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ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ ПЛОСКОГО ЛИШАЯ 
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА. 

Рутковская А.С. 
УО «Белорусский государственный медицинский университет» 

1-ая кафедра терапевтической стоматологии 
 

Плоский лишай (ПЛ) – заболевание, в основе которого лежит 
хронический воспалительный процесс эпителия кожи и слизистых оболочек, 
относится к распространенным рецидивирующим дерматозам. В общей 
структуре дерматологической заболеваемости ПЛ составляет от 1,5% до 11% 
случаев, частота одновременного поражения слизистых оболочек и кожи 
варьирует от 23 до 28,6%. Данное заболевание, как правило, сочетается с 
хронической соматической патологией, ослабляющей защитные свойства 
организма и влияющей на степень тяжести плоского лишая [3, 6, 9, 11, 15]. 
Кроме того, значительное влияние на его течение оказывают местные факторы 
риска и другие стоматологические заболевания (неудовлетворительная гигиена, 
травма, амальгамовые пломбы, разнородные металлы, осложнения кариеса, 
болезни тканей периодонта, вредные привычки и др.) [1, 4, 6, 8, 10]. 

В отечественной и зарубежной литературе описаны различные 
классификации заболевания, основывающиеся на клинико-морфологических 
признаках, чаще используются классификации Е.В. Боровского (1984), Мак-
Кольмоит (1997), согласно которым выделено 6 клинических форм 
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заболевания: типичная, экссудативно-гиперемичская, эрозивно-язвенная, 
буллезная, гиперкератотическая и атипичная [1]. 

Для достижения эффективности лечения авторы [3,7, 9, 11, 13] 
предлагают учитывать этиологические и патогенетические факторы развития 
заболевания. Однако, следует отметить, что неясность причины, упорный, 
рецидивирующий характер заболевания, переход одной клинической формы в 
другую более тяжелую, резистентность к отдельным видам терапии, а также 
течение на фоне общесоматической и стоматологической патологии 
представляет сложную задачу для врача - дерматолога и врача-стоматолога в 
определении планирования и проведении лечения плоского лишая слизистой 
рта. 

Цель исследования: разработать схемы лечения различных форм 
плоского лишая слизистой рта. 

Материалы и методы: для реализации поставленной цели 
проанализировано 84 отечественных и зарубежных литературных источника, 
собственные клинические наблюдения 48 пациентов в возрасте от 26 до 74 лет, 
которые обратились на 1-ю кафедру терапевтической стоматологии УО 
«Белорусский государственный медицинский университет» и в УЗ «Городской 
клинический кожно-венерологический диспансер» (2012-2013 гг.) с целью 
обследования и лечения по поводу различных форм плоского лишая слизистой 
рта(с типичной формой 8 пациентов, с экссудативно-гиперемической – 18, 
эрозивно-язвенной и буллезной – 19, гиперкератотической – 3 пациента).  

Обсуждение результатов. Анализ литературных данных и собственных 
клинических наблюдений показал, что на сегодняшний день существуют 
различные методы лечения плоского лишая слизистой оболочки рта (ПЛ СОР), 
которые зависят от формы и степени тяжести заболевания, сочетания 
поражения кожи и слизистых, наличия другой стоматологической и 
соматической патологии, местных и общих факторов риска, отягощающих 
течение заболевания.  

Так, при типичной форме используются местные медикаментозные 
препараты, устраняющие дискомфорт (масляные растворы про- и витамина А, 
Е) и средства, улучшающие местный иммунитет (интерферон и другие). Для 
предотвращения обострений при поддерживающей терапии мы рекомендуем 
назначать внутрь седативные препараты, витаминотерапию, эубиотики, 
курсами 2-3 раза в год 

 При резко выраженной экссудативно – гиперемической реакции 
местно, с целью предотвращения перехода в эрозивно-язвенную форму, 
рекомендуется использовать антисептики, гормональные мази совместно с 
антибактериальными препаратами, проводить коррекцию иммунитета и 
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профилактику дисбиоза рта. При неэффективности проводимого лечения, 
показано включать антигистаминные и антималярийные препараты системного 
применения. 

