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АННОТАЦИЯ
С целью повышения качества диагностики предраковых 

изменений возникающих при лейкоплакии согласно классификации 
ВОЗ (2005) с использованием фактора достоверности было проведено 
комплексное клинико лабораторное обследование 195 пациентов с 
лейкоплакией, которые обратились в период с 2011 по 2015 гг. 
Установлено, что использование строгих критериев для диагностики 
лейкоплакии рекомендуется для повышения эффективности 
результатов лечения и результатов эпидемиологических исследований.

applied during the period from 2011 to 2015. It’s established that usin

Ключевые слова: предраковые заболевания; лейкоплакия; 
диагностика; фактор достоверности; биопсия.

Своевременная и эффективная диагностика новообразований 
слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ и на 
сегодняшний день остается серьезной проблемой онкостоматологии. 
Актуальность проблемы ранней диагностики, К сожалению, 
распространенность и смертность вследствие онкологических 
заболеваний возрастает с каждым годом, что подчеркивает 
актуальность проблемы их ранней диагностики

На слизистой оболочке полости рта и красной каймы губ в 
большинстве (85 ) случаев развивается ороговевающий, реже (до 

– неороговевающий плоскоклеточный рак. По своей 
распространенности рак полости рта является шестым самым 
распространенным видом рака в мире и, к сожалению, его частота 
возрастает: годовой прирост заболеваемости составляет примерно 
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275,000 случаев за год. В Европе, рак полости рта занимает седьмую 
позицию среди всех раковых заболеваний человека. Среди 
злокачественных опухолей челюстно лицевой области и шеи он 
занимает 2 е место после рака гортани. Отмечены определенные 
половые различия частоты рака полости рта: у мужчин он развивается 
в 5 7 раз чаще, чем у женщин

Ранняя клиническая диагностика злокачественных опухолей 
полости рта основана на выявлении первых симптомов предраковых 
заболеваний и, собственно, злокачественных опухолей. Диагностика
этих поражений, казалось бы, не должна вызывать значительных 
трудностей, так как они легкодоступны для осмотра и пальпации. 
Однако, несмотря на это, распознавание и лечение злокачественных 
новообразований полости рта в 40 клинических случаев 
осуществляется при наличии запущенных ( ) стадий заболевания. 
И лишь у 2 больных правильный диагноз ставят на ранних стадиях 
развития заболевания

Одним из наиболее распространенных предраковых заболеваний 
слизистой оболочки полости рта и губ является лейкоплакия. 
Отмечено, что почти у 5 пациентов с плоскоклеточным раком 
полости рта ему предшествовала лейкоплакия

Распространенность лейкоплакии слизистой оболочки полости 
рта во всем мире составляет около 2 среди всех заболеваний 
слизистой рта она встречается примерно в 1 случаев. В 
зависимости от формы лейкоплакии она примерно в 1 случаев 
трансформируется в плоскоклеточный рак полости рта. 

Лейкоплакия относится к одной из разновидностей кератозов 
поражающих слизистую оболочку рта и красную кайму губ
Для нее характерно хроническое течение и образование очагов 
гиперкератоза на участках слизистой рта которые в норме не 
подвергаются ороговению

Учитывая значение лейкоплакии в развитии злокачественных 
поражений полости рта важными являются изучение ее 
распространенности, стадий развития, патогистологической картины 
ее клинических проявлений. Без выяснения этих вопросов невозможно 
эффективно проводить профилактику и раннее выявление 
злокачественных новообразований.

Целью настоящего исследования было повышение качества 
диагностики предраковых изменений возникающих при лейкоплакии 
согласно классификации ВОЗ (2005) с использованием фактора 
достоверности.
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Материал и методы
Для достижения поставленной цели нами было проведено 

комплексное клинико лабораторное обследование 195 пациентов с 
лейкоплакией, которые обратились на кафедру терапевтической 
стоматологии Национального медицинского университета имени 
А.А. Богомольца в период с 2011 по 2015 гг. Критериями исключения 
были пациенты с перенесенными или сопутствующими общими 
заболеваниями ( Оставшаяся группа из 175 пациентов состояла 
из 103 мужчин и 72 женщин, средний возраст ~ 47 лет (диапазон 17
лет).

