

[bookmark: _GoBack]






	Клинические рекомендации

	Красный плоский лишай: проявления в полости рта

	Кодирование по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем: 

	L43; L43.1 / L43.1X; L43.2 / L43.2X; L43.8 / L43.80, L43.81,  L43.82,  L43.83,  L43.88,  L43.89

	Возрастная группа:
	взрослые

	Год утверждения:
	2021 (не реже 1 раза в 3 года)

	Профессиональные некоммерческие медицинские организации-разработчики:

	· Стоматологическая Ассоциация России



[bookmark: _Toc492379891]


[bookmark: _Toc11747726][bookmark: _Toc73981268]Оглавление
Оглавление	2
Список сокращений	5
1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или состояний)	7
1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)	7
1.2 Этиология и патогенеззаболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)	7
1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)	8
1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем	9
1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)	10
1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)	11
2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики	12
2.1 Жалобы и анамнез	13
2.2 Физикальное обследование	15
2.3 Лабораторные диагностические исследования	16
2.4 Инструментальные диагностические исследования	18
2.5 Иные диагностические исследования	19
3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения	21
3.1. Общие подходы к лечению КПЛ СОПР: принципы, цель, задачи	21
3.2. Лечение пациентов с различными формами КПЛ СОПР	23
3.2.1. Лечение пациентов с неосложненной (типичной) формой КПЛ СОПР:	23
3.2.2. Лечение пациентов с экссудативно-гиперемической формой КПЛ СОПР	24
3.2.3. Лечение пациентов с осложненными (эрозивно-язвенной, буллезной) формами КПЛ СОПР	26
3.2.4. Особенности лечения пациентов с непрерывно-рецидивирующей эрозивно-язвенной формой КПЛ СОПР, резистентной к топической кортикостероидной терапии.	29
3.2.5. Лечение пациентов с гиперкератотической формой КПЛ СОПР.	31
3.2.6. Немедикаментозное лечение	34
3.2.7. Хирургическое лечение	35
4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к применению методов реабилитации	36
5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики	36
6. Организация оказания медицинской помощи	37
7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания или состояния)	37
Критерии оценки качества медицинской помощи	37
Список литературы	40
Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических рекомендаций	57
Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций	58
Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата	60
Приложение Б. Алгоритмы действий врача	61
Приложение В. Информация для пациента	62
Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях	63
Приложение Г1	63
Приложение Г2	69
Приложение Г3	70
Приложение Г4	72
Приложение Г5	73



