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Резюме 
Введение. Красный плоский лишай слизистой обо-
лочки рта (КПЛ СОР) — аутоиммунное заболевание с 
невыясненной этиологией, имеющее разные клини-
ческие формы. Данных о корреляции выраженности 
местных проявлений КПЛ СОР и тяжести общих на-
рушений, служащих предпосылками к изменениям в 
СОР, в литературе встречается крайне мало. Целью 
исследования стало определение критериев тяже-
сти течения КПЛ СОР. Материалы и методы. Иссле-
дованы больные КПЛ СОР и лица группы контроля 
(без КПЛ СОР), сопоставимые по наличию в анамнезе 
заболеваний гепатобилиарной области и дислипи-
демии IIa типа. Использованы клинический метод ис-
следования, метод газохроматографического анализа 
свободных жирных кислот (СЖК) сыворотки крови, 
метод газовой хроматографии с масс-спектрометрией 
микробных маркеров ротовой жидкости, крови и фе-
калий, метод лазерной допплеровской флоуметрии 
слизистой оболочки рта, метод иммуногистохими-
ческого анализа с использованием моноклональных 
антител к макрофагам CD68, содержащим аполипо-
протеины В-100. Результаты исследования. У боль-
ных КПЛ СОР установлены достоверные отличия по 
концентрации трех СЖК (лауриновой и соотношени-

ям эйкозопентаеновой к лауриновой и линолевой), 
выявлены четыре патологических фактора, на фоне 
которых происходит изменение концентрации ми-
кробных маркеров, установлено различия в уровне 
кровенаполнения СОР как в зоне поражения, так и 
вне высыпных элементов, определены оксидативные 
изменения непосредственно в СОР в виде увеличе-
ния количества CD68, содержащих аполипопротеины 
В-100. Заключение. Тяжесть течения КПЛ СОР — ин-
тегративный показатель, отражающий оксидативные 
изменения и нарушения микрогемоциркуляции не-
посредственно в СОР, особенности жирнокислотного 
состава крови, изменения микробиоты полости рта, 
кишечника и клиническую картину заболевания.

Ключевые слова:  красный плоский лишай слизи-
стой оболочки рта, тяжесть течения, оксидативные 
изменения, аполипопротеины В (Апо В), микрогемо-
циркуляция, свободные жирные кислоты, микробные 
маркеры

Summary
Introduction. Oral lichen planus (OLP) is an autoim-
mune disease of unknown etiology, manifested in vari-
ous clinical forms. A correlation between intensity of 
OLP local manifestations and severity of general distur-
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bances predisposing to altered oral mucosa have been 
poorly investigated. The aim of our study was to iden-
tify criteria for assessing OLP severity score. Methods. 
OLP patients and control subjects (not OLP) matched 
by hepatobiliary disease and type IIa dyslipidemia were 
examined. Samples collected during the study were as-
sessed by way clinical examination, gas chromatographic 
analysis of serum free fatty acids (FFA), oral fluid, serum 
and fecal microbial marker analysis by gas chromatogra-
phy/mass spectrometry, laser Doppler flowmetry of the 
oral mucosa, immunohistochemistry staining with an-
ti-CD68 monoclonal antibody specific to apolipoprotein 
B-100-bearing macrophages. Results. It was found that 
OLP patients significantly differed from control subjects 
in the three FFA levels (lauric acid, eicosopentaenoic/ 
lauric and eicosopentaenoic/linoleic ratios), displayed 

four pathologic factors matching the altered level of mi-
crobial markers. In addition, OLP patients were found to 
differ in oral mucosa blood filling both inside and outside 
lesions paralleled with oxidative changes immediately 
in oral mucosa highlighted as elevated amount of apo-
lipoprotein B-100-bearing CD68-positive macrophages. 
Conclusion. OLP severity score is an integrate parameter 
which reflects oxidative changes and alterations in oral 
mucosa microhemocirculation primarily in serum free fat-
ty acid composition, altered oral and gut microbiota as 
well as intensity score of clinical picture. 

Keywords: oral lichen planus, disease severity 
course, oxidative changes, apolipoproteins B (ApoB), 
microhemocirculation, free fatty acids, microbial 
markers

Введение 

Красный плоский лишай слизистой оболочки рта 
(КПЛ СОР) — хроническое аутоиммунное заболевание 
со склонностью к рецидивированию. Патоморфоло-
гически КПЛ СОР сопровождается патологической 
кератинизацией эпителия (гранулезом, гиперкерато-
зом и др.), повреждением базальной мембраны, вы-
раженной лимфоцитарной инфильтрацией, воспали-
тельно-экссудативными изменениями в собственной 
пластинке слизистой оболочки рта (СОР) и др. Появле-
ние белых и голубовато-перламутровых папул на СОР 
является основным клиническим признаком заболе-
вания. Выделяют различные клинические формы КПЛ 
СОР: при слиянии папул в рисунок сетки — типичную 
(сетчатую); при образовании бляшек — гиперкерато-
тическую; при появлении отека, гиперемии, эрозий, 
язв или пузырей — экссудативно-гиперемическую, 
эрозивно-язвенную и пузырную формы; при появле-
нии пятен атрофии эпителия с голубовато-перламу-
тровым оттенком на спинке языка или губ — атрофи-
ческую форму. Известно, что формы КПЛ СОР могут 
переходить одна в другую, утяжеляя или облегчая 
состояние больного. Также отдельные формы забо-
левания (эрозивно-язвенную и гиперкератотическую) 
принято рассматривать как предраковые. 

