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Оптимизация местной 
медикаментозной терапии 
больных эрозивно-язвенной 
формой красного плоского 
лишая слизистой оболочки рта

Резюме. В  настоящее время разраба-
тываются все новые способы и  методы 
лечения эрозивно-язвенных поражений 
в  полости рта, так как восстановление 
репаративной регенерации является 
одной из главных задач в геронтостома-
тологии для повышения качества жизни 
пациента. В  данной работе проведено 
обследование и  лечение 90  пациентов 
с  эрозивно-язвенной формой красного 
плоского лишая слизистой оболочки рта. 
Все пациенты были рандомизированы 
на  три равные группы: в  I  группе при-
меняли традиционные методы лечения, 
во II — в качестве системы локальной до-
ставки лекарственных средств использо-
вали аппликации тизоля с  L-аргинином, 
в III группе — инъекции тромбоцитарной 
аутоплазмы. На основании клинических 
критериев изучали динамику раневого 
процесса в течение 14 дней. Результаты 
исследования показали преимущество 
предложенных методик лечения по  от-
ношению к стандартной терапии.

Ключевые слова: полость рта, воспале-
ние, регенерация, эрозия, язва, боль

Summary. Currently, all new methods and 
methods of  treatment of  erosive-ulcer-
ative lesions in the oral cavity are being 
developed. Since the restoration of  re-
parative regeneration is one of the main 
tasks in  gerontostomatology for improv-
ing the patient’s quality of  life. In  this 
study, 90  patients with an  erosive-ulcer-
ative form of  a  red flat lichen mucosa 
of  the oral cavity were examined and 
treated. All patients were randomized into 
three equal groups, traditional treatment 
methods were used in group I, in II, Tizol 
applications with L-arginine were used 
as  a  system for local drug delivery, and 
platelets of platelet autoplasm in group 
III. Based on clinical criteria, the dynamics 
of the wound process was studied within 
14 days. The results of the study showed 
the advantage of the proposed treatment 
methods in relation to standard therapy.

Key words: oral cavity, inflammation, re-
generation, erosion, ulcer, pain

Проблема лечения красного плоского лишая (КПЛ) 
представляет собой одну из важных и до конца нере-
шенных задач клинической стоматологии. Среди рас-
пространенных патологических процессов, локализу-
ющихся на слизистой оболочке рта (СОР) и красной 
кайме губ, эрозивно-язвенные поражения при КПЛ за-
нимают особое место [1]. Это обусловлено тем, что при 
их лечении практическому врачу нередко приходится 
сталкиваться с трудностями, связанными с наличием 
у больных длительного, упорного течения данного забо-
левания с часто возникающими рецидивами. По данным 
исследований отечественных и зарубежных авторов, 
выявлена высокая корреляционная зависимость между 
ухудшением течения КПЛ и сахарным диабетом, ги-
пертонической болезнью, аллергией на медикаменты, 
наличием очагов хронической инфекции, вторичным 

инфицированием очагов поражения, злоупотреблением 
курением и алкоголем [7, 8, 12, 14]. Имеются отдельные 
сообщения о возрастании риска малигнизации эрозив-
но-язвенных очагов при кандидозной контаминации 
СОР и системном применении кортикостероидных гор-
монов [11].

Поскольку в патогенезе КПЛ превалируют явле-
ния альтеративного воспаления [13], приводящие 
к разрушению СОР [10], исследователи проводят по-
иск новых методик лечения, улучшающих регенера-
цию поврежденной ткани. Отмечено, что применение 
тромбоцитарной аутоплазмы (PRP-терапия) улучшает 
оксигенацию тканей, которая в свою очередь улучша-
ет фагоцитарную, бактерицидную способность иммун-
ных клеток организма, а также поддерживает синтез 
коллагена и других белков [2]. Вместе с тем вопросы 
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применения инъекций тромбоцитарной аутоплазмы 
для лечения воспалительно-деструктивных заболева-
ний СОР не изучались.