[bookmark: __RefHeading___doc_abbreviation][bookmark: _Toc11747727][bookmark: _Toc73981269]Список сокращений
ГКС – глюкокортикостероиды
ГПР – гигиена полости рта
ККГ – красная кайма губ
КПЛ – красный плоский лишай
МКБ 10 - международная классификация болезней 10-го пересмотра
ПР – полость рта
РКИ – рандомизированное контролируемое исследование
СОПР – слизистая оболочка полости рта
[bookmark: __RefHeading___doc_terms][bookmark: _Toc11747728]TB-тест – Toluidine blue тест (тест с красителем «толуидиновый голубой»)
Термины и определения
Красный плоский лишай (син. «плоский лишай») (англ. – lichen ruber planus, lichen planus) – хроническое воспалительное заболевание кожи и слизистых оболочек (реже поражаются ноги и волосы) преимущественно аутоиммунного генеза, типичными элементами которого являются ороговевающие папулы [1, 2, 3]. 
Красный плоский лишай слизистой оболочки полости рта (син. «Проявления КПЛ в полости рта»; проявление кожно-слизистого дерматоза в полости рта) – хроническое воспаление слизистой оболочки полости рта (СОПР) и красной каймы губ (ККГ), сопровождающееся образованием различных (папулезных, эрозивных, язвенных, эритематозных, буллезных, бляшечных) элементов поражения, проявляющееся разнообразной клинической симптоматикой, склонное к рецидивированию и озлокачествлению [4, 5, 6].
Изолированный красный плоский лишай слизистой оболочки полости рта – особый клинико-топографический вариант кожно-слизистого дерматоза, проявляющийся возникновением типичных элементов поражения только в полости рта (ПР), без вовлечения кожи и слизистых других локализаций, сопровождающийся более манифестной в сравнении с распространенными (кожно-слизистыми) формами красного плоского лишая (КПЛ) клинической симптоматикой [2]. 
КПЛ-ассоциированный десквамативный гингивит – особый клинико-топографический вариант проявления красного плоского лишая КПЛ в ПР исключительно в виде десквамации / эрозирования слизистой десневого края при отсутствии любых иных, типичных для КПЛ, элементов поражения на других участках СОПР, кожи и слизистых других локализаций [7, 8, 9].
Лихеноидная (син. «лишаеподобная») реакция – особый этио-патогенетический вариант аутоиммунного поражения СОПР и губ под действием конкретных факторов риска (стоматологические реставрационные / конструкционные материалы, лекарственные препараты и средства гигиены полости рта (ГПР), бетель и др.), проявляющийся образованием схожих с КПЛ папулезных высыпаний не только в местах излюбленной локализации, но и в нетипичных зонах слизистой и губ; отличающийся специфичными гистологическими признаками [10].
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Красный плоский лишай слизистой оболочки полости рта – хроническое воспаление СОПР и ККГ, развивающееся у больных кожно-слизистым дерматозом (КПЛ), сопровождающееся образованием различных (чаще – папулезных, эрозивных и язвенных, реже – эритематозных, буллезных, бляшечных) элементов поражения, проявляющееся разнообразной клинической симптоматикой, склонное к рецидивированию и озлокачествлению [4, 5, 6].
[bookmark: _Toc11747731][bookmark: _Toc73981272]1.2 Этиология и патогенеззаболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
Этиология КПЛ СОПР неизвестна. Основной – аутоиммунный механизм КПЛ СОПР связан с экспрессией неидентифицированного до настоящего времени антигена кератиноцитами базального слоя эпителия, приводящей к активации и миграции в слизистую / кожу Т-лимфоцитов (CD4+, CD8+) с развитием ответной иммунной и воспалительной реакции, сопровождающейся разрушением базальной мембраны и апоптозом клеток эпителия [4, 6, 11].
КПЛ СОПР рассматривается как иммуноопосредованное заболевание мультифакториальной природы, в инициации, прогрессировании и исходе которого играют роль различные эндо-и экзогенные факторы.
Согласно неврогенной теории, стресс, тревога и депрессия приводят к развитию нейро-эндокринных и гуморальных нарушений в организме, запускают аутоиммунный механизм КПЛ, способствуя переходу неосложненных форм в осложненные и частому рецидивированию заболевания [12-14].
В развитие вирусной теории КПЛ доказано, что под действием вируса гепатита C (HCV) эпителиальные и эпидермальные клетки, выступая в качестве антигенов, могут стимулировать выработку антител с развитием аутоиммунной реакции и, как следствие, приводить к повреждению базальной мембраны, вакуольной дегенерации клеток и клеточной инфильтрации субэпителиальных структур [15, 17]. Пациенты с КПЛ СОПР являются носителями вируса гепатита С в 5 раз чаще, чем лица с сохранным системным статусом [15-17]. Убедительных данных о роли иных вирусов, бактерий и других микроорганизмов (Helicobacter pylori, CMV, EBV, HHV-6, HPV, HIV и др.) в генезе КПЛ СОПР не получено.
Наследственная теория к КПЛ СОПР полностью не доказана, однако к группам генетического риска относят пациентов с семейной предрасположенностью к КПЛ, у которых фиксируются антигены гистосовместимости семейства HLA (HLA-A3, HLA-B35, HLA- B8, HLA-DR6, HLA-DRW). Наиболее обоснована роль генетических факторов у больных КПЛ СОПР, ассоциированным с вирусным гепатитом С [18-21].
Развитие КПЛ СОПР патогенетически связано с наличием у пациента отдельных, чаще декомпенсированных форм системной патологии (хронических заболеваний печени и желудочно-кишечного тракта, нейроэндокринной и сердечно-сосудистой системы и др.) [22]. Классическим примером высокой коморбидности КПЛ СОПР является синдром (триада) Гриншпана – сочетание КПЛ СОПР, сахарного диабета и артериальной гипертензии [23]. Правомерность наличия этой патогенетической взаимосвязи во многом обусловлена лихеноидным действием медикаментозных препаратов, используемых для их системной терапии [24-26].
В аутоиммунном генезе КПЛ и (в большей степени) лихеноидных поражений СОПР существенная роль отводится медикаментозным факторам. Так, отдельные лекарственные препараты из группы нестероидных противовоспалительных средств, бета-блокаторов, ингибиторов АПФ, диуретиков, тетрациклинов, пенициллинов, сульфаниламидов, барбитуратов, противомалярийных, антидиабетических и антиретровирусных средств, а также стоматологические реставрационные  и конструкционные материалы (серебряная амальгама, серебряно-палладиевый/кобальто-хромовый сплавы, золото, материалы на основе эпоксидных смол и др.) и средства гигиены полости рта (зубные пасты, ополаскиватели, жевательные резинки, содержащие корицу, лаурилсульфат натрия, перечную мяту) могут оказывать лихенизирующее, раздражающее и ульцерогенное действие на СОПР и кожу. Механизм патологического действия этих факторов объясняют современные аллергическая и токсико-аллергические теории КПЛ [3, 26-29].
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Распространенность КПЛ в общей популяции варьирует от 0,5% до 2,0% [30, 31]; среди жителей РФ в возрасте 18 лет и старше распространённость составляет 12,7 случаев на 100 000 населения [2]. Чаще заболевание диагностируется у лиц в возрасте 
30-60 лет, преимущественно у женщин (гендерный профиль 1,5 / 2,0 : 1,0) [1-3, 6, 32].
Проявления в полости рта (КПЛ СОПР) выявляются у 45,0-77,0% больных кожно-слизистым дерматозом. КПЛ СОПР протекает более тяжело, чем кожный КПЛ, чаще резистентен к терапии, его проявления могут предшествовать появлению кожных симптомов и/или быть единственным симптомом болезни [2].
Частота выявления особой клинической формы КПЛ, поражающей только ПР (изолированный КПЛ СОПР) в общей структуре заболевания – 25,6-35,0%. В структуре патологии СОПР и ККГ у населения РФ красный плоский лишай занимает ведущее место [33-35].
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) определяет КПЛ СОПР как потенциально злокачественное (предраковое) заболевание с риском малигнизации в 0,5-2,0% случаев [36-38]. Хронически протекающие эрозивно-язвенная и гиперкератотическая формы КПЛ СОПР относятся к категории факультативных предраков. Частота озлокачествления КПЛ СОПР с развитием плоскоклеточного рака при среднем периоде наблюдения 5 лет, по данным мета-анализа [38], составляет 1,1% и выше у лиц курящих, злоупотребляющих алкоголем и инфицированных вирусом гепатита С (HCV). Чаще озлокачествляется эрозивно-язвенная форма с локализацией очагов поражения на боковых поверхностях языка [39, 40].
Скрининг, диагностика, лечение и профилактика КПЛ СОПР требует особой онкологической настороженности врача-стоматолога.
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L43	Лишай красный плоский
L43.1	Лишай красный плоский буллезный  
L43.1X	Проявления в полости рта
L43.2	Лишаевидная реакция на лекарственное средство
При необходимости идентифицировать лекарственное средство 
используют дополнительный код внешних причин (класс XX)
L42.2X	Проявления в полости рта 
L43.8	Другой красный плоский лишай
L43.80	Проявления красного плоского лишая папулезные в полости рта 
L43.81	Проявления красного плоского лишая ретикулярные в полости рта
L43.82	Проявления красного плоского лишая атрофические и эрозивные в полости рта 
L43.83	Проявления красного плоского лишая (типичные бляшки) в полости рта 
L43.88	Проявления красного плоского лишая уточненные в полости рта
L43.89	Проявления красного плоского лишая неуточненные в полости рта
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Классификация КПЛ по распространенности поражения [2]:
· Распространенный (поражение кожи, СОПР и, возможно, слизистых других локализаций)
· Изолированный КПЛ СОПР (поражение только СОПР / ККГ)
Клиническая классификация КПЛ СОПР и ККГ (Е.В.Боровский, А.Л.Машкиллейсон, 1984):
· типичная форма;
· гиперкератотическая форма;
· экссудативно-гиперемическая форма;
· эрозивно-язвенная форма;
· буллезная форма;
· атипичная форма.
Экссудативно-гиперемическую, эрозивно-язвенную, буллезную, гиперкератотическую и атипичную формы КПЛ СОПР и ККГ условно относят к осложненным формам; типичную форму – к неосложненным.
В течении КПЛ СОПР выделяют стадии: обострения, стабилизации / ремиссии и излечения.
По характеру течения КПЛ выделяют острое (до 1 мес.), подострое (до 6 мес.) и хроническое (более 6 мес.) течение заболевания.
Клиническая классификация кожных поражений при КПЛ [1, 2]:
· типичная форма;
· гипертрофическая, или веррукозная форма;
· атрофическая форма;
· пигментная форма;
· пузырная форма;
· эрозивно-язвенная форма;
· фолликулярная форма.
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Клинические проявления КПЛ СОПР определяются формой заболевания.
Типичная форма КПЛ СОПР (МКБ-10: L43.80) характеризуется появлением на внешне неизмененной СОПР (редко – на ККГ) мелких папул «перламутрового» или белесоватого цвета – единичных или (чаще) сгруппированных в сетчатый рисунок (сетка Уикхема). Излюбленная локализация папул – слизистая щек (центральные, дистальные отделы), ретромолярной области, языка (дорсальная, боковые поверхности), подъязычной области, десны и альвеолярных отростков. Типичная форма протекает преимущественно бессимптомно, реже – с ощущениями шероховатости и необычного вида СОПР, сухости в ПР, нередко – с симптомами канцерофобии.
Экссудативно-гиперемическая форма КПЛ СОПР (МКБ-10: L43.82) проявляется разлитой (чаще) или локальной (реже) гиперемией и отечностью СОПР, на фоне которых в зонах излюбленной локализации (см. типичную форму) могут определяться классические папулезные элементы. Объективным проявлениям сопутствуют жалобы на боль, сухость, жжение в ПР, затрудненный прием пищи и ГПР.
Эрозивно-язвенная форма КПЛ СОПР (МКБ-10: L43.82) характеризуется появлением на фоне отечной гиперемированной СОПР единичных или множественных, мелких или обширных, покрытых налетом эрозий, реже язв, по периферии которых группируются множественные белесоватые папулы. При длительном течении заболевания папулы могут сливаться, образуя бляшки. У 25,0-30,0% больных выявляются типичные папулезные элементы на коже. Эрозивно-язвенная форма проявляется жалобами на боль, саднение, сухость и жжение в ПР, усиливающиеся при разговоре, приеме пищи, ограничивающие возможности привычной ГПР, ношения зубных протезов; нередко у больных выявляются расстройства вкуса, канцеро- (чаще у женщин) или венерофобия (чаще у мужчин). Эта форма относится к факультативным предракам ПР, среди всех иных клинических форм заболевания имеет наиболее высокий потенциал озлокачествления. Излюбленная локализация язвенных элементов поражения – слизистая щек, языка, альвеолярных отростков, ретромолярных и подьязычных областей.
Буллезная форма КПЛ СОПР (МКБ-10: L43.82) отличается наличием на фоне гиперемированной и отечной СОПР типичных папулезных элементов и небольших пузырей (пузырьков). Излюбленная локализация пузырных элементов: линия смыкания зубов, область переходных складок, боковые поверхности языка, т.е. участки, сопряженные с “травматическими узлами” – в проекции острых краев зубов, некачественных реставраций или зубных протезов.
Гиперкератотическая форма КПЛ СОПР (МКБ-10: L43.83) характеризуется появлением на СОПР хорошо ограниченных и возвышающихся над ней округлых или лентиформных белесоватых бляшек, часто в сочетании с папулезными высыпаниями. На поверхности бляшек могут определяться веррукозные разрастания. Пациенты жалуются на дискомфорт, стянутость, шероховатость СОПР, появление на ней необычных “образований”, нередко выявляются симптомы канцерофобии. Излюбленная локализация элементов – дорсальная поверхность языка, слизистая щек ближе к ретромолярной области.
С учетом клинико-топографических особенностей у 2,0-2,5% пациентов с КПЛ СОПР выявляют атипичную форму, при которой папулезные элементы выявляются только на слизистой десны и альвеолярного отростка фронтального сегмента верхней челюсти, захватывая симметричные участки слизистой верхней губы, которая часто отечна и гиперемирована. 
КПЛ-ассоциированный десквамативный гингивит как моносимптом КПЛ проявляется выраженной гиперемией и эрозированием десневого края и прикрепленной десны; процесс носит преимущественно распространенный характер, реже проявляется в одном, чаще фронтальном пародонтальном сегменте верхней челюсти. Больные жалуются на резкую боль (спонтанную и/или индуцированную приемом пищи и чисткой зубов), кровоточивость десен, жжение в ПР и наличие эстетических дефектов.
[bookmark: _Toc11747736][bookmark: _Toc73981277]2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики
Диагностика КПЛ СОПР базируется на данных клинического (стоматологического, общеклинического, дерматологического) обследования и результатах лабораторных исследований; направлена на установление клинической формы, стадии и течения заболевания СОПР, нуждаемости в проведении дополнительных углубленных исследований, определении показаний к лечению с использованием тех или иных методов, а также на выбор направлений стоматологической реабилитации пациента.
В соответствии с рекомендациями ВОЗ [41], к клиническим диагностическим критериям КПЛ СОПР относится наличие типичных элементов поражения – ороговевающих папул (одиночных или сливающихся в сетчатый рисунок), а также эрозий / язв, бляшек, пузырей в сочетании с ретикуло-папулезными элементами. Элементы поражения чаще расположены билатерально в симметричных участках ПР; излюбленная локализация – слизистая щек, боковых поверхностей и спинки языка, а также десна. Облегчает постановку диагноза заболевания обнаружение типичных элементов КПЛ на коже.
В большинстве случаев диагноз КПЛ СОПР ставится на основании данных клинического обследования (выяснение жалоб, сбор анамнеза, проведение объективного обследования). Для уточнения диагноза и проведения дифференциальной диагностики рекомендуются дополнительные методы диагностики (см. разделы 2.3., 2.4., 2.5), основополагающим из которых является метод гистологического исследования. Гистоморфологические критерии КПЛ СОПР, принятые ВОЗ [41], представлены в разделе 2.3.
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Жалобы пациентов с КПЛ СОПР определяются формой, характером и длительностью течения заболевания, распространенностью кожно-слизистого дерматоза, психо-эмоциональным состоянием пациента на момент обследования (применительно к основным нозологическим формам описаны в разделе 1.6. «Клиническая картина»).
Рекомендуется выяснить основные жалобы пациента, уточнить длительность, характер течения и возможные причины (местные или общие) появления первых симптомов КПЛ СОПР, их связь с появлением кожных высыпаний, а также оценить эффективность проводимой ранее терапии [1-3].
GPP
Рекомендуется при сборе стоматологического анамнеза обращать особое внимание на наличие провоцирующих местных факторов: курения, злоупотребления алкоголем, привычного прикусывания щек/ губ, разнородных металлов, пломб из серебряной амальгамы, протетических конструкций из кобальто-хромового/серебряно-палладиевого сплавов, особенно низкого качества, способных оказывать травмирующее, раздражающее, лихенизирующее действие на СОПР / ККГ [3, 11, 25, 42, 43].
GPP
· Рекомендуется проанализировать результаты общеклинического и, при необходимости, дерматологического обследования пациента, характеризующие состояние системного здоровья и степень компенсированности той или иной системной патологии и, собственно, КПЛ как кожно-слизистого дерматоза; оценка степени сохранности системного здоровья и компенсированности сопутствующих общесоматических заболеваний необходима также для оценки рисков проведения различных видов (медикаментозное, хирургическое, физиотерапевтическое и др.) стоматологического лечения, а также для определения необходимости соответствующей подготовки пациента к оказанию того или иного вида стоматологической помощи [44].
GPP
Рекомендуется изучить лекарственный анамнез пациента с акцентом на длительность и регламентированность приема пациентом тех или иных лекарственных средств, ранее назначаемых врачами-интернистами по поводу системных заболеваний [45-47].
GPP
Рекомендуется уточнить связь дебютных симптомов (появление папул) или обострений КПЛ СОПР с предшествующим стоматологическим медикаментозным, терапевтическим, ортопедическим, ортодонтическим и т.д. лечением [5-7, 26, 27].
GPP
Рекомендуется выяснить наличие у пациента непереносимости / аллергических реакций на отдельные лекарственные препараты (материалы), используемые для лечения системной или стоматологической патологии [45-47].
GPP
Рекомендуется всесторонне проанализировать используемые пациентом средства индивидуальной гигиены полости рта с акцентом на содержание в них ингредиентов с раздражающим и/или лихенизирующим действием (лаурилсульфат натрия, цинамональдегид (корица), мята, абразивы и др.), выяснить тип и жесткость используемых зубных щеток [48].
GPP
· Рекомендуется уточнить у пациента наличие генетической предрасположенности к КПЛ – наличие тех или иных форм дерматозов у ближайших родственников [5-7, 18-21].
GPP
· Рекомендуется проанализировать степень сохранности стоматологического здоровья и стоматологических составляющих качества жизни, исходя из результатов самооценки пациентом уровня КЖ по индексу «Профиль влияния стоматологического здоровья» OHIP-49-RU (Приложение Г1) [49-56].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
· Рекомендуется при сборе анамнеза и жалоб пациента уделить особе внимание оценке психо-эмоционального состояния пациента, наличию канцеро-, венеро- и/или спидофобии; получить информированное согласие на обследование и лечение у врача-стоматолога. [49, 57-60].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
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Рекомендуется проводить оценку состояния челюстно-лицевой области (ЧЛО) и собственно ПР в соответствии с рекомендациями ВОЗ по обследованию пациентов с патологией СОПР [61]. 
GPP
Рекомендуется при осмотре ПР особое внимание уделить оценке цвета, увлажненности, рельефа СОПР / ККГ, наличию и детальному анализу имеющихся патологических элементов поражения [5-7].
GPP
Рекомендуется определить и охарактеризовать первичные (пятно, узелок / папула, пузырек, пузырь) и вторичные (эрозия, язва, трещина, налет, чешуйка, корка) элементы поражения по их количеству, форме, размерам, контурам, характеру группировки, состоянию перифокальных участков СОПР; обозначить их локализацию в соответствии с топографическими кодами ВОЗ по схеме-топограмме СОПР и ККГ, прилагаемой к амбулаторной карте пациента. На схеме-топограмме целесообразно использовать цветовое кодирование элементов (Приложение Г3) [9, 61-64].
GPP
· Рекомендуется при наличии у пациента болевого симптома оценить степень его выраженности по визуально-аналоговой шкале (Приложение Г2) [65, 66].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 3)
Рекомендуется определять точную площадь очагов поражения и ее динамику в процессе лечения и наблюдения, используя различные методики планиметрии [62, 64].
GPP
Рекомендуется объективно оценивать результаты лечения КПЛ СОПР по суммарной шкале эффективности, учитывающей динамику болевого симптома и планиметрических показателей (Приложение Г4) [63].
GPP
Рекомендуется при осмотре лица, волосистой части головы и других доступных к осмотру участков кожи и слизистых обращать внимание на наличие типичных для КПЛ элементов поражения (полигональных, сгруппированных папул/узелков, бляшек, атрофических или эритематозных пятен, эрозий и др.), симметричность высыпаний в зонах излюбленной локализации – на сгибательных поверхностях конечностей, туловище; визуально оценить состояние ногтевых пластин [1, 2]. 
GPP
Рекомендуется обращать внимание на появление новых элементов поражения в местах травматизации кожи и слизистых – положительный феномен Кёбнера [1-3, 6].
GPP
Объективные клинические проявления красного плоского лишая полости рта, выявляемые при физикальном обследовании, описаны в разделе «Клиническая картина КПЛ СОПР».