Этиология заболевания неизвестна, также мало 
изучены факторы, приводящие к аутоиммунной реак-
ции с указанными патоморфологическими и клини-
ческими проявлениями. Однако различные литера-
турные источники указывают на наличие у больных 
сопутствующей патологии со стороны желудочно- 
кишечного тракта и гепатобилиарной области, эндо-
кринной, нервной систем, наличия дислипидемии 
и т.д. Особую роль в развитии КПЛ СОР отводят пере-
кисному окислению липидов (ПОЛ) [1–5].

Полученные нами предварительные данные пока-
зали, что у больных КПЛ СОР в 96,7% случаев можно 
выявить как дислипидемию IIa типа (гиперхолестери-
немию с повышением холестерина липопротеинов 
низкой плотности), так и различные виды гепатобили-
арной патологии, сопровождающиеся нарушениями 
об мена желчных кислот (энтерогепатической циркуля-
ции) [6]. Это должно приводить к нарушениям перера-
ботки жиров, возможным изменениям жирнокислотно-
го спектра крови и состава микробиоты тонкой кишки 
и на этом фоне — активизации процессов ПОЛ [7].

Между тем описания исследований, посвященных 
корреляции выраженности местных проявлений КПЛ 
СОР и тяжести общих нарушений, являющихся пред-
посылками к изменениям в СОР, в литературе встре-
чаются крайне редко. При лечении и наблюдении за 
больными в динамике тяжесть течения КПЛ СОР чаще 
связывают с клиническими проявлениями (формой за-
болевания, площадью поражения и др.) или каким-то 
одним сопутствующим признаком [8–11].

Цель исследования
Определение критериев оценки тяжести течения 

КПЛ СОР на основании показателей общих патологи-
ческих факторов, сопровождающих заболевание и па-
тогенетически влияющих на его развитие.

Материалы и методы исследования

У больных КПЛ СОР при клиническом обследо-
вании устанавливали тяжесть клинической картины 
заболевания (с учетом формы, распространенности и 
размеров поражения) согласно разработанной нами 
на кафедре стоматологии общей практики ФГБОУ ВО 
СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России моди-
фикации оценки клинических проявлений КПЛ СОР:
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 • легкая степень клинической картины КПЛ 
СОР  — сетчатая, экссудативно-гиперемическая, 
гиперкератотическая и атрофическая формы 
заболевания с локализованными или распро-
страненными высыпаниями — с суммарным раз-
мером поражения — до 2 см в диаметре, десква-
мативный гингивит (ДГ) отсутствует; 

 • средняя степень тяжести клинической кар­
тины КПЛ СОР — сетчатая, экссудативно-
гиперемическая, гиперкератотическая и атро- 
фическая формы заболевания с распространен-
ными высыпаниями — с суммарным размером 
поражений  — до 4  см в диаметре; эрозивно-
язвенная форма — размером до 2 см в диамет-
ре; ДГ отсутствует или проявляется в пределах 
4 зубов; 

 • тяжелая степень клинической картины КПЛ 
СОР — сетчатая, экссудативно-гиперемическая, 
гиперкератотическая и атрофическая формы за-
болевания с распространенными высыпаниями 
на СОР суммарным размером более 4 см в диа-
метре; при эрозивно-язвенной форме — разме-
ром более 2 см в диаметре; буллезная форма —  
с локализованными и распространенными вы-
сыпаниями разных размеров; ДГ отсутствует 
или проявляется в области разного количества 
зубов.

В группе 15 больных КПЛ СОР и 10 лиц контроля 
(без КПЛ СОР) методом газохроматографического 
анализа (ГХ) проведено исследование по изучению 
в плазме крови особенностей липидного обмена — 
состава и количества средне- и длинноцепочечных 
свободных жирных кислот (СЖК) с определением объ-
ективного показателя возможных изменений при раз-
ной тяжести клинической картины заболевания.

Методом газовой хроматографии с масс­спек­
трометрией (ГХ­МС) в группе 30 больных КПЛ СОР и 
34 лиц контроля (без КПЛ СОР) в биопробах ротовой 
жидкости, крови и фекалиях изучены маркеры наибо-
лее известных 57 условно-патогенных микроорганиз-
мов и вероятность изменений их концентрации при 
нарастании тяжести клинической картины заболева-
ния. Показатели крови по данным авторов метода в 
большей степени указывают на маркеры, получаемые 
из тонкой кишки [12].