Основная проблема местного применения лекарст-
венных композиций — это создание эффективной кон-
центрации в очаге воспаления и ее поддержание в те-
чение необходимого для лечения периода времени [3]. 
Существующие на сегодняшний день мягкие лекарст-
венные формы (мази, гели и др.) для проведения лекар-
ственных субстанций являются малоэффективными из-
за поверхностного характера действия и низкой степени 
их проникновения через кожу к патологическому очагу. 
Поэтому ведутся разработки систем локальной доставки 
лекарственных средств — гелей, волокон, наночастиц, 
пленок. Одной из таких систем является лекарственная 
композиция тизоля* с L-аргинином. Сейчас тизоль ис-
пользуется как готовое лекарственное средство (соглас-
но инструкции по его медицинскому применению) и как 
основа для приготовления мягких лекарственных форм 
в аптечных условиях [4].

Таким образом, совершенствование способов те-
рапии КПЛ ведется в течение последних лет наиболее 
активно, что приобретает особенно важное значение 
в связи с ростом частоты возникновения различных 
токсико-аллергических реакций при применении мно-
гочисленных медикаментозных средств, используемых 
в лечении КПЛ. Ведется научный поиск новых методов 
и средств, повышающих эффективность терапевтиче-
ского воздействия на патологический очаг воспаления 
в СОР, способствующих скорейшему заживлению эро-
зивно-язвенных поражений и восстановлению репара-
тивно-регенераторных функций слизистой.

Целью исследования является клиническое изуче-
ние эффективности медикаментозной терапии различ-
ными по составу и свойствам лекарственными средства-
ми у пациентов с эрозивно-язвенной формой КПЛ СОР.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Проведено комплексное обследование и лечение 
90 пациентов с эрозивными поражениями КПЛ СОР 
в возрасте 45—59 лет (это, по классификации ВОЗ 
2016 г., — средний возраст), которых по способу лече-
ния случайным образом разбили на 3 равных группы 
по способу лечения:

• I — общепринятое медикаментозное лечение масля-
ным раствором витамина А и аппликациями 1:1 целе-
стодерма с солкосерилом;

• II — аппликации тизоля с L-аргинином;
• III — инъекции тромбоцитарной аутоплазмы.

Обследование и лечение больных проводилось в со-
ответствии с рекомендациями национального руковод-
ства «Терапевтическая стоматология» под редакцией 
проф. Л.А. Дмитриевой [6].

* Гель для местного и наружного применения на основе водного ме-
таллокомплекса титана с глицерином (ООО «ОЛИМП», Екатерин-
бург). Регистрационное удостоверение № 001667/01 от 01.08.2007 г. 
(бессрочно).

После местного устранения травмирующих факто-
ров лечение эрозивно-язвенной формы КПЛ проводили 
по следующей схеме:

1. Аппликационное обезболивание гелем лидохлор.
2. Аппликации протеолитических ферментов (0,1% рас-

твор трипсина).
3. Антисептическая обработка 0,05% раствором хлоргек-

сидина.
4. Аппликации кератопластиками (масляный раствор ви-

тамина А), мазевые повязки (целестодерм и солкосерил 
1:1 по 30 минут).
Пациентам II и III группы эрозии обрабатывали 

по вышеуказанной схеме, различие состояло в 4-м пун-
кте. Во II группе первоначально место поражения вы-
сушивали марлевым тампоном, далее на очаг слизистой 
оболочки наносили слой тизоля, затем послойно вноси-
ли лекарственную композицию тизоля с L-аргинином 
(«сэндвич-техника»). Нанесение слоев осуществляли 
через 10—15 секунд, толщина каждого лекарственного 
слоя составляла не более 0,01 мм. Общее количество 
слоев — от 2 до 6. Слои наносили аппликатурной ки-
сточкой или монопучковой (сенситивной) зубной щет-
кой 2 раза в день в течение 2—14 дней по показаниям. 
Гидрофильный гель тизоль с L-аргинином при нане-
сении на очаг поражения слизистой оболочки быстро 
и полностью проникал внутрь СОР.

В III группе, где проводилась PRP-терапия, тромбо-
цитарную аутоплазму готовили из собственной крови 
пациента с добавлением антисептиков и вводили гото-
вую массу в зону пораженного участка.

