen (1976). Общая терапия КПЛ проведена согласно Фе-
деральным клиническим рекомендациям, дополнена разра-
ботанными нами протоколами местного лечения [2, 14]. Ре-
зультаты обработаны методами вариационной статистики с 
расчетом t-критерия Стьюдента и показателя φ по Фишеру.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Частота выявления десневой локализации элементов 

КПЛ СОПР колеблется от 38,3% до 100,0% в зависимости 
от формы заболевания: буллезной (100,0%), эрозивно-яз-
венной (62,6%), экссудативно-гиперемической (50,0%), ги-
перкератотической (44,0%), типичной (38,3%). Слизистая 
десны занимает III-IV место среди других топографических 
зон СОПР по частоте вовлечения в процесс при КПЛ. Изо-
лированное поражение десны (9,1%) проявлялось десква-
мативным гингивитом (ДГ) у пациентов с распространен-
ным кожно-слизистым КПЛ (рис. 2).

В генезе десневых форм КПЛ, наряду с типичными для 
иной его локализации системными факторами (заболева-
ния желудочно-кишечного тракта (88,0%), нейроэндокрин-
ной (64,3%), сердечно-сосудистой (63,5%) и иммунной 
(40,6%) систем, опорно-двигательного аппарата (28,4%)), 
установлена роль следующих местных факторов риска: 
хроническая механическая травма (41,8%); действие та-
бака (41,5%); раздражающее и десквамирующее действие 
зубных паст с высоким (более 1,5%) содержанием SLS 
(35,7%) и Cinnamon-содержащих отдушек (15,2%), спир-

Рис. 1. Модифицированная схема-топограмма 
СОПР с цветной кодировкой зон локализации 

элементов КПЛ по топографическим кодам
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тосодержащих ополаскивателей (65,2%) и пероральных 
лекарственных препаратов [НПВС – 28,0%, β-блокаторов – 
59,1%; гипотензивных препаратов – ингибиторов АПФ, диу-
ретиков (48,2%); гипогликемических препаратов на основе 
производных сульфонилмочевины (27,2%)]; лихеноидное и 
контактно-аллергическое действие реставрационных и ор-
топедических конструкционных материалов (25,4%).

Самую распространенную – эрозивную форму десне-
вого КПЛ-ассоциированного симптомокомплекса опре-
деляли у пациентов с эрозивно-язвенным (54,7%) и бул-
лезным (100,0%) КПЛ СОПР. Эрозирование десны чаще 
сочеталось с образованием эрозий и папул на других 
участках СОПР (82,2%) (рис. 3), кожи (28,9%) и слизистых 
половых органов (14,4%). Клинико-рентгенологически эта 
форма чаще (70,2%) проявлялась специфическим КПЛ-
ассоциированным пародонтитом. КПЛ-ассоциированный 
гингивит у лиц с эрозивным КПЛ СОПР протекал по типу 
генерализованного язвенного процесса на вестибулярной 
и оральной поверхностях десны, с образованием на ней 
полиморфных элементов (эрозий, язв, папул), отложением 
обильного мягкого зубного налета (OHI-S = 3,19 ± 0,23), вы-
раженным отечно-болевым (PMA = 57,10 ± 3,20) и геморра-
гическим (PBI = 1,95 ± 0,13, BoP = 33,90 ± 3,90) симптомами, 
невозможностью привычного гигиенического ухода за по-
лостью рта (ГПР).

Эрозивная форма десневого КПЛ-ассоциированного 
комплекса в 25,6% случаев манифестировала изолиро-
ванным ДГ, чаще сочетающимся с наличием элементов на 
коже и слизистой половых органов. ДГ (преимущественно 

II-III степени тяжести по I. Glickman, 1966) характеризовался 
длительным транзиторно-ремиттирующим течением, об-
разованием «лакированных», резко болезненных эрозий 
на маргинальной поверхности сухой атрофичной десны 
передне-верхнего и верхне-боковых секстантов (ТК 27, 28, 
31), выраженным геморрагическим симптомом, отложени-
ем небольших количеств мягкого зубного налета (рис. 4).

КПЛ-ассоциированный пародонтит при эрозивной фор-
ме чаще проявлялся как хроническое генерализованное 
средне-тяжелое поражение (рис. 5), в отличие от неспеци-
фических форм отличался частыми обострениями с десква-
мацией и эрозированием вестибулярной и оральной поверх-
ностей десны (чаще верхней челюсти), с более выраженным 
геморрагическим симптомом, образованием глубоких паро-
донтальных карманов с большей вовлеченностью фуркаций 
(PIRI = 3,85 ± 0,30), что объективизировало более высокий 
риск системного инфицирования и необходимость в ока-
зании специализированной пародонтологической помощи 
(CPITN = 2,81 ± 0,37).