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Рекомендуется проводить гистологическое исследование биоптатов СОПР у пациентов с эрозивно-язвенной / буллезной формой КПЛ при: хроническом, резистентном к терапии течении; при подозрении на озлокачествление; для дифференциации с иными пемфигоидными поражениями ПР; для подтверждения диагноза КПЛ-ассоциированного десквамативного гингивита при отсутствии типичных папулезных элементов как на коже и слизистых других локализаций, так и на любых других участках СОПР / ККГ [41, 67].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Комментарии: Классическими патоморфологическими признаками КПЛ СОПР является наличие: 
· диффузного лимфогистиоцитарного инфильтрата полосовидной формы с большим количеством коллоидных телец Сиватта в собственной пластинке слизистой, местами разрушающего базальную мембрану и пенетрирующего в эпителий в виде полос / аркад;
· вакульной дистрофии и баллонирующей дегенерации клеток базального слоя;
· пара – и гиперкератоза, наиболее выраженных при гиперкератотической форме, и эрозирования эпителия – при эрозивно-язвенной форме.
Эти гистологические признаки не являются строго специфичными для КПЛ СОПР, так как могут отмечаться при других хронических заболеваниях СОПР: лихеноидных реакциях, красной волчанке, язвенном стоматите.
	Патоморфологические признаки лихеноидной реакции СОПР отмечаются более выраженными клеточной (в том числе эозинофильной) инфильтрацией субэпителиальных структур, гипер- и паракератозом на фоне менее значительной атрофии эпителия.
Рекомендуется проведение реакции прямой иммунофлюоресценции для дифференциальной диагностики изолированного КПЛ-ассоциированного десквамативного гингивита с иными везикуло-буллезными заболеваниями СОПР [26, 67-71].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Комментарии: Чувствительность метода – 65,8%. При исследовании методом прямой иммунофлюоресценции на границе между эпителием и собственной пластинкой СОПР выявляют обильные скопления фибрина, в тельцах Сиватта – IgM, реже – IgA, IgG и компонент комплемента. Различия в уровне коллоидных телец облегчает дифференциальную диагностику истинного КПЛ и лихеноидных реакций.
Рекомендуется проведение цитологической диагностики (преимущественно эксфолиативной цитологии) с целью дифференциальной диагностики КПЛ-ассоциированного десквамативного гингивита и эрозивно-язвенной формы КПЛ СОПР с пузырными (истинная акантолитическая пузырчатка) и иными язвенными поражениями СОПР и пародонта бактериального / грибкового / вирусного происхождения. Забор материала проводят с наиболее типичного очага поражения [72-75].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Рекомендуется проведение микробиологического исследования [76-80]:
· при наличии резистентных к терапии форм КПЛ СОР;
· для исключения присоединения грибковой или анаэробной инфекции (фузо-спирохетоза);
· для мониторинга микробиоценоза ПР при кортикостероидной терапии КПЛ СОПР;
· у больных КПЛ СОПР в сочетании с сахарным диабетом или синдромом Гриншпана.
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
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Рекомендуется проведение витального (прижизненного) окрашивания очагов поражения ядерным красителем типа толуидинового голубого (TB-тест) при эрозивно-язвенной форме КПЛ СОПР для: оценки истинных размеров очага поражения; уточнения места предполагаемой биопсии с целью исключения малигнизации [81, 82].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 2) 
Комментарии: Чувствительность метода – 73,9 - 100%.
Рекомендуется проведение стоматоскопии (простой и расширенной, т.е. сочетанной с прижизненным окрашиванием СОПР ядерными красителями), позволяющей при 8-10-ти кратном увеличении получить представление об истинных размерах очага поражения, состоянии перифокальных тканей, степени кумуляции красителя поврежденными клетками, при необходимости – уточнить место предполагаемой биопсии [81-83].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется проведение люминесцентного исследования СОПР / ККГ, в том числе в сочетании с прижизненным окрашиванием ядерными красителями, в целях дифференциальной диагностики, уточнения истинных размеров очага поражения, уточнения места предполагаемой биопсии для исключения малигнизации, а также динамического мониторинга состояния СОПР в процессе лечения [81-87].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Чувствительность метода составляет 77-100%, специфичность – 27,8%. Люминесцентное исследование позволяет идентифицировать участки здоровой и пораженной (эрозированной, гиперкератинизированной и т.д) СОПР по характеру их первичной или индуцированной люминесценции. Здоровая СОПР люминесцирует равномерными бледными сине-фиолетовыми оттенками цвета; зоны гиперкератоза дают бело-голубое свечение, в участках эрозий/язв отмечается феномен ‘’гашения’’ люминесценции (очаг темно-коричневого цвета) с четким контурным ободком, отделяющим зону поражения от интактных перифокальных участков СОПР. Возможности люминесцентного анализа СОПР/ККГ возрастают при использовании современных компьютерных систем визуализации с режимами световой флюоресценции.
Рекомендуется проведение электрометрического исследования для оценки разницы потенциалов между ортопедической конструкцией и СОПР у пациентов, имеющих в ПР зубные протезы / пломбы из разнородных металлов [3, 88-90] 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 3)
[bookmark: _Toc73981282]2.5 Иные диагностические исследования
[bookmark: __RefHeading___doc_3]Рекомендуется проведение консультации врача-дерматолога у всех пациентов с КПЛ СОПР с целью постановки окончательного, развернутого диагноза КПЛ как кожно-слизистого дерматоза [1-3].
GPP
Рекомендуется консультация врача-гинеколога / врача-уролога при наличии соответствующих жалоб пациентов в связи с наличием высыпания на слизистых оболочках половых органов для исключения вульво-вагинально-гингивального и пено-гингивального синдрома [91, 92].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется проведение первичной (диагностической) и мониторинговой фотосъемки элементов поражения СОПР/ККГ с использованием специальной фотосистемы высокого разрешения в режиме макросъемки, ретракторов и внутриротовых зеркал. Стоматологическая фотосъемка требует соблюдения этико-правовых норм, проводится после получения добровольного информированного согласия пациента, в целях: клинико-планиметрического анализа очагов поражения и перифокальных зон СОПР; архивирования клинического материала; сравнительной оценки состояния СОПР в динамике наблюдения и лечения; проведения заочного он-лайн консультирования пациентов экспертами по заболеваниям СОПР и врачами-онкологами (теледентистрия) [93-99].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется для выявления сенсибилизации к лекарственным и химическим веществам, стоматологическим конструкционным / реставрационным материалам, средствам ГПР, пищевым продуктам, бактериальным аллергенам и т.д. проведение кожных проб (эпимукозных тестов) с интерпретацией полученных результатов врачом-аллергологом / врачом-иммунологом [29, 100-107].
Комментарии: Чувствительность метода – 68%.
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Рекомендуется проведение дополнительных лабораторных методов исследования пациента (общий и биохимический анализы крови, с определением HIV, HCV, уровня глюкозы, B12) с последующей интерпретацией результатов врачами соответствующего профиля [1-3].
GPP
Рекомендуется врачу-стоматологу проявлять особую онконастороженность при приеме следующих групп пациентов с КПЛ СОПР: имеющих факторы онкогенного риска (курение, злоупотребление алкоголем, инфицирование вирусом интраэпителиальной папиломы 16 и 18 типов; пожилой возраст; генетическая предрасположенность и др.); лиц с эрозивно-язвенной и гиперкератотической формами КПЛ СОПР, особенно непрерывно-рецидивирующих и резистентных к терапии; лиц с положительными результатами первичного и (особенно) повторного TB-теста, а также эксфолиативной цитологии; пациентов с отсутствием активной положительной динамики на фоне адекватной терапии [23, 33, 42, 43, 59].
Рекомендуется проявлять критически высокий уровень онконастороженности, результируемый направлением врачу-онкологу, при наличии гистологических признаков озлокачествления по результатам гистологического исследования биоптатов СОПР [37-39, 40, 108, 109].
Комментарии: Рассматривая эрозивно-язвенную и гиперкератотическую формы КПЛ СОПР как предраковое заболевание с риском озлокачествления, рекомендуется врачу-стоматологу активно выявлять объективные и субъективные «ранние» и «поздние» признаки озлокачествления, своевременно информировать о них стоматологического пациента (Приложение Г5).
[bookmark: _Toc11747742][bookmark: _Toc73981283]3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения
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[bookmark: __RefHeading___doc_4][bookmark: _Toc12520699][bookmark: _Toc73981284]3.1. Общие подходы к лечению КПЛ СОПР: принципы, цель, задачи 
Лечение КПЛ СОПР реализуется врачом-стоматологом в амбулаторных условиях, совместно с врачом-дерматовенерологом и, при необходимости, с врачами-терапевтами в рамках основных профессиональных компетенций; строится на принципах комплексного персонифицированного подхода.
Лечение КПЛ СОПР/ККГ проводится с учетом:
· формы, стадии, характера течения заболевания, степени выраженности местных симптомов (болевого, парестетического, ксеростомического и др.), наличия и выраженности сопутствующих функционально-эстетических нарушений в ЧЛО, степени их влияния на стоматологические показатели КЖ;
· вовлеченности в процесс кожи и слизистых других локализаций, а также стадии, формы и характера течения собственно дерматоза;
· наличия, уровня коморбидности и степени компенсированности сопутствующих системных заболеваний;
· возможности устранения / коррекции выявленных местных и системных факторов риска;
· сведений об эффективности проводимой ранее терапии;
· индивидуальной переносимости пациентом тех или иных лекарственных препаратов/рефрактерности к различным видам медикаментозной терапии;
· психоэмоционального состояния пациента, его настроенности на и приверженности к лечению;
· уровня онкологической настороженности врача-стоматолога и стоматологического пациента
Комплексное лечение пациентов с различными формами КПЛ СОПР предполагает последовательное решение следующих задач:
· контроль отечно-болевого, парестетического и др. симптомов за счет эффективной противовоспалительной и обезболивающей терапии;
· устранение местных травмирующих факторов (сглаживание острых краев разрушенных зубов; замена некачественных зубных протезов на рациональные конструкции из биологически инертных материалов; устранение разнородных металлов); коррекция программ индивидуальной ГПР с исключением пользования средствами с раздражающим, лихенизирующим, ульцерогенным и др. свойствами;
· исключение/ограничение вредных привычек (курение, алкоголь, привычное прикусывание СОПР);
· стимулирование репаративной регенерации эрозированной / изьязвленной СОПР за счет топического применения кератоплатических средств, физических факторов и др.;
· восстановление регуляция процессов ороговения при гиперкератотической форме с использованием физических факторов (криодеструкция, лазерная абляция, диатермокоагуляция и др.); 
· нормализация микробного гомеостаза регуляция состава и свойств микрофлоры полости рта при присоединении грибковой инфекции за счет рациональной противогрибковой терапии;
· нормализация жидкостного гомеостаза улучшение функциональной активности секреторного аппарата (больших и малых слюнных желез) полости рта у пациентов с сопутствующим ксеростомическим симптомом;
· коррекция системных нарушений у пациентов с сочетанной общей патологией (по назначению врачей-терапевтов); 
· коррекция нарушений местного и общего иммунитета (по назначению врачей-терапевтов, иммунологов);
· коррекция врачом-клиническим фармакологом (совместно с лечащим врачом-терапевтом) схем медикаментозной терапии, назначенной пациенту по поводу сопутствующей системной патологии (исключение /замена на индифферентные аналоги препаратов с ксерогенным, лихенизирующим, ульцерогенным, раздражающим, дисгеузическим действием);
· нормализация психоэмоциональной сферы пациента путем рациональной психо- фармако- и /или физиотерапии;
· повышение общей резистентности организма и общее оздоровление пациента, нормализация режимов труда и отдыха и др.;
· коррекция пищевого рациона с исключением горячей, острой, соленой пищи, ее обогащением витаминами (А, Е, С), микроэлементами и др.
· профилактика озлокачествления эрозивно-язвенной и гиперкератотической форм путем рационального лечения с динамическим клинико-морфологическим мониторингом.
Основная цель лечения пациента с осложненными формами КПЛ СОПР – достижение стойкой ремиссии с полным купированием клинически манифестных симптомов заболевания и улучшением стоматологических составляющих качества жизни. Случаи спонтанной ремиссии и полного выздоровления (купирование всех проявлений кожно-слизистого дерматоза) больных КПЛ СОПР малочисленны, отмечены лишь у молодых пациентов с типичной формой заболевания.
[bookmark: _Toc12520700][bookmark: _Toc73981285]3.2. Лечение пациентов с различными формами КПЛ СОПР
Схемы местного и общего лечения пациентов с КПЛ СОПР определяются индивидуально. При достижении стойкой ремиссии / стабилизации терапия может быть прекращена.
При отсутствии положительной динамики или ухудшении течения заболевания принимается коллегиальное решение об альтернативном методе лечения.
[bookmark: _Toc12520701][bookmark: _Toc73981286]3.2.1. Лечение пациентов с неосложненной (типичной) формой КПЛ СОПР:
Не рекомендуется назначать медикаментозное (местное или общее) лечение [3];
Рекомендуется выявить и устранить имеющиеся у пациента местные и системные факторы риска КПЛ (см. разд. 1.2) [1-3]; 
Рекомендуется дать пациенту советы по пищевым рационам (исключение острой, соленой, горячей пищи; прием продуктов, богатых витаминами и др.) [1-3];
Рекомендуется предоставить пациенту информацию о характере, причинах и прогнозах заболевания, привить разумную онконастороженность [1-3];
Рекомендуется дать совет пациенту по выбору средств и методов индивидуальной ГПР (использование мануальных зубных щеток с мягким типом щетины (типа Soft), электрических зубных щеток с насадкой для чувствительных зубов (типа Sensitive); зубных паст на гелевой основе, с низкой абразивностью и низким содержанием лаурилсульфата натрия (не более 1,5%); ополаскивателей с 0,06% хлоргексидином биглюконатом, не содержащих спирт [8, 110];
Рекомендуется поставить пациента на диспансерный учет с периодичностью осмотров врача-стоматолога каждые 6 месяцев [1-3, 6].
[bookmark: _Toc12520702][bookmark: _Toc73981287]3.2.2. Лечение пациентов с экссудативно-гиперемической формой КПЛ СОПР
Рекомендуется проведение местной обезболивающей терапии для снижения выраженности / купирования болевого симптома:
Бензидамина гидрохлорид (0,5% раствор) для полоскания полости рта 2-3 раза в день, вплоть до купирования болевого симптома [3, 111, 112].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
или
Лидокаина гидрохлорид (2% гель) для аппликаций на болезненные участки 3 раза в день, вплоть до купирования болевого симптома [3, 113].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
или
Лидокаин + ромашки аптечной цветков экстракт (гель) для аппликаций на участки воспаления 3 раза в день, вплоть до купирования отечно-болевого симптома [114, 115].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 3)
Рекомендуется местное применение антисептических препаратов для контроля микробного гомеостаза ПР и профилактики присоединения вторичной инфекции на фоне ограниченных возможностей ГПР в период обострения:
Хлоргексидина биглюконат (0,2% раствор) для полоскания полости рта 2-3 раза в день в течение 5-7 дней [8, 116-118]
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется проведение местной противовоспалительной терапии для купирования отечно-воспалительного симптома:
Холина салицилат + цеталкония хлорид (гель) для аппликаций на участки воспаления 3-4 раза в день вплоть до купирования воспаления [119-121].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется в случаях неэффективной симптоматической местной противовоспалительной терапии проведение местной противовоспалительной и иммуномодулирующей терапии глюкокортикостероидными препаратами (ГКС) умеренной активности:
Триамцинолона ацетонид (0,1% мазь / крем) для аппликаций на участки поражения 2-3 раза в день в течение 4 недель (3 раза в день – первые две недели, затем 2 раза в день в последующие две недели), вплоть до достижения стойкой ремиссии (перехода в типичную форму) [122, 123]
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
или
Бетаметазона натрия фосфат (500мкг растворить в 10-15 мл кипяченной воды) для полоскания полости рта 4 раза в день в течение 4-6 недель, вплоть до достижения стойкой ремиссии (перехода в типичную форму) [124].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: длительное местное применение лекарственных средств на основе ГКС умеренной активности у части пациентов может сопровождаться симптомом жжения СОПР, выраженность которого может потребовать остановки курса лечения; присоединением грибковой инфекции.
Рекомендуется при длительной местной терапии ГКС, под контролем показателей микробиоценоза ПР использовать противогрибковые средства для профилактики и лечения кандидоза СОПР:
Клотримазол (1% крем или раствор) для аппликаций на участки поражения 3-4 раза в день, вплоть до стабилизации клинико-микробиологических показателей [3, 125, 126].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
или
Нистатин (мазь) для аппликаций на участки поражения 2 раза в день, вплоть до стабилизации клинико-микробиологических показателей [3, 127].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Не рекомендуется для обезболивания / купирования воспаления в СОПР использовать лекарственные средства в форме спрея во избежание дополнительного травмирования воспаленной СОПР и развития симптома Кебнера (появление новых элементов поражения в местах травмирования) [3].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4)
Рекомендуется по мере стихания воспаления последовательно устранять местные раздражающие факторы, выбрать рациональные режимы ГПР (см. разд. 3.2.1) [3, 8].
Рекомендуется, по показаниям, проведение системной медикаментозной терапии с использованием седативных, антигистаминных, иммунокоррегирующих, витаминных и др. препаратов (см. разд. 3.2.5) [1-3].
Рекомендуется поставить пациента на диспансерный учет с периодичностью осмотров врача-стоматолога в течение первого года каждые 1,5-2 мес., в последующие годы – 1 раз в 3 месяца.
[bookmark: _Toc12520703][bookmark: _Toc73981288]3.2.3. Лечение пациентов с осложненными (эрозивно-язвенной, буллезной) формами КПЛ СОПР
· Рекомендуется проведение местной обезболивающей терапии для снижения выраженности / купирования болевого симптома (см. разд. 3.2.2) [3, 6].
Рекомендуется местное применение антисептических препаратов для контроля микробного гомеостаза ПР и профилактики присоединения вторичной инфекции на фоне ограниченных возможностей ГПР в период обострения (см. разд. 3.2.2) [3, 6].
Рекомендуется проведение местной противовоспалительной и иммунокоррегирующей терапии высокоактивными топическими стероидами в качестве препаратов первой линии:
Клобетазола пропионат (0,05% крем) для аппликаций на участки поражения тонким слоем 2 раза в день, вплоть до полной эпителизации эрозий / язв (достижения ремиссии), но не более 4-х недель. [128-132].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
или
Бетаметазона дипропионат (0,05% мазь / крем) для аппликаций на участки поражения 2 раза в день, вплоть до полной эпителизации эрозий / язв (достижения ремиссии), но не более 4-х недель [128, 130-132].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Комментарии: Применение ГКС противопоказано при наличии тяжелой гепатобилиарной патологии, беременности или лактации, выраженном дисбиозе в полости рта, в т.ч. грибковой инфекции СОПР, подтвержденной результатами лабораторных исследований. Непременное требование к применению кортикостероидного препарата – его строгое дозирование – крем /мазь наносить тонким слоем и только на участки поражения СОПР, особенно при обширных дефектах, соблюдать строгий временной регламент использования (продолжительность аппликации – не более 5 минут), а также постпроцедурный регламент – воздержание от питья, еды в течение 30 минут после нанесения препарата.
Рекомендуется при длительной местной терапии ГКС, под контролем показателей микробиоценоза ПР использовать противогрибковые средства для профилактики и лечения кандидоза СОПР:
Клотримазол (1% крем или раствор) для аппликаций на участки поражения 3-4 раза в день, вплоть до стабилизации клинико-микробиологических показателей [3, 125, 126].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 3)
или
Нистатин (мазь) для аппликаций на участки поражения 2 раза в день, вплоть до стабилизации клинико-микробиологических показателей [3, 127].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 3)
· Рекомендуется у пациентов, имеющих противопоказания к использованию высокоактивных топических стероидов, в качестве препаратов второй линии местно назначать ингибиторы кальциневрина в качестве иммуномодулирующей и противовоспалительной терапии:

Пимекролимус (1% крем) для аппликаций на участки поражений 2 раза в день; вплоть до полной эпителизации эрозий / язв (достижения ремиссии), но не более 4-х недель [133-135].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Комментарии: противопоказаниями к лечению с использованием ингибиторов кальциневрина являются беременность, кормление грудью, выраженный иммунодефицит по данным иммунограммы, злокачественные новообразования в анамнезе. Требования к применению: апплицировать тонким слоем на участки поражения (эрозии, язвы, зоны гиперемии и отека) на 15 – 20 минут. Постпроцедурный регламент: воздержаться от питья, приема пищи, жевательной резинки в течение часа с момента нанесения препарата.
· Рекомендуется у пациентов, имеющих противопоказания к применению высокоактивных топических стероидов и ингибиторов кальциневрина, использовать в качестве противовоспалительного и противогрибкового средства:
Алоэ древовидное (гель / линимент / ополаскиватель) для аппликаций на участки поражения / полоскания полости рта 2-3 раза в день, вплоть до эпителизации эрозий / язв (достижения ремиссии), в течение 2-3 недель [1, 2, 136-138].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется в качестве альтернативы местной кортикостероидной терапии применение топических ретиноидов, оказывающих противовоспалительное и иммуномодулирующее действие, стимулирующих процессы регенерации СОПР / ККГ:
Изотретиноин (0,05-0,1% мазь / гель) для аппликаций на участки поражения 1-3 раза в день, вплоть до эпителизации эрозий / язв (достижения ремиссии), в течение 2-3 мес. [139-142].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: В процессе лечения ретиноидами возможно: изменение уровня трансаминаз, гипертриглицеридемии, гиперхолестеринемии, гипергликемии, развитие гепатита и др., поэтому необходим контроль уровня липидов, глюкозы в крови, функции печени. При длительном применении изотретиноина возможно появление сухости и жжения в полости рта [142].
Рекомендуется после купирования острой фазы КПЛ-ассоциированного воспаления назначение препаратов, стимулирующих процессы регенерации и эпителизации СОПР/ККГ:
Депротеинизированный диализат из крови здоровых молочных телят (гель / мазь / дентальная адгезивная паста) для аппликаций на участки поражения 2-3 раза в день, вплоть до эпителизации эрозий / язв (достижения ремиссии) [143-144].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Не рекомендуется в целях обезболивания, купирования воспаления и оптимизации эпителизации и регенерации СОПР использовать лекарственные средства в форме спрея во избежание дополнительного травмирования СОПР и развития симптома Кебнера (появления новых элементов поражения в местах травмирования) [3].
Рекомендуется, по показаниям, проведение системной медикаментозной терапии с использованием седативных, антигистаминных, иммунокоррегирующих, витаминных и др. препаратов (см. разд. 3.2.5) [1-3].
Рекомендуется поставить пациента на диспансерный учет с периодичностью осмотров врача-стоматолога в течение первого года каждые 1,5-2 мес., в последующие годы – 1 раз в 3 месяца [3, 6].
[bookmark: _Toc12520704][bookmark: _Toc73981289]3.2.4. Особенности лечения пациентов с непрерывно-рецидивирующей эрозивно-язвенной формой КПЛ СОПР, резистентной к топической кортикостероидной терапии.
Рекомендуется при резистентности к лечению высокоактивными топическими стероидами у пациентов с тяжелым, непрерывно-рецидивирующим течением эрозивно-язвенной формы, особенно имеющих иные кожно-слизистые проявления, проведение дополнительной системной кортикостероидной терапии [145]:
Преднизолон 0,5-1,0 мг на кг массы тела перорально ежедневно в течение 3-х недель, вплоть до клинического улучшения / стабилизации с последующим постепенным снижением дозы и отменой ГКС [1, 2, 145, 146].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: системная кортикостероидная терапия назначается совместно с врачом-дерматовенерологом, с учетом противопоказаний и возможных побочных эффектов [1, 2].
Рекомендуется пациентам с эрозивно-язвенной формой КПЛ СОПР, проходящим курс системной кортикостероидной терапии, под контролем показателей микробиоценоза ПР проводить противогрибковую терапию:
Местно:
Клотримазол (1% крем / раствор) для аппликации / орошения участков поражения 3-4 раза в день в течение 7-14 дней [3, 125, 126].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
или
Нистатин (мазь) для аппликаций на участки поражения 2-3 раза в день в течение 7-14 дней [3, 127].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Системно:
Флюконазол 50-100 мг перорально ежедневно, в течение 7-14 дней [1, 2, 6].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Нистатин 500 000 ЕД перорально 3-4 раза в день, в течение 7-14 дней [1, 2, 6].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется у пациентов с тяжелым течением эрозивно-язвенной формы, при отсутствии положительной динамики на фоне местной терапии высокоактивными топическими стероидами, проводить инъекции ГКС субфокально (под очаги поражения):
Триамцинолона ацетонид 5-10 мг/мл для инъекций под очаг поражения размером до 2-х см еженедельно, вплоть до эпителизации эрозий / язв (достижения ремиссии) [147-149].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
или
Бетаметазон 1 мл для инъекций под очаг поражения 1 раз в 2–3 недели, на курс 3–4 инъекции, вплоть до эпителизации эрозий / язв (достижения ремиссии) [148-150].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется при полном отсутствии эффекта местной и системной кортикостероидной терапии у пациентов с распространенными формами КПЛ, проявляющимися в т.ч. обширными язвенными поражениями СОПР / ККГ, системная терапия иммунодепрессантами (циклоспорин или азатиоприн); схемы и продолжительность лечения иммунодепрессантами с учетом стадии заболевания, противопоказаний и вероятных побочных эффектов устанавливает врач-дерматовенеролог [1, 2].
Рекомендуется, по показаниям, проведение системной медикаментозной терапии с использованием седативных, антигистаминных, иммунокоррегирующих, витаминных и др. препаратов (см. разд. 3.2.5) [1-3].
Рекомендуется поставить пациента на диспансерный учет с периодичностью осмотров врача-стоматолога в течение первого года каждые 1,5-2 мес., в последующие годы – 1 раз в 3 месяца [3, 6].
[bookmark: _Toc12520705][bookmark: _Toc73981290]3.2.5. Лечение пациентов с гиперкератотической формой КПЛ СОПР.
Рекомендуется у пациентов с гиперкератотической формой при отсутствии эффекта при местной терапии кортикостероидными препаратами первой линии в качестве альтернативы применение топических ретиноидов, оказывающих противовоспалительное и иммуномодулирующее действие, стимулирующих процессы регенерации в СОПР / ККГ:
Изотретиноин (0,05-0,1% мазь / гель) для аппликаций на участки поражения 1-3 раза в день, вплоть до эпителизации эрозий / язв (достижения ремиссии), в течение 2-3 мес. [139-142].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: см. разд. 3.2.4.
Рекомендуется при наличии гиперкератотических и эрозивных поражений СОПР/ККГ, при отсутствии положительной динамики на фоне местной терапии кортикостероидными препаратами первой линии проводить инъекции ГКС субфокально (под очаги поражения):
Триамцинолона ацетонид 5-10 мг/мл для инъекций под очаг поражения размером до 2-х см еженедельно, вплоть до эпителизации эрозий / язв (достижения ремиссии) [147-149].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
или
Бетаметазон 1 мл для инъекций под очаг поражения 1 раз в 2–3 недели, на курс 3–4 инъекции, вплоть до эпителизации эрозий / язв (достижения ремиссии) [148-150].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется при наличии на СОПР/ККГ крупных (более 2 см2) гиперкератотических очагов (бляшек, веррукозных разрастаний) проведение криодеструкции и/или лазерной абляции [3, 6].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется при наличии малых (менее 2 см2) гиперкератотических очагов (веррукозных образования «на ножке») проводить их удаление с помощью диатермокоагуляции [3, 6].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется, по показаниям, проведение системной медикаментозной терапии с использованием седативных, антигистаминных, иммунокоррегирующих, витаминных и др. препаратов (см. разд. 3.2.5) [1-3].
Рекомендуется поставить пациента на диспансерный учет с периодичностью осмотров врача-стоматолога каждые 3 месяца [3, 6].
3.2.5. Общее (системное) лечение пациентов с КПЛ СОПР.
Рекомендуется в качестве системной терапии у пациентов с эрозивно-язвенной, экссудативно-гиперемической, буллезной и гиперкератотическими формами КПЛ СОПР использовать (можно совместно с ГКС) антималярийные препараты, проявляющие противовоспалительное и иммуносупрессивное действие [1-3, 151-154]. 
гидроксихлорохин 200 мг перорально 2 раза в сутки в течение 5 дней с последующим перерывом в 2 дня; курсы повторяют в течение 1-2 месяцев [152-154].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
или
хлорохин 250 мг 200 мг перорально 2 раза в сутки в течение 5 дней с последующим перерывом в 2 дня, курсы повторяют в течение 1-2 месяцев [151, 152].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется в качестве системной терапии у пациентов с эрозивно-язвенной, экссудативно-гиперемической, буллезной и гиперкератотическими формами КПЛ СОПР назначать неспецифическую десенсибилизирующую терапию препаратами с антигистаминным, противоаллергическим и антиэкссудативным действием [1-3]:
Цетиризин 10,0 мг перорально 1 раз в день, в течение 7-10 дней.
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
или
Клемастин 1,0 мг перорально 2 раза в день, в течение 7-10 дней.
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется у пациентов КПЛ СОПР с повышенной нервной возбудимостью и сопутствующими психо-эмоциональными нарушениями назначение седативных / анксиолитических препаратов [1-3]:
Гидроксизин 50 мг в сутки перорально, в течение 7-14 дней.
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
или
Фабомотизол 5 мг 2 раза в сутки перорально, в течение 7-14 дней.
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
 Рекомендуется у пациентов с КПЛ СОПР назначение поливитаминных комплексов, содержащих витамины А, E, C, B6, B12, B15, продолжительностью курса не менее месяца [1-3].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется у пациентов с экссудативно-гиперемической, эрозивно-язвенной, буллезной формами КПЛ СОПР для повышения резистентности организма назначать препараты с иммуномодулирующим действием:
Азоксимера бромид, 12 мг, сублингвально, 2 раза в день за 30 мин. до еды, в течение 10 дней [155-158].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
или
Глюкозаминилмурамилдипептид, 1 мг, сублингвально, натощак, за 30 мин до еды 1 раз в день, в течение 10 дней [155].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 3)
[bookmark: _Toc12520706][bookmark: _Toc73981291]3.2.6. Немедикаментозное лечение
Рекомендуется пациентам в период обострения КПЛ СОПР назначать щадящий режим труда с ограничением физических и психоэмоциональных нагрузок [1-3].
Рекомендуется пациентам с КПЛ СОПР назначение диетотерапии с ограничением приема соленых, копченых, жареных продуктов, исключением грубой пищи в период обострения [1-3].
Рекомендуется пациентам с эрозивно-язвенной и экссудативно-гиперемической формами КПЛ СОПР проведение фотодинамической терапии с использованием фотосенсибилизаторов [158-163]:
Диметилглюкаминовая соль хлорина Е6 (0,5% гель) на участки поражения с последующим облучением лазером для ФДТ.
или
Метиленовый синий (1% раствор) на участки поражения с последующим облучением лазером для ФДТ.
Рекомендуется у пациентов с эрозивно-язвенной, экссудативно-гиперемической и буллезной формами КПЛ СОПР назначение низкоинтенсивного лазерного излучения красного и инфракрасного диапазонов (630-980 нм) в импульсном или непрерывном режимах, обладающего противовоспалительным, аналгезирующим, противоотечным, иммуномодулирующим, ранозаживляющим, антимикробным действием; интраорально в проекции участков поражения, курсом 10-14 процедур [1-3, 163-165].
Рекомендуется у пациентов КПЛ СОПР с выраженными психо-эмоциональными нарушениями назначение психотерапии (аутотренинг, релаксация, электросон) [1-3, 166].
Рекомендуется при наличии сухости в ПР у пациентов с КПЛ СОПР использование эмолиентов – средств для дополнительного увлажнения в виде гелей или ополаскивателей [167-169].
Рекомендуются, по показаниям, консультации других специалистов: врача-онколога – при подозрении на малигнизацию, врача-эндокринолога – при подозрении на сахарный диабет и для исключения других зуболеваний эндокринной системы, врача-терапевта – при наличии соматической патологии; консультации и клинический мониторинг врача-дерматовенеролога обязательны для пациентов с КПЛ СОПР [1-3].
[bookmark: _Toc12520707][bookmark: _Toc73981292]3.2.7. Хирургическое лечение
Рекомендуется при отсутствии эффекта медикаментозной терапии хирургическое лечение (иссечение пораженных СОПР и ККГ) при гиперкератотической / эрозивно-язвенной формах КПЛ СОПР [1-3].
Комментарии: хирургическое лечение КПЛ СОПР, протекающего с наличием эрозий, язв, пузырей в связи с риском появления симптома Кебнера ограничено.
· Рекомендации по применению криодеструкции и диатермокоагуляции при деструктивных формах КПЛ СОПР отражены в разделе 3.2.5.
[bookmark: _Toc11747746][bookmark: _Toc73981293]4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к применению методов реабилитации
[bookmark: __RefHeading___doc_5]Рекомендуется пациентам с КПЛ СОПР после стабилизации воспалительного процесса проведение санации полости рта: замена некачественных реставраций с использованием максимально-атравматичных методик и биологически инертных стоматологических реставрационных материалов, исключающих раздражающее / аллергизирующее и механически-травмирующее действие на СОПР [1-3, 167].
Рекомендуется пациентам с КПЛ СОПР по достижению стойкой ремиссии / стабилизации проведение протезирования по поводу дефектов зубных рядов, основанного на рациональном подборе конструкционных материалов и ортопедических конструкций (предпочтительно использование протетических конструкций с опорой на имплантаты), исключающих раздражающее / аллергизирующее и механически-травмирующее действие на СОПР [1-3, 167, 170].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 3)