Для оценки сроков исчезновения эрозий  и изъяз-
влений использовали показатель индекса боли (ПИБ) 
по шкале Хоссли — Бергмана. Для объективной оценки 
эффективности различных способов лечения и приме-
няемых лекарственных средств в динамике определяли 
средний диаметр эрозий и изъязвлений СОР [9].

Методика определения размеров поражений вклю-
чала последовательное измерение площади эрозивно-
язвенного поражения и вычисление индекса регенера-
ции СОР (ИРСОР) [5].

Результаты оценивали на 3-, 7- и 14-й день лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ

Пациенты до начала лечения предъявляли жалобы 
на значительную болезненность при приеме любой пи-
щи, особенно раздражающей, на чувство жжения. При 
этом была выражена сильная нестерпимая болезнен-
ность, затруднен прием пищи, присутствовало ощуще-
ние дискомфорта в полости рта, стянутости слизистой 
оболочки. ПИБ составил 3,10±0,10 балла.

Общее состояние больных характеризовалось 
слабостью, иногда субфебрильной температурой те-
ла, отсутствием аппетита. У многих пациентов часто 
определялись сопутствующие заболевания желудоч-
но-кишечного тракта, сахарный диабет, заболевания 
дыхательной и сердечно-сосудистой системы.
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На слизистой оболочке щек, ретромолярном про-
странстве, языке отмечались эрозии, реже язвы, вокруг 
которых на гиперемированном и отечном основании 
располагались типичные для плоского лишая папулы. 
Эрозии имели неправильную форму и полигональные 
очертания, покрыты фибринозным налетом, под ко-
торым располагались грануляции, при травмировании 
их возникало кровотечение. Также были явно выраже-
ны отек, гиперемия, некротические изменения, участ-
ки десквамации. Средний диаметр эрозивно-язвенного 
поражения до лечения равнялся 1,40±0,06 см. Площадь 
патологического участка до начала лечения составила 
140,5 мм2. Соотношение измеренной площади к стан-
дартной площади используемой лупы составило 44,7%, 
что соответствует III категории (рис. 1).

В процессе лечения во всех группах отмечены поло-
жительные изменения клинической картины. Однако 
характер течения и сроки заживления между группами 
имели статистически достоверную разницу.

На 3-й день после начала лечения у больных I груп-
пы сохранялось чувство дискомфорта, ощущение стяну-
тости слизистой оболочки, пациенты отмечали сильную 
боль, особенно при приеме пищи. В полости рта наблю-
дали отек, гиперемию слизистой оболочки, некротиче-
ские изменения, участки десквамации, эрозии, покры-
тые фибринозным налетом, после удаления которого 
обнажалась кровоточащая поверхность. ПИБ составил 
3,00±0,11 балла, что свидетельствует о наличии силь-
ной боли. Средний диаметр поражения — 1,25±0,07 см, 
площадь — 115,2 мм2, что соответствует III категории 
(36% от площади лупы). ИРСОР — 5,99% (I степень 
регенерации СОР).

Через неделю на фоне медикаментозного лечения 
пациенты отмечали улучшение са-
мочувствия, в полости рта умерен-
ную болезненность, в том числе 
и при приеме пищи, уменьшение 
ощущения стянутости и жжения. 
Объективно отмечалось уменьше-
ние признаков гиперемии, отечно-
сти слизистой оболочки в зоне оча-
га поражения. Фибринозный налет 
сохранялся на поверхности эрозий 
и язв. ПИБ составил 2,10±0,17 бал-
ла, средний диаметр поражений — 
0,82±0,06 см, площадь очага — 
51,2 мм2 (16%, что соответствует 
II категории от площади лупы и яв-
ляется достоверно выше показате-
лей до начала лечения и на 3-й день 
после лечения). ИРСОР — 9,1% 
(I степень регенераци). На осно-
вании результатов можно судить 
о положительной динамике эпите-
лизации эрозивно-язвенных пора-
жений: площадь очага поражения 
уменьшилась в 2 раза по сравнению 

с 3-м днем лечения и практически в 3 раза к аналогич-
ному показателю до начала лечения.

