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Проблема лікування хворих з при-

воду лейкоплакії є актуальною в те-

рапевтичній стоматології. Останнім 

часом, поряд з стандартними кон-

сервативними методами, розробля-

ють принципово нову тактику своє-

часного, адекватного лікування за-

хворювання з використанням лазер-

них систем [1 – 3]. 

Ефективність надання допомо-

ги хворим при лейкоплакії зале-

жить від своєчасної точної діагнос-

тики захворювання, вибору опти-

мального методу лікування [4 – 6]. 

Консервативні методи лікування 

прийнятні тільки за плоскої фор-

ми лейкоплакії, за верукозної та еро-

зивно–виразкової форм – лікування 

має бути хірургічним. Та навіть піс-

ля хірургічного лікування можли-

ві рецидиви захворювання і, внас-

лідок травматичності операції, по-

рушення процесу регенерації [7, 8]. 

Тому необхідний пошук методів, що 

дозволяють більш обережно висіка-

ти уражені ділянки слизової оболон-

ки рота (СОР), сприяють активації 

репаративних процесів в операцій-

ній рані.

В останні роки в хірургії все часті-

ше використовують методи, альтер-

нативні стандартним хірургічним. 

Висічення ураженої ділянки прово-

дять з використанням низької тем-

ператури, радіохвильового коагуля-

тора, електрокоагулятора, лазерно-

го випромінювання [6, 9, 10].

Лазерні технології набули знач-

ного поширення в різних напрямках 

стоматології, що зумовлене їх інтра– 

та післяопераційними перевагами. 

Операції з використанням лазера 

не суперечать стандартним проце-

дурам, що застосовують при хірур-

гічному лікуванні. Використання ла-

зерного випромінювання впливає 

на перебіг хірургічного втручання і 

подальше загоєння рани. Коагуляція 

судин, висушування операційного 

поля забезпечують кращу візуаліза-

цію. 

Лазерні світловоди дають можли-

вість проникати у важкодоступні ді-

лянки операційного поля. Лазерний 

промінь має бактерицидну дію, 

зменшує набряк, гіперемію в опе-

раційній ділянці та больові відчут-

тя, що покращує якість життя паці-

єнтів після операції. Крім того, про-

мінь лазера має імуномодулюючу 

дію, прискорює процеси регенера-

ції СОР [4, 6]. 

Майже всі пацієнти відзначають 

зникнення або зменшення інтенсив-

ності болю після операції з викорис-

танням лазера, часто після такої опе-

рації не потрібне зашивання опера-

ційної рани, що більш комфортно 

для пацієнта і значною мірою покра-

щує якість його життя [11].

Сьогодні розроблені високоефек-

тивні імпульсні лазери нового поко-

ління, що забезпечують доступність і 

візуалізацію зони операції, знеболю-

вання, гемостаз, лімфостаз, висічен-

ня великої ділянки без подальшого 

накладення тампону з йодоформом. 

Після операції спостерігають змен-

шення вираженості больового син-

дрому, набряку, прискорення реге-

нерації тканин [2, 11].

У зв’язку з цим становить інтерес 

вивчення і впровадження в практику 

лікування верукозної та ерозивно–

виразкової форм лейкоплакії СОР з 

використанням хірургічних лазерів 

останнього покоління.

Мета дослідження: обґрунтувати, 

розробити та оцінити алгоритм лі-

кування верукозної та ерозивно–ви-

разкової форм лейкоплакії СОР гі-

стологічної форми SIN2.

Проведене комплексне клініко–

лабораторне обстеження 155 паці-

єнтів, які з приводу лейкоплакії ро-

тової порожнини звернулися на ка-

федру терапевтичної стоматології в 

період з 2011 по 2015 р. Чоловіків бу-

ло 87 (56,1%), жінок – 68 (43,9%). Вік 

пацієнтів від 25 до 70 років, у серед-

ньому (46,6 ± 2,6) року. У хворих ви-

явлені різні форми лейкоплакії: пло-
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ска, підвищена; бородавчаста (веру-

козна) і ерозивно–виразкова.

Всім пацієнтам проведені клініч-

ні й лабораторні дослідження, бі-

опсія ділянки лейкоплакії для гісто-

логічного і гістохімічного дослі-

дження. Біоптат фіксували у 10% роз-

чині нейтрального формаліну (рН 

7,4). Після проведення на гістопро-

цесорі заливали в парафін при тем-

пературі плавлення 54 °С для гісто-

логічного та імуногістохімічно-

го (ІГХ) дослідження. Серійні зрі-

зи товщиною 5 мкм розміщували 

на скляні пластинки, вкриті полі–L–

лізином. Тканинні антигени вияв-

ляли з використанням монокло-

нальних антитіл мишей до К8 (TS1, 

”Thermoscientific”) і Кі–67 (MM1, 

“Thermoscientific”). Імунні комплек-

си визначали за допомогою системи 

детекції UltraVision Quanto Detecton 

System HRP (‘‘Thermoscientific’’), зрі-

зи дофарбовували гематоксилі-

ном Майєра. Під час проведення гі-

стологічного дослідження як кон-

троль використовували незмінений 

епітелій з прилеглих ділянок СОР. 