[bookmark: _Toc11747747][bookmark: _Toc73981294]5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики
[bookmark: __RefHeading___doc_6]Профилактических мер при КПЛ СОПР не существует.
Кратность диспансерных осмотров пациентов с КПЛ СОПР зависит от формы заболевания: при типичной форме – каждые 6 месяцев; гиперкератотической – каждые 3 месяца; при осложненном течении заболевания (эрозивно-язвенной, буллезной, экссудативно-гиперемической) – в течение первого года каждые 1,5-2 месяца, в последующие годы – 1 раз в 3 месяца [1-3, 63].
[bookmark: _Toc11747748][bookmark: _Toc73981295]6. Организация оказания медицинской помощи
Плановая госпитализация больных с КПЛ СОПР не показана. Лечебно-профилактические мероприятия при КПЛ СОПР проводятся амбулаторно.

[bookmark: _Toc11747749][bookmark: _Toc73981296]7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания или состояния)
[bookmark: __RefHeading___doc_criteria]Оказание плановой терапевтической (эндодонтической, пародонтологической и др.), ортопедической и хирургической стоматологической помощи пациентам с КПЛ СОПР проводится в период достижения стойкой ремиссии, с использованием максимально атравматичных лечебно-профилактических и диагностических технологий (материалов и методик).
Индивидуальная настроенность (комплаентность) пациента к проводимому лечению КПЛ СОПР во многом определяет эффективность лечения и исход заболевания.
[bookmark: _Toc11747750][bookmark: _Toc73981297]Критерии оценки качества медицинской помощи
	В данном разделе указываются рекомендованные Рабочей группой критерии качества оценки медицинской помощи в РФ при данном заболевании, состоянии или синдроме. 
Критерии оценки качества медицинской помощидолжны соответствовать тезисам-рекомендациям и уровням УДД и УУР. Не допускаются сокращения или аббревиатуры при написании критериев, используются формулировки: выполнено, проведено.