Спустя 2 недели от начала лечения у 14 (46%) че-
ловек сохранялись незначительные (0,56±0,12 балла) 
болевые ощущения. Практически исчезло чувство дис-
комфорта в полости рта, а также стянутости слизис-
той оболочки. У 16 (54%) человек слизистая оболочка 
характеризовалась большей гомогенностью. Средний 
диаметр эрозивных поражений — 0,62±0,03 см. При 
анализе математических данных также определена I сте-
пень регенерации.

Пациенты II группы на 3-й лечения предъявляли 
жалобы на умеренную боль, в большей степени при 
употреблении горячей пищи. У 17 (56%) человек от-
мечалась слабость, головная боль (преимущественно 
у женщин), 27 (90%) пациентов жаловались на чувство 
стянутости слизистой оболочки, ощущение дискомфор-
та во рту. ПИБ — 2,13±0,10 балла. При осмотре выя-
вили уменьшение отека, гиперемии, кровоточивости, 
некротических изменений. Но следует заметить, что 
фибринозный налет присутствовал, т.е. еще продол-
жалась гнойно-некротическая фаза воспаления. Сред-
ний диаметр эрозивно-язвенных поражений составил 
0,99±0,04 см, что достоверно (p<0,05) меньше, чем 
до лечения (1,40±0,06 см). Площадь патологического 
участка — 80,0 мм2 (25% от площади лупы), это со-
ответствует верхней границе II категории (31—80 мм2, 
11—25%) и нижней границе III (площадь свыше 80 мм2 
и более 25%). При вычислении ИРСОР мы выявили 
четкое соответствие данного показателя и II степени 
регенерации слизистой оболочки (14,5%), что свиде-
тельствует о начальной стадии регенерации эпителия.

Спустя 7 дней с начала лечения субъективные 
ощущения пациентов практически 
не изменились, кроме выражен-
ности боли — больные отмечали 
не умеренную, а слабую боль (ПИБ 
0,80±0,10 балла). Объективный ос-
мотр также не выявил существен-
ных отличий, сохранялись явления 
отека, гиперемии, фибринозный на-
лет, после удаления которого обна-
жалась кровоточащая поверхность, 
гиперкератотических явлений не 
выявлено. Если говорить о динами-
ке эпителизации эрозивно-язвен-
ных поражений, то средний диаметр 
(0,58±0,03 см) статистически досто-
верно уменьшился, а площадь по-
ражений 28,8 мм2 соответствовала 
I категории. ИРСОР равнялся 11%, 
это II степень регенерации. Пока-
затели свидетельствуют о положи-
тельной динамике эпителизации 
раневого процесса.

Через 14 дней с начала лечения 
пациенты II группы жалоб не предъ-
являли, у них отсутствовали 

Рис. 1. Эрозивно-язвенная форма КПЛ 
до лечения

Рис. 2. Состояние СОР после проведения 
инъекции тромбоцитарной аутоплазмы
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субъективные ощущения, они чувствовали себя пра-
ктически здоровыми людьми, заметно улучшилось на-
строение и т.д. При объективном осмотре отмечалась 
эпителизация эрозий и язв практически у всех паци-
ентов. У 4 (13%) человек имелись очаги поражения 
в стадии эпителизации со стянутыми краями и конту-
рами среднего диаметра 0,47±0,02 см, что достоверно 
меньше аналогичного показателя в I группе. Площадь 
поражения составила 12,8 мм2, ИРСОР соответствует 
регенерации I степени.

Спустя 3 дня после начала лечения в III группе паци-
енты не отмечали улучшение самочувствия ни в общем 
состоянии организма, ни в полости рта. Все 30 (100%) 
человек отмечали умеренную и сильную болезненность 
во рту, невозможность приема пищи, разговора, ощуще-
ние жжения, тяжести и дискомфорта в полости рта. Все 
это существенно снижало качество жизни. ПИБ соста-
вил 2,20±0,07 балла. Эрозии в полости рта характеризо-
вались разнообразием форм, на поверхности отмечался 
фиброзный налет, попытки удалить который приводили 
к кровотечению. СОР, особенно на щеках и ретромо-
лярной области, отечна, гиперемирована, на ее поверх-
ности отмечается слущивание клеток эпителия. Сред-
ний диаметр эрозивно-язвенных поражений составил 
0,88±0,10 см, площадь— 57,8 мм2 (II категория), ИР-
СОР — 19,6% (II степень регенерации).