Гістологічну оцінку досліджувано-

го матеріалу проводили за класи-

фікацією ВОЗ (2005). Дослідження 

проведені у патологоанатомічному 

відділені КЛ «Феофанія» ДУС (зав. – 

канд. мед. наук О. В. Каленська).

Статистична обробка отриманих 

результатів проведена за програ-

мою Statistica 6.0 стандартними ме-

тодами. За ненормального розподі-

лу статистичних показників порів-

няння двох незалежних груп здій-

снювали за непараметричним ме-

тодом за U–критерієм Манна–Уїтні. 

Достовірними вважали відмінності 

середніх при p < 0,01.

В основну групу включені 25 па-

цієнтів з верукозною та ерозивно–

виразковою формою лейкоплакії гі-

стологічної форми СОР SIN2; у кон-

трольну групу – 15 пацієнтів з веру-

козною та ерозивно–виразковою 

формою лейкоплакії, яких лікува-

ли за стандартними протоколами 

(2004).

Всім пацієнтам рекомендовано і 

проведено:

– професійну гігієну з обов’язко-

вим навчанням і контролем протя-

гом усього періоду лікування, інтер-

дентальну гігієну;

– санацію ротової порожни-

ни (заміна старих і амальгамових 

пломб; видалення зубів, що не підля-

гають лікуванню і відновленню; шлі-

фування гострих країв зубів; раціо-

нальне протезування з використан-

ням однорідних металів);

– усунення шкідливих звичок;

– функціональне вибіркове при-

шліфування;

– дієтотерапію (обмеження го-

строї, гарячої, солоної, кислої їжі);

– консультацію лікарів інших спе-

ціальностей з подальшим лікуван-

ням за необхідності;

– біопсію з гістологічним і ІГХ до-

слідженням.

Лікувально–профілактичний 

комплекс (ЛПК) для лікування веру-

козної та ерозивно–виразкової фор-

ми лейкоплакії СОР гістологічної 

форми SIN2 передбачав:

– антисептичне обробляння ро-

тової порожнини;

– хірургічне лікування з викорис-

танням випромінювання ербієвого 

лазера: під інфільтраційною анесте-

зією 4% розчином убестезину 0,5 – 1 

мл видаляли уражену СОР сфокусо-

ваним променем ербієвого лазера, 

довжина хвилі 2940 нм, режим абля-

ції, на відстані 0,5 мм від поверхні ра-

ни до легкого контакту з тканиною 

сапфірового фібера (світловода), 

потужність 4 Вт, тривалість імпульсу 

700 мкс в режимі «long», енергія 300 

мДж, частота 20 Гц, тривалість екс-

позиції 15 с на 1 см з водно–повітря-

ним спреєм.

Рекомендації для пацієнта.

1. Місцеве лікування: апліка-

ції на ділянку операційної рани 1 

– 2 рази на добу лікувального гелю 

«Vivax Dent» з пептидним комплек-

сом, «Неовітином»® і гелем алоє–ве-

ра, полоскання бальзамом «Vivax 

Dent» з пептидним комплексом, 

«Неовітином»® і гелем алое–вера. 

Індивідуальна гігієна порожнини 

рота (ІГПР): зубна паста «Vivax Dent» 

з пептидним комплексом і бетулаві-

том, зубна щітка типу «Medium».

2. Загальне лікування: внутріш-

ньом’язове введення препара-

ту Ербісол®Екстра 2 мл двічі на до-

бу протягом 10 діб; полівітамінний 

комплекс «Піковіт Форте» по 1 та-

блетці двічі на добу.

Ербісол®Екстра є гідролізатом клі-

тинних мембран ембріональної тка-

нини, основні діючі компоненти – 

низькомолекулярні пептиди та глі-

копептиди [12]. Він належить до но-

вого покоління ендогенних реге-

нераторних біологічних імуно-

модулюючих засобів. Притаманна 

препарату м’яка лікувальна дія, зав-

дяки якій гармонізована систем-

на взаємодія імуномодулюючого та 

протизапального ефектів на тлі ви-

раженого мембраностабілізуючо-

го та антиоксидантного впливу реа-

лізується шляхом нормалізації репа-

ративно–регенераторного потенці-

алу ушкоджених органів і тканин.