Эритематозная форма десневого КПЛ-ассоциированного 
симптомокомплекса выявлялась при наличии специфиче-
ских десневых проявлений (отек, деформация десны, по-
явление геморрагий и типичных папул) у каждого второго 
больного с экссудативно-гиперемической формой КПЛ 
СОПР, всегда сочеталась с поражением других ее отделов. 
Эта форма десневого комплекса чаще (60,7%) проявлялась 
специфическим КПЛ-ассоциированными пародонтитом. 
КПЛ-ассоциированный гингивит протекал по типу отечной 
формы гипертрофического гингивита с небольшим коли-

Рис. 2. Распространенный КПЛ (L-43): крупные бляшки на коже рук (а), ног (б);  
десквамативный гингивит (в) II степени тяжести по I. Glickman (1966)

Рис. 3. Эрозивная форма КПЛ-ассоциированного десневого симптомокомплекса с локализацией эле-
ментов поражения на щеке (ТК 19; а), языке (ТК 39, 40, 43; б) и десне (ТК 33, 34, 37; в)



12 ПАРОДОНТОЛОГИЯ №3 (84) 2017

AB EXTERIORIBUS AD INTERIORA

чеством зубного налета (OHI-S = 2,85 ± 0,31), достоверно 
более выраженной гиперемией и отеком вестибулярной 
поверхности десны обеих челюстей (PMA = 55,80 ± 2,99), с 
более (в 2,5-3 раза) интенсивным, чем при неспецифиче-
ском гингивите, геморрагическим (PBI = 2,93 ± 0,19; BoP = 
58,40 ± 8,10) и болевым симптомами, появлением на десне 
мелких папул. Специфический КПЛ-ассоциированный па-
родонтит протекал в легкой или средне-тяжелой форме с 
частыми обострениями.

Кератотическая форма десневого КПЛ-ассоциированного 
симптомокомплекса выявлялась при типичной (38,3%) и 
гиперкератотической (100%) формах заболевания, всег-
да сочеталась с поражением других отделов СОПР и кожи 
(20,5%), в полости рта чаще (59,0%) манифестировала спец-
ифическим КПЛ-ассоциированным пародонтитом. КПЛ-
ассоциированный гингивит (рис. 6) проявлялся легким ка-
таральным воспалением вестибулярной десны чаще нижних 
челюстных секстантов (PMA = 35,9 ± 6,3), достоверно более 
высокой степенью кровоточивости в большинстве топографи-
ческих зон десны (PBI = 1,55 ± 0,21; BoP = 27,90 ± 3,01), ее ча-
стой рецессией (IR = 12,2 ± 4,9%), появлением на десне папул 
или бляшек, небольших количеств мягких зубных отложений 
(OHI-S = 2,13 ± 0,26). Специфический КПЛ-ассоциированный 
пародонтит по всем исследуемым пародонтологическим по-

казателям достоверно не отличался от обычных форм прояв-
ления у лиц с интактной СОПР и больных КПЛ СОПР с внедес-
невой локализацией элементов поражения.

Проведено открытое проспективное рандомизированное 
клиническое исследование по сравнительной оценке эф-
фективности разработанных нами (Либик Т. В., 2010) лечеб-
но-гигиенических протоколов у 37 пациентов (15 мужчин и 22 
женщины в возрасте от 39 до 64 лет) со специфическим КПЛ-
ассоциированным пародонтитом легкой и средней степени 
тяжести на фоне эрозивно-язвенного КПЛ СОПР (эрозивная 
форма десневого КПЛ-ассоциированного симптомоком-
плекса). Местное лечение стоматологических проявлений 
распространенных форм КПЛ проводили на фоне систем-
ной терапии [14]. На этапе реабилитации, по достижении 
стойкой ремиссии КПЛ СОПР, осуществляли рациональное 
протетическое лечение [9]. На базовых точках отсчета и по 
завершении курсового лечения (через 2-2,5 недели) у паци-
ентов сравниваемых групп (основная – пациенты, в комплекс 
пародонтологического лечения которых включали надесне-
вые аппликации иммуносупрессорного препарата на основе 
1,0% пимекролимуса (крем «Элидел»); сравнения – паци-
енты, в лечебный комплекс которых включали топические 
высокоактивные стероиды (крем «Дермовейт»)) оценивали 
непосредственные результаты по динамике пародонтологи-