Через 7 дней от начала лечения, после проведения 
второй процедуры PRP-терапии, пациенты отмечали 
умеренную боль при разговоре и приеме пищи, а так-
же незначительное улучшение общего состояния. ПИБ 
составил 1,20±0,07 балла, что достоверно ниже, чем 
как на предыдущих этапах, так и у пациентов I группы, 
но не по отношению ко II группе. При осмотре полости 
рта отек, гиперемия и кровотечения при дотрагивании 
сохранялись. Объективные данные позволяют судить 
о наличии гиперемированной, увеличенной в размере 
грануляционной ткани, кровоточащей при зондирова-
нии, гиперемии и воспалительной реакции по краям 
патологического очага. Также не выявлено достоверного 
уменьшения очага поражения (диаметр 0,73±0,10 см, 
площадь 39,2 мм2) по сравнению с 3-м днем наблюде-
ния, но он сократился примерно в 3,5 раза по сравнению 
с данными до лечения, что свидетельствует о положи-
тельной динамике репаративной регенерации ткани. 
ИРСОР, равный 10,2%, опять же однозначно интер-
претировать нельзя, его показатель находится между 
I и II степенью регенерации.

Спустя 2 недели после проведения инъекций 
тромбоцитарной аутоплазмы у всех 30 (100%) чело-
век отсутствовали жалобы на какие-либо ощущения 

дискомфорта, боли и т.д. Во рту отмечали отсутствие 
воспалительных явлений, наличие стойкой сформиро-
ванной грануляционной ткани, не кровоточащей при 
зондировании, явления гиперкератоза (рис. 2). Эрозив-
но-язвенные поражения вступили в фазу регенерации 
и репарации. Следует отметить, что при наличии поло-
жительных объективных и субъективных показателей 
третья процедура PRP-терапии выполнена в соответст-
вии с разработанной схемой лечения. Зафиксированы 
грануляции без воспалительных явлений и кровоточи-
вости, некротические изменения по краям очага пора-
жения отсутствовали.

Динамика клинических показателей у пациентов 
трех групп отражена в таблице.

Анализируя данные, можно сказать, что во II груп-
пе, где применялась композиция тизоля с L-аргинином, 
болевые ощущения пациентов спадали быстрее, чем 
в других группах. Так, ПИБ на 7-й день лечения был 
в 2,6 раза меньше, чем в I группе, и в 1,5 раза меньше, 
чем в III группе.

Эпителизация же эрозивно-язвенных пораже-
ний проходила наиболее интенсивно в III группе, 
и на 14-й день у всех пациентов наблюдали эпителиза-
цию эрозий и язв.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение композиции тизоля с L-аргинином способ-
ствует более быстрому купированию воспалительного 
процесса в раневой области, вероятно, за счет оказания 
местного противовоспалительного, противоотечного 
и анальгезирующего действия. В данном случае тизоль 
применяли как систему локальной доставки L-аргинина, 
являющегося регулятором физиологических функций 
и мощным вазодилататором. В гелевой композиции ти-
золя с L-аргинином препараты потенцируют действие 
друг друга, позволяют достичь ускорения эпителизации. 
Но тромбоциты, являющиеся факторами роста как спе-
цифическими, так и неспецифическими, восстанавлива-
ют репаративную регенерацию в более короткие сроки.

Показатель индекса боли в процессе 
лечения пациентов I—III групп (в баллах)

Срок, дней
Группа

I II III

До лечения 3,10±0,10 3,07±0,10 3,10±0,10
 3 3,00±0,11 2,13±0,10 2,20±0,07
 7 2,10±0,17 0,80±0,10 1,20±0,07
14 0,56±0,12 0 0
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