[bookmark: __RefHeading___doc_bible]Критерии качества медицинской помощи определены в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения РФ №203н от 10.05.2017г. «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».
Согласно п.3.12.13 «Критерии качества специализированной медицинской помощи взрослым и детям при лишае красном плоском (под по МКБ-10: L43):
	№
	Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности рекомендаций 

	1
	Выполнено заполнение медицинской документации – медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь:
· Заполнение всех разделов, предусмотренных амбулаторной картой;
· Оформление информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство.
	1
	A

	2
	Выполнен первичный осмотр пациента:
· оформление результатов первичного осмотра, включая данные анамнеза заболевания, записью в амбулаторной карте;
· Заполнение схемы-топограммы с цвето-цифровым кодированием элементов поражения СОПР/ККГ.
	1
	A

	3
	Проведено установление предварительного диагноза в ходе первичного приема пациента
	1
	A

	4
	Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый
	1
	A

	5
	Выполнен анализ крови биохимический (исследование уровня общего белка, глюкозы, креатинина, мочевой кислоты, билирубина общего, триглицеридов, аланин-аминотрансфераза, аспартат-аминотрансфераза)
	1
	A

	6
	Выполнен общий (клинический) анализ мочи 
	1
	A

	7
	Формирование плана обследования пациента при первичном осмотре с учетом предварительного диагноза
	1
	A

	8
	Выполнено гистологическое исследование биоптатов СОПР (по показаниям)
	1
	A

	9
	Выполнена цитологическая диагностика (по показаниям)
	1
	A

	10
	Выполнено микробиологическое исследование (по показаниям)
	1
	A

	11
	Выполнено витальное (прижизненное) окрашивание очагов поражения СОПР / ККГ (по показаниям)
	1
	A

	12
	Выполнена простая и/или расширенная стоматоскопия (по показаниям)
	1
	A

	13
	Выполнено люминесцентное исследование (по показаниям)
	1
	A

	14
	Выполнено электрометрическое исследование разницы потенциалов в ПР (по показаниям)
	3
	C

	15
	Проведены кожные пробы / эпимукозные тесты (по показаниям)
	1
	A

	16
	Выполнена первичная (диагностическая) фотосъемка участков поражения СОПР / ККГ
	2
	B

	17
	Дано направление на консультацию врача-гинеколога, врача-уролога (по показаниям)
	1
	A

	18
	Получено заключение врача-дерматолога для постановки развернутого диагноза КПЛ
	1
	A

	19
	Выполнена постановка окончательного стоматологического / клинического диагноза и оформление его обоснования в амбулаторной карте
	1
	A

	20
	Выполнено установление клинического диагноза в течение 10 дней с момента обращения
	1
	A

	21
	Выполнено формирование плана лечения с учетом окончательного диагноза, клинических проявлений заболевания, тяжести заболевания и состояния пациента
	1
	A

	22
	Проведена терапия лекарственными препаратами первой линии: топические / системные глюкокортикостероиды; и/или препаратами второй линии: иммунодепрессанты (ингибиторы кальциневрина) с учетом показаний и противопоказаний 
	1
	A

	23
	Проведено физиотерапевтическое лечение (по показаниям)
	2
	B

	24
	Проведено хирургическое лечение (по показаниям)
	2
	B

	25
	Выполнена вторичная (мониторинговая) фотосъемка СОПР / ККГ
	2
	B

	26
	Проведена коррекция плана обследования и плана лечения с учетом клинического диагноза, состояния пациента, особенностей течения заболевания, наличия сопутствующих заболеваний, осложнений заболевания и результатов проводимого лечения на основе стандартов медицинской помощи и клинических рекомендаций (по показаниям)
	1
	A

	27
	Достигнута стабилизация клинико-функционального состояния СОПР: полное купирование болевого симптома / заживление эрозивно-язвенных элементов / отсутствие веррукозных разрастаний / отека и гиперемии СОПР; возможно наличие папул на внешне неизмененной СОПР/ККГ; суммарный индекс эффективности лечения (СШЭ) обнулен
	1
	A

	28
	Выполнена постановка на диспансерный учет:
- осуществление диспансерного наблюдения в установленном порядке с соблюдением периодичности обследования и длительности диспансерного наблюдения
	1
	A
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических рекомендаций
Гилева Ольга Сергеевна, заведующая кафедрой терапевтической стоматологии и пропедевтики стоматологических заболеваний ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет им. академика Е.А. Вагнера» Минздрава России, профессор, доктор медицинских наук; член РПА (Российская Пародонтологическая Ассоциация).
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
[bookmark: _Ref515967586]1. врачи-специалисты: стоматологи, дерматовенерологи.
2. ординаторы и слушатели циклов повышения квалификации по указанным специальностям.