Рис. 4. Изолированный десквамативный гингивит 
II степени тяжести по I. Glickman у больного КПЛ

Рис. 5. КПЛ-ассоциированный пародонтит при 
эрозивной форме десневого симптомокомплекса

Рис. 6. КПЛ-ассоциированный гингивит при кера-
тотической форме десневого симптомокомплекса

Рис. 7. Топическая терапия КПЛ-
ассоциированного пародонтита: аппликации 

медикаментозного средства на десну с помощью 
индивидуальной десневой каппы
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ческих и гигиенических показателей, а также стоматологи-
ческого показателя КЖ ΔOHIP-49-RU. Стерильные марлевые 
тампоны соответствующей формы и размеров имплициро-
вали строго дозируемым количеством крема, помещали в 
полость рта в индивидуально изготовленной десневой кап-
пе (рис. 7) на 5 мин. («Дермовейт») или 15 мин. («Элидел») 
два раза в день (РП №2495 от 11.01.2010 г. и РП №2496 от 
12.01.2010 г.).

Лечение проводили вплоть до полного заживления дес-
ны, но не дольше трех недель. При использовании топиче-
ских стероидов параллельно назначали аппликации на дес-
ну противогрибкового 1% раствора «Канестен».

В комплекс лечения включали светотерапию Bioptron или 
низкоинтенсивное лазерное излучение аппаратом B-Cure La-
ser Dental Pro. Корректировали диетические рационы и про-
граммы индивидуальной ГПР, исключая применение средств, 
раздражающих СОПР. На этапах лечения рекомендовали при-
менение экстрамягких и мягких зубных щеток (Oral-B Ultrathin 
Черный чай), не содержащих спирт ополаскивателей, напри-
мер, Oral-B Pro-Expert, а также зубных паст без SLS (Enzycal и 
др.). Для профессиональной гигиены использовали наиболее 
атравматичные ультразвуковые технологии. У пациентов с 
осложненными формами КПЛ СОПР при достижении стой-
кой ремиссии, а также у лиц с типичной формой заболевания 
программы индивидуальной ГПР оптимизировали за счет 
включения электрических зубных щеток с датчиком давления 
и атравматичным режимом чистки зубов (электрические зуб-
ные щетки Oral-B Triumph или Oral-B Genius), ирригаторов с 
режимом «мягкой струи» (Oral-B OxyJet).

По завершении комплексного лечения у пациентов обеих 
групп отмечено равнонаправленная положительная дина-
мика пародонтологических индексов. При использовании 
ингибиторов кальциневрина в комплексе лечения, по его 
завершении, достоверно снизились следующие индексы 
OHI-S (на 81,2%, p < 0,001), PMA (на 65,1%, p < 0,001), PBI 
(на 72,8%, p < 0,001), BoP (на 61,3%, p < 0,05). При исполь-
зовании высокоактивных топических стероидов достовер-
но (p < 0,001) снизились индексы: OHI-S (на 79,7%) и PMA 
(на 59,8%). Динамика индексов BoP и PBI была неоднознач-
ной – у 22,3% пациентов индексы кровоточивости десны на 
фоне аппликаций топических стероидов достоверно воз-
растали. У трех пациентов в процессе лечения стероидами 
развился кандидоз СОПР, подтвержденный микробиологи-
чески.

Клиническая эффективность пародонтологического ле-
чения у пациентов сравниваемых групп была подтвержде-
на динамикой показателя ΔOHIP-49-RU, характеризующего 
величину «эффекта» (результат) лечения: высокого (0,97) – 
у пациентов основной группы и умеренного (0,76) – у лиц 
группы сравнения.

Выводы
В структуре заболеваний пародонта у больных КПЛ до-

минирует специфический КПЛ-ассоциированный пародон-
тит с выраженными отечно-болевым и геморрагическим 
симптомами и фиксированными на десне эрозиями и па-
пулами, образованием глубоких пародонтальных карманов. 
Изолированное поражение десны в виде десквамативного 
гингивита выявлено у 9,1% больных КПЛ. С учетом рези-
стентности специфических КПЛ-ассоциированных забо-
леваний пародонта к традиционной антибактериальной 
терапии их патогенетическое лечение должно включать 

применение топических иммуносупрессивных и противо-
воспалительных препаратов – ингибиторов кальциневри-
на – в оригинальных надесневых каппах.
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