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2.Систематическое применение гипотензивных препаратов при средней сте-

пени тяжести СОАС, их неэффективность при тяжелой форме СОАС; 

3.Недостаточная выборка пациентов; 

4.Отсутствие общепринятых норм при оценке СМАД и КРМ. 

Выводы: 1. У пациентов с тяжелой формой СОАС и АГ отмечается тенденция 

к повышению САД(сутки - 148,27±14,95, день - 152,55±16,71, ночь -136,23±14,46 

мм.рт.ст.) и ДАД(сутки - 90,18±13,07, день - 93,5±14,48, ночь - 79,32±10,73 

мм.рт.ст.) по сравнению с пациентами без СОАС; 2. Повышение АД при СОАС 

имеет волнообразный характер с двумя подъемами АД при легкой и тяжелой степе-

нях СОАС; 3. Коррекция СОАСу пациентов с тяжелой формой заболевания может 

служить эффективным дополнением к стандартной антигипертензивной терапии; 4. 

Пациенты с легкой и средней формами СОАС требуют постоянного наблюдения и 

профилактического лечения с целью предупреждения прогрессирования заболева-

ния; 5. С целью уточнения патогенетических взаимосвязей между АГ и СОАС необ-

ходимо дальнейшие исследование, в частности,повышение статистической мощно-

сти. 
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Резюме: изучение красного плоского лишая является важным этапом для современной 

дерматологии, так как этиология и патогенез данного заболевания не достаточно изучены. 

Resume: studying lichen ruber planus depriving is an important stage for modern dermatology, 

as an etiology and pathogenesis of this disease aren't studied well enough. 
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Актуальность. Этиология заболевания до сих пор неизвестна. Посовремен-

ным представлениям – КПЛ являетсяспецифическим типом клеточно-опосредуемой 

реактивности кожи кряду антигенов, определеннойструктуры (вирусы, лекарствен-

ныепрепараты, собственные метаболиты и абберантные клетки). 

Цель: выявить и проанализировать клинические и морфологические особен-

ностикрасного плоского лишаяпо материалам УЗ «Городской клинический кожно-

венерологический диспансер»во 2-м отделении за 2012 - 2013 годы. 

Задачи:1.Проанализировать возраст заболевших; 2. Проанализировать соот-

ношение заболевших мужчин и женщин; 3.Проанализировать жалобы пациентов; 4. 

Проанализировать локализацию поражений; 5. Выявить формы красного плоского 

лишая у пациентов; 6. Проанализировать сопутствующие заболевания; 7. Выявить 

возможные осложнения красного плоского лишая. 

Материал и методы. Ретроспективно изучались медицинские карты 72-х па-

циентов ввозрасте от 19 до 80 лет в период с 01.01.2012г. по 31.12.2013г., находив-

шихся на стационарном лечении в УЗ «Городской клинический кожно-

венерологический диспансер»,которым был поставлен диагноз красный плоский 

лишай. 

Результаты и их обсуждение:1. Первые признакизаболевания приходятся на 

возраст от 19 до 80 лет, пик заболеваемости приходится на 55-65 лет; 2. Соотноше-

ние мужчин и женщин1:3,2 (мужчин - 17, женщин – 55); 3. На момент поступле-

нияпациенты предъявляли жалобына: высыпания – 100% (72 пациента), зуд – 54% 

(39 пациентов), болезненность 4,2% (3 пациента), отечность – 1,4% (1 пациент); 

4.По месту поражения: распространенный КПЛ – 50% (36 пациентов), КПЛ слизи-

стой полости рта – 25% (18 пациентов), конечностей – 15,2% (11 пациен-

тов),поясницы – 1,4% ( 1 пациентов), красной каймы нижней губы – 1,4% ( 1 паци-

ент); 5. По форме КПЛ: типичная – 47,2% ( 34 пациента), эрозивно-язвенная – 27,7% 

(20 пациентов), веррукозная – 7% (5 пациентов), пигментно-атрофическая – 5,5% (4 

пациентов), пигментная – 2,8% (2 пациентов), сочетанные- 7% (5 пациентов), атро-

фическая - 1,4% (1 пациент), зостерподобная - 1,4% (1 пациент); 

 

 
Рис. 1 – Формы красного плоского лишая пациентов 2-го отделения УЗ «Городской клини-

ческий кожно-венерологический диспансер» за 2012 – 2013 годы 
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6. Сопутствующие заболевания: отсутствовали у 17 пациентов, сердечнососу-

дистой системы (ИБС, АГ) у 42 пациентов, ЖКТ у 20 пациентов, сахарный диабет у 

10 пациентов, заболевания ЛОР-органов у 5 пациентов, заболевания щитовидной 

железы у 4 пациентов, заболевания мочеполовой системы у 7 пациентов; 7. Ослож-

нений не было выявлено ни у одного пациента. 

Выводы: 

1. В 3,2 раза чаще болеют женщины, причем пик заболеваемости приходится 

на 55-65 лет; 

2. Все пациенты предъявляли жалобы на высыпания, 54% - на зуд, 4,2% на бо-

лезненность, 1,4% - на отечность; 

3. Наиболее частым является распространенный красный плоский лишай – 

50%, также частыми являлись КПЛ слизистой полости рта (25%) и КПЛ конечно-

стей (15,2%); 

4. Чаще других обнаруживались типичная форма КПЛ (47,2%) и эрозивно-

язвенная форма (26%). Также выявилось разнообразие атипичных форм; 

5. В большинстве случаев красный плоский лишай сопровождали сопутству-

ющие заболевания сердечнососудистой системы (58,3%) и ЖКТ (27,7%),что свиде-

тельствует о взаимосвязи КПЛ с этими заболеваниями; 

 6.Отсутствие осложнений говорит о своевременном и адекватном лечении. 
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Резюме: болезнь Дюпюитрена поражает преимущественно мужчин трудоспособного воз-

раста, европеоидной расы. На данный момент единственно эффективным является оперативное 

лечение. Перспективным является применение комбинированных методик, с использованием как 

апоневротомии, так и апоневрэктомии через перемежающиеся доступы с применением различ-

ных способов пластики дефекта кожных покровов одномоментно. 