Таблица 1.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)для методов диагностики (диагностических вмешательств)
	УДД
	Расшифровка

	1
	Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа

	2
	Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	3
	Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	4
	Несравнительные исследования, описание клинического случая

	5
	Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов



[bookmark: _Ref515967623]Таблица 2.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
	УДД
	Расшифровка 

	1
	Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

	2
	Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

	3
	Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

	4
	Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

	5
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов





[bookmark: _Ref515967732]Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
	УУР
	Расшифровка

	A
	Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

	B
	Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

	C
	Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 



Порядок обновления клинических рекомендаций.
Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года,а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата
1. Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях, утвержденный Приказом N 1496н от 7 декабря 2011 года.
2. Приказом Министерства здравоохранения РФ №203н от 10.05.2017г. «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи»
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача
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Приложение В. Информация для пациента


Уважаемый пациент, пожалуйста, ознакомьтесь с краткой информацией о красном плоском лишае – системном заболевании, при котором может поражаться не только кожа, но и слизистая оболочка полости рта.
Если у Вас возникнут вопросы о причинах, природе, методах лечения этого заболевания и его возможных побочных эффектах – обратитесь к своему лечащему врачу.

Красный плоский лишай – это:
· системное заболевание, при котором часто поражается слизистая оболочка полости рта и губы;

· заболевание с невыясненной этиологией – его точные причины не известны;

· заболевание, чаще возникающее у лиц, страдающих артериальной гипертензией, сахарным диабетом, вирусным гепатитом, перенесших психоэмоциональный стресс;

· заболевание неинфекционной природы, не передающееся воздушно-капельным, половым и иными другими путями;

· генетические не связанное заболевание, не передающееся от родителей детям;

· заболевание, которое чаще возникает у женщин старше 40 лет;

· заболевание, которое может быть связано с побочным действием некоторых лекарственных препаратов, а также материалов, используемых в стоматологической практике для лечения и профилактики заболеваний зубов и полости рта;

· заболевание, при котором у ряда пациентов появляются кожные высыпания, могут поражаться ногти, слизистая половых органов;

· заболевание, для диагностики которого может потребоваться взятие мазка из полости рта, биопсия, анализ крови и другие дополнительные методы исследования;

· заболевание, склонное к хроническому течению и обострениям при отсутствии должного лечения и диспансерного наблюдения у врача-стоматолога;

· заболевание, которое чаще протекает без выраженных клинических симптомов – в легкой (типичной) форме, не требующей особого лечения, но наблюдения лечащего врача-стоматолога;

· заболевание, отдельные формы которого в отсутствие адекватного лечения и диспансерного наблюдения у врача-стоматолога может озлокачествляться с частотой до 1%.
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Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях
[bookmark: _Toc12520719][bookmark: _Toc73981305]Приложение Г1
Название на русском языке: Профиль влияния стоматологического здоровья (OHIP-49-RU)
Оригинальное название (если есть): Oral Health Impact Profile (OHIP-49)
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Гилева О.С., Халилаева Е.В., Либик Т.В., Подгорный Р.В., Халявина И.В., Гилева Е.С. Многоступенчатая валидация международного опросника качества жизни «Профиль Влияния Стоматологического Здоровья» OHIP-49-RU. Уральский медицинский журнал. 2009. № 8(62). С. 104-109.
Тип (подчеркнуть): шкала, индекс, опросник, другое (уточнить): ____________
Назначение: субъективная оценка пациентом влияния стоматологического здоровья на качество жизни, анализ индекса в динамике – оценка эффективности лечебных мероприятий
Содержание (шаблон):
Уважаемый пациент, мы просим Вас заполнить эту анкету. Это поможет нам в диагностике, дальнейшей работе и сделает лечебный процесс более эффективным. На каждый из вопросов выберите, пожалуйста, только один из вариантов ответа.
Ф.И.О.: _____________________________________________________________
Дата: _______________________________________________________________
До / После лечения (ненужное зачеркнуть)
	№
	Вопрос
	Варианты ответов

	
	Ограничение функции
	

	1
	Как часто Вы испытываете трудности при приеме пищи в связи с проблемами, связанными с зубами, слизистой полости рта или протезами (далее с полостью рта)?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	2
	Как часто Вы испытываете трудности при произношении слов в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	3
	Как часто вы обращаете внимание на эстетический недостаток ваших зубов?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	4
	Как часто Вы обращаете внимание на то, что Ваш внешний вид меняется в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	5
	Как часто Вы обращаете внимание на то, что Ваше дыхание испортилось из-за неприятного запаха из полости рта, связанного с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	6
	Как часто Вы обращаете внимание на то, что у Вас ухудшилось вкусоощущение в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	7
	Как часто при приеме пищи последняя застревает между естественными или искусственными зубами (протезами)?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	8
	Случается ли, что Вы связываете нарушение пищеварения с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	9
	Как часто Вас беспокоят жалобы на нарушение фиксации протеза?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	
	Физический дискомфорт
	

	10
	Как часто Вы испытываете боль в полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	11
	Как часто Вас беспокоит боль в челюстях?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	12
	Случается ли, что Вы испытываете головную боль из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	13
	Как часто Вы отмечаете повышенную чувствительность зубов к приему горячей, холодной, кислой или соленой пищи?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	14
	Как часто Вас беспокоит зубная боль?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	15
	Как часто Вас беспокоит боль в деснах?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	16
	Меняется ли привычный для Вас пищевой рацион из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	17
	Отмечаете ли Вы болезненные участки на слизистой полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	18
	Считаете ли Вы Ваши протезы неудобными?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	
	Психологический дискомфорт
	

	19
	Как часто Вас беспокоят проблемы в полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	20
	Часто ли Вы испытываете психологический дискомфорт (стеснение) в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	21
	Часто ли Вы чувствуете себя несчастным (ой) из-за проблем с зубами?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	22
	Часто ли Вы испытываете дискомфорт в связи со своим внешним видом из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	23
	Как часто Вы испытываете внутреннее напряжение из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	
	Физические расстройства
	

	24
	Как часто в связи с проблемами полости рта Вы отмечаете нарушение дикции?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	25
	Как часто в связи с проблемами полости рта у Вас нарушается процесс общения с другими людьми?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	26
	Чувствуете ли Вы, что Ваше вкусоощущение ухудшилось из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	27
	Бывает ли, что Вы не можете эффективно чистить зубы из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	28
	Как часто проблемы полости рта ограничивают (делают невозможным) прием пищи?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	29
	Как часто проблемы полости рта ограничивают Ваш привычный пищевой рацион?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	30
	Бывает ли, что проблемы, связанные с зубными протезами, делают невозможным прием пищи?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	31
	Бывает ли, что в связи с проблемами полости рта Вы избегаете улыбки?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	32
	Вы вынуждены прерывать прием пищи в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	
	Психологические расстройства
	

	33
	Случается ли, что в связи с проблемами полости рта нарушается (прерывается) Ваш сон? 
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	34
	Огорчают ли Вас проблемы, связанные с зубами, слизистой полости рта или ношением протезов?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	35
	Бывает ли для Вас трудным расслабиться (отдохнуть) в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	36
	Случается ли, что в связи с проблемами полости рта Вы впадаете в депрессию?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	37
	Могут ли проблемы полости рта ухудшить концентрацию Вашего внимания?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	38
	Смущают ли Вас проблемы, связанные с зубами, слизистой полости рта или ношением протезов?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	
	Социальная дезадаптация
	

	39
	Стараетесь ли Вы избегать социальных контактов в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	40
	Бывают ли случаи, когда Вы менее терпимы к членам своей семьи из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	41
	Часто ли проблемы полости рта перерастают в проблемы социальных контактов?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	42
	Бываете ли Вы раздражительны с другими людьми из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	43
	Испытываете ли Вы затруднения в профессиональной деятельности из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	
	Ущерб
	

	44
	Чувствуете ли Вы ухудшение состояния общего здоровья из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	45
	Несете ли Вы какие-либо финансовые потери (убытки) из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	46
	Испытываете ли Вы невозможность получать удовольствие от общения с друзьями в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	47
	Испытываете ли Вы неудовлетворенность жизнью в целом из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	48
	Случалось ли так, что Вы были абсолютно неспособны что-либо делать из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	49
	Считаете ли Вы, что проблемы полости рта делают невозможным выполнение Ваших профессиональных обязанностей?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно



Ключ (интерпретация):
Каждому из ответов присваивается количество баллов: никогда – 0 баллов, крайне редко – 1 балл, часто – 2 балла, очень часто – 3 балла, постоянно – 4 балла.
Производится расчет интегрального показателя OHIP-49-RU путем суммирования баллов по всем вопросам (49).
Для оценки влияния стоматологического здоровья по 7 составляющим (шкалам) качества жизни (ограничение функций, физический дискомфорт, психологический дискомфорт, физические расстройства, психологические расстройства, социальная дезадаптация, ущерб) рассчитывается сумма баллов по каждой их каждой шкал. 



[bookmark: _Toc12520720][bookmark: _Toc73981306]Приложение Г2
Название на русском языке: Визуально-аналоговая шкала для оценки болевого симптома у пациентов с заболеваниями слизистой оболочки полости рта.
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией):. Гилева О.С., Задорина И.И., Исламова А.Ф., Пленкина В.А., Синтюрина А.А., Чупраков М.А. Оценка болевого симптома у пациентов с воспалительными заболеваниями слизистой оболочки рта, паро- и эндодонта. Современные проблемы науки и образования. 2017. № 4. С. 17.
Тип (подчеркнуть): шкала, индекс, опросник, другое (уточнить): ____________
Назначение: субъективная оценка пациентом болевого симптома.
Содержание (шаблон): Визуально-аналоговая шкала для оценки болевого симптома представлена на рис. 1.
	[image: ]Уважаемый пациент, для контроля успешности (эффективности) проводимого лечения, своевременной коррекции болевого симптома просим Вас заполнить шкалу оценки боли по 10-балльной системе.


Рис. 1. Визуально-аналоговая шкала для оценки болевого симптома.