За даними комплексного кліні-

ко–лабораторного дослідження у 52 

(33,5%) хворих діагностована пло-

ска, у 28 (18,1%) – підвищена, у 48 

(31%) – бородавчаста, у 27 (17,4%) – 

ерозивно–виразкова форма лейкоп-

лакії.

Гістологічна оцінка матеріалу 

проведена за класифікацією лейкоп-

лакії ВОЗ (2005).

При аналізі біопсії за наявності 

плоскої форми лейкоплакії часті-

ше за даними гістологічного дослі-

дження відзначали лейкоплакію без 

атипії – у 28 (53,8%) пацієнтів, SIN1 

– у 15 (28,8%), SIN2 – у 9 (17,3%). За 

підвищеної форми лейкоплакії у 2 

(7,1%) хворих відзначена лейкопла-

кія без атипії, у 7 (25%) – SIN1, у 19 

(67,9%) – SIN2. За верукозної лей-

коплакії в 11 (22,9%) хворих спосте-

рігали SIN1 лейкоплакію, у 24 (50%) 

– SIN2, у 10 (20,8%) – SIN3. За клініч-

них ознак верукозної лейкоплакії гі-

стологічно у 3 пацієнтів виявлений 

рак СОР. За ерозивно–виразкової 

лейкоплакії гістологічно в 11 (40,7%) 

хворих спостерігали SIN2 лейкопла-

кію, у 16 (59,3%) – SIN3.

Нами розроблені диференційова-

ні схеми лікування лейкоплакії СОР 

залежно від морфологічних і ІГХ па-

раметрів.

В усіх пацієнтів оцінювали ефек-

тивність терапії на підставі аналізу 

змін клінічних проявів захворюван-

ня, тривалості періодів ремісії, час-

тоти рецидивів, даних лаборатор-

них (цитологічних) досліджень.

Клінічну ефективність лікування 

оцінювали по закінченні курсу те-

рапії. Динаміку клінічних проявів за-

хворювання під час лікування ана-

лізували в кожній групі за строками 

повного або часткового зникнення 

об’єктивних і суб’єктивних ознак.
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Комплексна терапія хворих з при-

воду лейкоплакії СОР з застосуван-

ням ЛПК мала позитивний вплив на 

клініко–лабораторні показники.

Так, при використанні ЛПК вже 

у першу добу після операції відсут-

ність больового синдрому відзнача-

ли 17 (68%) пацієнтів основної гру-

пи, у контрольній групі – 9 (60%) 

на третю добу після операції. В ос-

новному скарги зберігалися у паці-

єнтів при локалізації елементів в ді-

лянці рухомої частини слизової обо-

лонки присінку рота з поширенням 

на спайку губ. Незважаючи на те, що 

всім хворим після операції рекомен-

дували уникати подразнюючої та 

твердої їжі, саме це було найчастіше 

причиною інтенсивного больового 

синдрому.

У 22 (88%) пацієнтів основної гру-

пи вже на 3–тю добу в зоні оператив-

ного втручання спостерігали тільки 

легку гіперемію, у контрольній групі 

– лише в 1 (6,7%). На 5–ту добу у 21 

(84%) пацієнта основної групи СОР 

в зоні оперативного втручання бу-

ла звичайного забарвлення, у кон-

трольній – лише у 3 (20%) пацієнтів.

У контрольній групі на 3–тю до-

бу після операції у 12 (80%) пацієнтів 

спостерігали значне нашарування 

фібрину на поверхні рани, в основ-

ній групі – у 24 (96%) пацієнтів не-

велику кількість. На 5–ту добу в усіх 

пацієнтів основної групи відзначали 

епітелізацію.

Слабо виражений набряк навко-

лишніх тканин в 1–шу добу після 

операції висічення СОР спостеріга-

ли у 20 (80%) пацієнтів основної гру-

пи та у 7 (46,7%) – контрольної гру-

пи. На 3–тю добу слабо виражений 

набряк зберігався у 4 (16%) пацієнтів 

основної групи, у 21 (84%) – він пов-

ністю зник. На 5–ту добу у 24 (96%) 

пацієнтів основної групи набряку не 

було, у контрольній групі – він збері-

гався в 1 (6,7%) пацієнта.

Таким чином, при застосуван-

ні ЛПК перебіг післяопераційного 

періоду без ускладнень, більш ком-

фортний, з незначною виражені-

стю больового синдрому і набряку 

навколишніх тканин.