У большинства 121 (69,1 ) пациентов причиной развития 
лейкоплакии были местные факторы и вредные привычки. Среди них 
наиболее частыми были, например, некачественное лечение 
заболеваний твердых тканей зубов, несанированная полость рта, 
некачественное протезирование, травма слизистой рта зубами, 
употребление табака, алкоголя и др. Употребление пациентом 
алкоголя и курение было зарегистрировано в упрощенном виде: 
«употребляет», «не употребляет» или «неизвестно» без выявления 
интенсивности вредной привычки (табл. 1)

Локализацию лейкоплакии определяли соответственно 
отдельным участкам слизистой оболочки: 1) язык, 2) дно полости рта, 
3) губа, 4) твердое небо, 5) мягкое небо, 6) щека, и 7) в нескольких 
участках одновременно (табл. 1).

Клинически различали плоскую и возвышающуюся; 
бородавчатую и эрозивно язвенные формы (табл.1

Для уточнения окончательного клинического диагноза 
лейкоплакии проводили биопсию участка лейкоплакии в течение 
ближайших четырех недель после обращения пациента. Вероятный 
уровень возможности озлокачествления лейкоплакии проводили на 
основании отсутствия или наличия эпителиальной дисплазии. 
Различали три ее категории: 1) отсутствие эпителиальной дисплазии 
или, возможная, легкая эпителиальная дисплазия (Р ), 2) слабая или 
умеренная эпителиальная дисплазия ( ), и 3) тяжелая эпителиальная 
дисплазия, вероятная карцинома (Р ). Размер, наличие и степень 
эпителиальной дисплазии оценивали соответственно классификации и 
стадийности лейкоплакии.

Классификация лейкоплакии в зависимости от её размеров
‒ размер лейкоплакии:
‒ размер одного или нескольких очагов лейкоплакии вместе 

менее 2 см; ‒ размер одного или нескольких очагов лейкоплакии 
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вместе в пределах 2 4 см; ‒ размер одного или нескольких 
лейкоплакии вместе более 4 см; — размер не определяется. 

Р патология:
Р ‒ отсутствие эпителиальной дисплазии (включает в себя 

критерий «возможна мягкая дисплазия эпителия»); ‒ мягкая или 
умеренная дисплазия эпителия; Р ‒ тяжелая дисплазия эпителия 
(включает в себя критерий «возможная карцинома »); Рх ‒
отсутствие или наличие дисплазии эпителия не указанной в протоколе 
патологии.

Стадии лейкоплакии (соответственно ее размеру и наличию 
дисплазии):

Стадия 1 
Стадия 2 
Стадия 3 или 
Стадия 4 или только 
Для правильной оценки представленных выше критериев были 

использованы следующие правила:
 Если возникали сомнения относительно правильного 

определения размера ( ) лейкоплакии в конкретном случае, то 
выбирали ее минимальный (т.е. в меньшую сторону) размер. Это также 
касается и стадии лейкоплакии.

 В случае наличия нескольких биопсий одного очага 
лейкоплакии или биопсий, взятых из нескольких очагов лейкоплакии, 
следует использовать самую высокую оценку выявленных 
патогистологических изменений.

 был исключен из этой классификации.
Также нами был использован фактор достоверности (С фактор) 

диагноза лейколакии
С ‒ данные, полученные при первом посещении пациента, с 

использованием осмотра и пальпации в качестве единственных 
способов диагностики (предварительный клинический диагноз), т.е. 
клиническая картина поражения.

С ‒ данные, полученные при отсутствии клинических изменений 
после устранения предполагаемых этиологических факторов в период 
наблюдения 6 недель (окончательный клинический диагноз).

С ‒ как С но дополнен предварительной биопсией, в которой, 
патогистологически подтверждается наличие поражения слизистой 
оболочки рта (патогистопатологически подтвержденная диагностика).

С – доказательства полученные после операции и патогистоло
гического исследования образца биопсии.
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Результаты исследования.
При комплексном клинико лабораторном исследовании 175 

пациентов с предварительным клиническим диагнозом лейкоплакии 
слизистой оболочки полости рта (фактор достоверности С ) у 

) наблюдались участки лейкоплакии. Этиологическими причи
нами ее развития были местные факторы и вредные привычки, например, 
некачественное лечение зубов, несанированная полость рта, некачествен
ное протезирование, травма слизистой оболочки, употребление табака, 
алкоголя. У 5 (2,8 ) пациентов наблюдалось регрессия или даже полное 
исчезновение поражения. 6 (3,4 ) пациентов не явились после устране
ния местных раздражающих факторов. У 64 (93,7 ) пациентов не 
наблюдалось положительной клинической динамики, в результате чего 
был поставлен окончательный клинический диагноза (фактор достовер
ности С ). У 54 (30,8 ) пациентов не было диагностировано никаких 
возможных этиологических причин. Четверо из них не явились для взятия 
биопсии, необходимой для постановки окончательного клинического 
диагноза (фактор достоверности С ). В результате 148 (84,5 ) пациен
там был поставлен диагноз лейкоплакии с фактором достоверности С

Таблица 1.