Ключ (интерпретация):
Цветовая кодировка шкалы боли представлена в виде оптического спектра:
· Фиолетовый (0 баллов) – отсутствие боли;
· Синий (1-3 балла) – легкая боль;
· Зеленый (4-6 балла) – умеренная боль;
· Желто-оранжевый (7-9 баллов) – сильная боль;
· Красный (10 баллов) – нестерпимая боль, требующая экстренного купирования.
Пояснения: Шкала может быть использована при первичном приеме для оценки степени выраженности болевого симптома, а также при повторных приемах для оценки эффективности терапии и принятия своевременных мер по коррекции болевого симптома.


[bookmark: _Toc12520721][bookmark: _Toc73981307]Приложение Г3
Название на русском языке: Схема-топограмма слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ.
[bookmark: _Hlk12259515]Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Гилева О.С., Либик Т.В., Кобус А.Б., Бондаренко Е.А., Белева Н.С., Подгорный Р.В. Комплексная оценка влияния зубных паст на слизистую оболочку полости рта и красную кайму губ (клинико-социологическое исследование) (часть II). Институт стоматологии. 2008. № 3 (40). С. 56-59.
Тип (подчеркнуть): шкала, индекс, опросник, другое (уточнить): схема-топограмма.
Назначение: документирование элементов поражения в карте стоматологического больного по топографическим кодам ВОЗ. 
Содержание (шаблон): Схема-топограмма СОПР и ККГ представлена на рис. 2.
[image: ]
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	- корка, налет
	
	- бугорок, папилломатоз



Рис. 2. Схема-топограмма слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ.
Ключ (интерпретация): Пораженные участки СОПР и ККГ окрашиваются в соответствии с цветовой кодировкой элементов поражения: красный – эрозия и/или язва, оранжевый – пузырек, пузырь, желтый – гиперкератоз, бляшка, зеленый – бугорок, папилломатоз, голубой – афта, коричневый – корка и/или налет. 
Пояснения: на рис. 3 представлен пример схемы-топограммы пациента с эрозивно-язвенной формой КПЛ СОПР (на щеке справа – ТК ВОЗ 19 – имеются типичные папулезные элементы; десквамация эпителия десны на верхней и нижней челюсти по ТК ВОЗ 28,31, 30 – десквамативный гингивит).
[image: ]

Рис. 3. Схема-топограмма СОПР и ККГ пациента с эрозивно-язвенной формой КПЛ СОПР.

Кодирование элементов поражения СОПР и ККГ начинается с ТК ВОЗ 13, т.к. коды 1-12 соответствуют локализации элементов на коже лица.
[bookmark: _Toc12520722][bookmark: _Toc73981308]Приложение Г4
Название на русском языке: Суммарная шкала эффективности лечения пациента с красным плоским лишаем слизистой оболочки полости рта.
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Гилева О.С., Белева Н.С., Позднякова А.А., Сатюкова Л.Я., Халявина И.Н., Городилова Е.А. Эффективность применения новых многокомпонентных схем терапии красного плоского лишая слизистой оболочки полости рта у больных с различной системной патологией. Проблемы стоматологии. 2011. № 5. С. 24-29.
Тип (подчеркнуть): шкала, индекс, опросник, другое (уточнить): ____________
Назначение: комплексная (субъективная оценка болевого симптома пациентом / объективная оценка площади очагов поражения врачом-стоматологом) оценка эффективности комплексного лечения пациента с осложненными (эрозивно-язвенная, экссудативно-гиперемическая, буллезная и др.) формами КПЛ СОПР.
Содержание (шаблон): Комплексная оценка результатов лечения проводится по индексу СШЭ (суммарная шкала эффективности) с учетом субъективной оценки пациентом спонтанной и индуцированной приемом пищи / чисткой зубов боли и данных планиметрии суммарной площади участков поражения СОПР/ККГ по формуле:
СШЭ (балл) =  + Sочага
При каждом посещении пациенту предлагается оценить по визуально-аналоговой шкале (Приложение Г2) в баллах (от 0 до 10) наличие спонтанной и индуцируемой, т.е. возникающей в полости рта при приеме пищи / чистке зубов боли. Далее, в соответствии с рекомендациями [171], в процентах оценивается площадь воспаленной и эрозированной поверхности СОПР, причем очаг поражения площадью менее 5% оценивается в 1 балл, площадь очага, составляющая от 5 до 15% - в 2 балла, от 16 до 25% общей площади СОПР –в 3 балла, более 25 % - в 4 балла.
Ключ (интерпретация): Максимальный показатель СШЭ у пациентов с тяжелой эрозивно-язвенной формой КПЛ СОПР составляет 12 баллов. Эффективность комплексного лечения оценивается по динамике индекса: положительной (прогрессивное снижение индекса) или отрицательной (индекс достоверно не снижается).  Эффективным считают лечение, если в течение первой недели лечения показатели боли и площади поражения дают редукцию суммарного индекса СШЭ на 50% от первоначальных данных. Чем эффективнее терапия КПЛ СОПР, тем ниже показатель СШЭ.


[bookmark: _Toc12520723][bookmark: _Toc73981309]Приложение Г5
Название на русском языке: Клинические признаки, указывающие пациенту с КПЛ СОПР на возможное озлокачествление / наличие злокачественного новообразования полости рта и ЧЛО.
[bookmark: _Hlk12205921]Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Заболевания слизистой оболочки полости рта (Oral mucosal diseases): учебное пособие для студентов пятого курса стоматологического факультета / Ф.Ю.Даурова, И.М.Макеева, О.С.Гилева, М.К.Макеева, З.С.Хабадзе, Э.С.Кодзаева. – Москва: РУДН, 2019. – 144 с.
Тип (подчеркнуть): шкала, индекс, опросник, другое (уточнить): таблица 
Назначение: субъективная оценка пациентом / врачом признаков озлокачествления СОПР / наличия рака в ротоглотке.
Содержание (шаблон):
	Ранние
	Поздние

	· Существующие более 3-х недель, незаживающие язвы СОПР и ККГ неустановленного генеза

· Персистирующие белые или красноватые бляшки (бородавчатые образования), не снимаемые с поверхности СОПР и ККГ

· Нетипично измененные в цвете участки СОПР и ККГ

· Нарастающая отечность / увеличение в размерах различных участков полости рта и ККГ

· Бугорки или, наоборот, участки истончения на СОПР, глотки, ККГ

· Подвижность зубов без объективных причин

· Нетипичная кровоточивость в различных отделах ПР, появление геморрагий

· Длительно, без видимых причин, существующая охриплость, изменение тембра голоса
	· Уплотнение в основании любого элемента поражения

· Спаянность СОПР с подлежащими тканями, утрата естественной подвижности

· Неприятный запах изо рта, не связанный с плохой гигиеной

· Боль, парестезии, дисгеузии, онемение участков СОПР, головы, шеи

· Заложенность / отечность носовых ходов

· Частые носовые кровотечения

· Боль или затруднения при глотании, жевании, движениях языка

· Нарастающий тризм

· Затруднения дыхания

· Диплопия

· Лимфоаденопатия региональных узлов

· Потеря веса


Наиболее часто выявляемые клинические признаки, указывающие на возможное наличие злокачественного новообразования полости рта и ЧЛО
73
image1.jpeg
MauueHT ¢ Nnofo3peHneM Ha
KpacHbIW NMOCKUIA NULIan
Cnn3ncTon 060NI04KM NONOCTH pTa

I

®dopMynupoBaHue

C6op aHaMHe3a U xanob

npeaBapuTenbHOro AnarHosa

KOHCYNbTaLuu Bpayeii-
WHTEPHUCTOB)

[vnarHocTuka (chmsmkanbHoe 06-
cnepoBaHue, na6opaTopHas U UH-
CTpyMeHTanbHas AMarHoCcTuka,

OundhdepeHumanbHas amarHocTuka

KoHcynbTauus Bpaya-

AunarHosa

nepmartoBeHepornora u oopmynu-
poBaHMe OKOHYaTeNbHOro

TunuuHas dop-
ma KN conp?

YcTtpaHeHue nmetrowmxca cak-

TOpPOB pUcka
Koppexkuus MP

MocTtaHoBka Ha AucnaHcep-
HbIW y4eT (ABKa kaxable 6 me-

csues)

Da

* YcTpaHeHue umetowmxcs ak-
TOPOB pUcCKa

* Koppekuus IMP

« Tepanus npenapatamu nepeou
JIUHUU: TONNYeCKUe BbICOKOAK-
TUBHbIe cTepouabl

Neuenne

MpoponxeHue Tepanumn

acdekTBHO?

HocTturHyta ctabunusauvsa
KNMUHUKO-PYHKLMOHaNbLHOIro
cocTosiHua COMP

MocTaHoBKa Ha AucnaHcep-
HbIW yyeT (ABKa kaxable 1,5-2
MecsiLa B TeueHue 1-ro roaa,
3aTeM Kaxable 3 MecsAua)

e Tepanusa npenapartamu gmo-
POU IUHUU: UHIMBUTOPLI Kanb-
UMHeBpUHA

Teyenne
addekTMBHO?

e Tepanus CUCTeMHbIMU CTEPOU-
Da
Aamu, cybdokanbHble UHbEeK-

uuu MKC, anbTepHaTMBHbIE
MeToAbl neYeHus





image2.png
0 & & A Yeaxaewmiii nauvent - Word @ - & X
OAWN TNABHAA BCTABKA LAV3ANH PA3METKA CTPAHULLbI CCbUIKA PACCBINKA PELIEH3VPOBAHVE BMA CITAVI Tatiana Libik ~

L 20 L2345 6718100140 4111201131 141151 16 1 148

Vsawaembi naynenT,
N5l KOHTPONA YCEWHOCTH AGHTA/IbHOR WMIIGHTALIMH, CBOGBPEMEHHOH
KOppexum# 6o/IeBOro CHMITOMa NPOCHM Bac 3aMoNHATD LIKANY OLEHKH

60/ 110 10-6aANbHOI CUCTEME Ha YKA3AHHDIX CPOKAX HAGMIOACHNS.

To

1

146015

o

9.1.8

: o 1 2 3 4 5 6 7 8 s 1w
= Bawa ouenka

& T2

B o 1 2 3 4 8 & 1 8 » m
2 Bawa ouenxa

g o 1 2 3 4 s 6 7 8 s 1w
z Bawa ouenxa

3 T4 “
2 o 2 3 4 5 & 7 8 9 10
3 Bawa ouetKa

& To - #0 onepaynw; Ti - 2-3-wii Aenn nocne onepaunw; T~ 5-7-0A AeHb
H nocne onepauuw; >~ 10-14-bifi gl noCne onepauuw; Ta- uepes 3

mecaya nocne onepauumn

6

CTPAHMLA 131 umcno cnoe: 73 % pycckmin B -——4————+ 6%

= 041
] Q L wm D P NG 000017 &




image3.png




image4.jpeg