Площа поверхні рани у пацієнтів 

основної групи на 3–тю добу змен-

шилася в 1,6 разу, на 5–ту добу – у 3,3 

разу порівняно з вихідною; у пацієн-

тів контрольної групи – відповідно у 

0,8 і 2,2 разу. Звільнення рани від опі-

кового струпу і повну епітелізацію у 

пацієнтів основної групи спостері-

гали через (4,5 ± 0,5) доби. Кінцевим 

результатом загоєння рани після 

впливу лазера було утворення ніж-

ного рубця з невеликим фіброзом.

У пацієнтів при застосуванні ЛПК 

з приводу лейкоплакії СОР реєстру-

вали позитивну динаміку цитоге-

нетичних показників, проліферації 

та деструкції ядра, у пацієнтів кон-

трольної групи вона була не такою 

суттєвою.

Так, кількість клітин з мікроядра-

ми у пацієнтів основної групи піс-

ля лікування зменшилася у 2,3 ра-

зу, у контрольній групі – в 1,6 разу. 

Кількість клітин з протрузією в ос-

новній групі після лікування змен-

шилася у 4,7 разу, у контрольній гру-

пі – у 2,6 разу. Частота виявлення 

протрузії типу «розбите яйце» у па-

цієнтів основної групи зменшила-

ся в 4,6 разу. За результатами дослі-

дження після лікування сумарні по-

казники частоти цитогенетичних 

порушень (сума клітин з мікроядра-

ми і протрузією) в клітинах щічного 

епітелію становили у пацієнтів осно-

вної групи 1,16 ± 0,36, контрольної – 

2,17 ± 0,22, відмінності статистич-

но значущі. Спостерігали позитив-

ну динаміку зменшення показників 

порушення проліферації клітин щіч-

ного епітелію у пацієнтів обох груп 

після лікування. Так, кількість клітин 

з двома ядрами у пацієнтів основної 

групи зменшилася після лікування 

у 3,5 разу, контрольної – у 2,3 разу. 

Також відзначали позитивну дина-

міку зменшення показників апопто-

зу в клітинах щічного епітелію у па-

цієнтів основної групи при застосу-

ванні ЛПК.

Аналіз індексу мічених антитіл 

до білка Ki–67 ядер клітин епітелію 

свідчив про виражену тенденцію до 

нормалізації проліферативної ак-

тивності у пацієнтів основної групи. 

Так, при використанні ЛПК індекс 

проліферації за Кі–67 значно змен-

шився. Змінився і розподіл Ki–67 по-

зитивних клітин в шарах епітелію, 

зменшилася кількість проліферую-

чих клітин власної пластинки СОР. 

Таким чином, застосування ЛПК в 

комплексі терапії хворих при лей-

коплакії СОР сприяло вираженому 

зменшенню морфологічних ознак 

ураження СОР, проліферативної ак-

тивності епітелію уражених ділянок.

Пацієнти перебували під спосте-

реженням протягом 1,5 року. В ос-

новній групі в одного пацієнта через 

12 міс виник рецидив захворюван-

ня внаслідок загострення процесу у 

травному каналі. У контрольній гру-

пі через 6 міс рецидив виник в 1 хво-

рого, через 12 міс – ще у 3.

Отримані результати свідчили 

про високу ефективність ЛПК при 

лікуванні лейкоплакії СОР, перспек-

тивність подальшого впровадження 

ЛПК в стоматологічну практику.

1. Після видалення ураженої ді-

лянки СОР з використанням випро-

мінювання ербієвого лазера загоєн-

ня рани під нашаруванням фібрину 

відбувалося у середньому через (7,0 

± 0,5) доби, при висіченні СОР скаль-

пелем загоєння відбувалося під там-

поном з йодоформом через фазу 

грануляції протягом (14,0 ± 1,5) до-

би.

2. Після висічення ділянки веру-

козної або ерозивно–виразкової 

лейкоплакії СОР з застосуванням ла-

зерного випромінювання без анти-

мікробної і протизапальної терапії 

на 3–тю добу у 95% пацієнтів відсут-

ні больовий синдром і набряк навко-

лишніх тканин. Після стандартного 

лікування, незважаючи на призна-

чення антибіотиків і нестероїдних 

протизапальних засобів, 56% паці-

єнтів скаржилися на біль, у 62% – 

зберігався набряк.

3. Застосування випромінювання 

ербієвого лазера в хірургічному лі-

куванні пацієнтів з приводу верукоз-

ної та ерозивно–виразкової форми 

лейкоплакії сприяло прискоренню 

процесів загоєння операційної ра-

ни, у два рази швидше порівняно з 

контрольною групою. Застосування 

лазерних технологій сприяло змен-

шенню ризику виникнення запаль-

них гнійних ускладнень, попере-

дженню рецидивів захворювання.
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