Клинические данные пациентов с клиническим предварительном 
диагнозом лейкоплакии (фактор достоверности С1)

Фактор Количество

Пол М

Ж

Возраст (годы) Средний

Курение Курит

Не курит

Неизвестно

Употребление алкоголя Употребляет

Не употребляет

Неизвестно

Формы лейкоплакии Плоская 
и возвышающаяся

Бородавчатая и эрозивно
язвенная
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Локализация Язык

Дно полости рта

Нижняя губа

Твердое небо

Слизистая оболочка щек

Несколько мест

Из 148 (84,5 ) пациентов с клиническим окончательным 
диагнозом лейкоплакии, биопсия была взята только у 101 (57,7
пациента. У 3 (1,7 ) пациентов гистологическое исследование 
привело к выявлению бородавчатого плоскоклеточного рака. У 
остальных 98 (56, ) пациентов, были выполнены 69 инцизионных 
биопсий (фактор достоверности Сз) и 29 эксцизионных биопсии 
(фактор достоверности С

Таким образом, использование строгих критериев для диагностики
лейкоплакии рекомендуется для повышения эффективности результатов
лечения и результатов эпидемиологических исследований.

Взятие биопсии нужно проводить до устранения возможной 
этиологической причины лейкоплакии. Ранее мы столкнулись с 
пациентами с клиническим диагнозом лейкоплакия, у которых плоско
клеточный рак был выявлен уже первой в биопсии.

Имеется некоторая специфика тактики лечения больных с 
лейкоплакией, которая возникает в результате курения табачных 
изделий. Данные литературы указывают, этот вид лейкоплакии может 
быть обратимым, если пациенты откажутся от своей вредной привычки
Если отказ от курения приводит к видимому регрессу очага лейкоплакии
в течение четырех недель, то можно ставить диагноз «лейкоплакия 
курильщиков». Более длительный период наблюдения допускается при 
условии, что данные биопсии не показали наличия любой степени 
дисплазии эпителия. Если пациент не в состоянии или не готов 
отказаться от привычки курить и поражение не исчезает, применять 
термин «лейкоплакия курильщиков» нерационально. 

Известно, что оценка наличия и степени дисплазии эпителия 
может быть довольно субъективной. В настоящем исследовании 
определяли три категории наличия или отсутствия дисплазии 
эпителия: 1) отсутствие или, наличие легкой эпителиальной дисплазии 
(Ро), 2) слабая или умеренная эпителиальная дисплазия ( ), и 

тяжелая эпителиальная дисплазия, возможно, даже карцинома 
). В настоящее время существует достаточно оснований, для 

повышения качества диагностики и объективной оценки возможности 
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озлокачествления, включать в план обследования пациента и другие 
показатели. В частности, прогностическую ценность для обнаружения 
злокачественной трансформации могут представлять некоторые 
биологические и иммунологические маркеры. Это такие, как маркер 
пролиферативной активности – белок 67 и маркер апоптоза белок 
Р53, белки цитоскелета – цитокератин 8 и 19, белки клеточной 
адгезии – клаудин З, 5, Е кадхерин и бета катенин.

Разделение лейкоплакии на группы соответственно размеру очага 
поражения сделано на основе Т классификации плоскоклеточного рака 
полости рта. В литературе дискутируется также возможность 
изменения и усовершенствования предлагаемой в настоящее 
разделение лейкоплакии на три группы соответственно размеру 
поражения: <2 см, 2 4 см,> 4 см. 

Имеются сообщения о разной вероятности озлокачествления 
лейкоплакии в зависимости от локализации ее очага. Например, 
в некоторых исследованиях сообщается, что лейкоплакия дне полости 
рта и языка более часто подвергаются озлокачествлению, чем 
лейкоплакии другой локализации. Тем не менее, в других частях мира, 
например, в Индии, больше подвержена риску озлокачествления 
лейкоплакия на слизистой оболочке щеки.

Клиническое различие между однородной и неоднородной 
лейкоплакией показало, что это является ценным предиктором 
возможного злокачественного перерождения ее перерождения: чаще 
озлокачествляется неоднородная лейкоплакия, имеющая на своей 
поверхности эрозии, язвы или трещины.

Выводы
На основании результатов данного исследования можно 

утверждать о необходимости использования строгих объективных 
диагностических критериев для правильной оценки очага 
лейкоплакии. Представленная классификация и постановка диагноза 
будет полезна для сравнения результатов лечения пациентов с 
лейкоплакией полости рта, а также для использования в эпидемио
логических исследованиях.
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