При эрозивно - язвенной и буллезной формах местное 
медикаментозное лечение кроме антисептической обработки обязательно 
дополняется аппликациями кортикостероидных мазей с антибактериальными 
средствами, препаратами, повышающими эпителизацию и резистентность 
слизистой оболочки, а также следует устранить дисбиоз рта. К 
вышеперечисленному общему лечению при экссудативно - гиперемичекой 
форме ПЛ СОР добавляются препараты, нормализующие проницаемость 
сосудистой стенки и улучшающие периферическое кровообращение, 
антиоксидантная терапия. В случае отсутствия положительного эффекта  
назначают стероидные гормоны по схемам. 

Гиперкератотические элементы поражения подлежат хирургическому 
иссечению с использованием лазерного скальпеля или криодеструкции [1, 10]. 

Особое внимание необходимо обращать на результаты проведенного 
ранее лечения и переносимость лекарственных веществ, а так же на лечение 
сопутствующей соматической патологии (гипертоническая болезнь, сахарный 
диабет, заболевания желудочно-кишечного тракта и др.) врачами общего 
профиля [1, 2, 10, 15].  

При сохранении эрозий и язв в течение длительного времени (от 2 недель 
до месяца), пациент направляется к врачу – онкологу на консультацию, 
обследование, при необходимости - проведение морфологического 
исследования [1, 3, 8, 12]. 

Следует отметить, что независимо от клинической формы всем 
пациентам проводится профессиональная гигиена, мотивация по факторам 
риска и сотрудничеству. После снятия острого воспаления оказываются  все 
виды стоматологического лечения (устранение очагов одонтогенной инфекции, 
рациональное протезирование и другое).  

Таким образом, лечение пациентов с ПЛ СОР проводится врачом-
стоматологом совместно с врачом-дерматологом после тщательного 
обследования пациентов. Важным моментом является дифференцированный 
индивидуальный подход к лечению каждого пациента и динамическое 
наблюдение. Лечение является комплексным с использованием лекарственных 
средств местного и системного назначения курсами, а эффективность терапии 
зависит от сотрудничества с пациентом.  
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РЕТЕНЦИОННЫХ АППАРАТОВ 

Сакадынец А.О. 

УО «Белорусский государственный медицинский университет» 

кафедра ортодонтии 

 

Потребность в лечении зубочелюстных аномалий детей и подростков 
Республики Беларусь остается высокой, что подтверждается 
эпидемиологическими данными о распространенности нарушений прикуса у 
населения Республики Беларусь (4). Актуальность удержания достигнутого 
результата ортодонтического лечения  зубочелюстных аномалий (ретенция) у 
пациентов высока ввиду увеличивающегося процента рецидива заболевания 
(3).  

Цель исследования: установить наиболее эффективные съемные 
ретенционные аппараты, применяемые после ортодонтического лечения 
зубочелюстных аномалий. 

Материалы и методы. 
Клинические и антропометрические методы исследования были 

проведены на кафедре ортодонтии БГМУ. В исследовании участвовали 20 
пациентов, которым была произведена коррекция зубочелюстных аномалий 
мультибондинг системой с последующим изготовлением съемных 
ретенционных аппаратов. У всех пациентов до ортодонтического лечения была 
схожая структуры зубочелюстных аномалий: нейтральный, глубокий прикус; 
укорочение верхнего и нижнего зубных рядов; зубоальвеолярное удлинение в 
переднем, укорочение в боковых отделах нижнего зубного ряда; тесное 
положение верхних и нижних резцов; повороты вокруг своей вертикальной оси 
клыков и первых премоляров. В результате ортодонтического лечения были 
нормализованы: положение челюстей, формы зубных дуг, устранено 
аномальное положение отдельных зубов.  