Методом лазерной допплеровской флоуме­
трии (ЛДФ) в группе 20 больных КПЛ СОР и у 10 лиц 
группы контроля (без КПЛ СОР) проведены исследо-
вания перфузии (кровенаполнения) в микроциркуля-
торном русле СОР. 

Методом иммуногистохимического анализа 
с использованием моноклональных антител у 
15  больных КПЛ СОР и 10 лиц группы контроля (без 
КПЛ СОР) исследованы биоптаты СОР на наличие ма-

крофагов CD68, содержащих аполипопротеины В-100 
модифицированных липопротеинов низкой плотно-
сти (ЛПНП), свидетельствующих об оксидативных из-
менениях тканей [13–15].

Таким образом, была изучена вероятность окси-
дативных изменений, связанных с ПОЛ, непосред-
ственно в СОР и степень их выраженности при разной 
тяжести клинической картины КПЛ СОР. Из исследова-
ний были исключены больные с острыми гепатитами, 
панкреатитами и обострениями данных заболеваний.

Для статистического сравнения результатов 
исследования были использованы непараметриче-
ские методы (критерии Вилкоксона), нулевая гипотеза 
отсутствия различий отвергалась при доверительном 
интервале р≤0,05. Для оценки состояния микробиоты 
применен факторный анализ (извлечение факторов 
по критерию Кайзера), с помощью которого определя-
ли количество вариантов различных патологических 
состояний (факторов), при которых уровень микроб-
ных маркеров достоверно совместно повышался или 
понижался в двух группах обследования и вариантов 
факторов, определяющих изменения микробиоты 
только у больных КПЛ СОР.

Результаты и их обсуждение

На основании исследования методом ГХ в плазме 
крови 15 больных КПЛ СОР выявлен спектр хромато-
графических пиков 19 видов СЖК — от каприловой 
(С8:0) до докозагексаеновой (С22:6n3), и среди них 
определены достоверные изменения в сравнении с 
10 лицами группы контроля (без КПЛ СОР): повыше-
ние уровня насыщенной лауриновой кислоты (С12:0), 
р=0,04 (рис.  1) и изменения соотношений концен-
трации эйкозапентаеновой (С20:5n3) и лауриновой 
(С12:0) кислот, р=0,005 (рис. 2), а также эйкозапентае-
новой (С20:5n3) и линолевой (C18:2n6) кислот, р=0,002 
(рис. 3).

Учитывая известное антагонистическое взаимо-
действие данных СЖК в крови: противовоспалитель-
ные свойства эйкозапентаеновой (омега-3) и возмож-
ные провоспалительные эффекты насыщенной 
лау риновой и полиненасыщенной линолевой кислот, 
для объективизации полученных данных была разра-
ботана формула: 

ИСЖК=([С20:5n3]/[С12:0]) . ([С20:5n3]/[С18:2n6]),

где: ИСЖК — индекс свободных жирных кислот; 
[С20:5n3] — показатель концентрации (мг/л) полинена-
сыщенной эйкозапентаеновой кислоты; [С12:0]  — по-
казатель концентрации (мг/л) насыщенной лаурино-
вой кислоты; [С18:2n6] — показатель концентрации 
(мг/л) полиненасыщенной линолевой кислоты (пат. 
2558048) [16].
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Рис. 1. Различия в содержании свободной насыщенной лаурино-
вой кислоты (С12:0) в крови больных красным плоским лишаем 
слизистой оболочки рта в сравнении с группой контроля (р=0,04): 

1 — контроль; 2 — больные
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Рис. 2. Различия в соотношении концентраций эйкозапентаеновой 
(С20:5n3) и лауриновой (С12:0) кислот в крови больных красным 
плоским лишаем слизистой оболочки рта в сравнении с группой 

контроля (р=0,005): 1 — контроль; 2 — больные
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Рис. 3. Различия в соотношении концентраций эйкозапентаено-
вой (С20:5n3) и линолевой (C18:2n6) кислот в крови больных 
красным плоским лишаем слизистой оболочки рта в сравнении с 

группой контроля (р=0,002): 1 — контроль; 2 — больные
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Рис. 4. Достоверные изменения концентрации микробных марке-
ров в крови больных красным плоским лишаем слизистой обо-
лочки рта при факторе № 1 (p=0,013): 1 — больные; 0 — контроль
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Рис. 5. Достоверные изменения концентрации микробных мар-
керов в ротовой жидкости больных красным плоским лишаем 
слизистой оболочки рта при факторе № 4 (p=0,02): 1 — больные; 

0 — контроль

Полученные значения ИСЖК были сопоставлены с 
тяжестью клинической картины заболевания:

а)  значения показателей ИСЖК ≥1,4 были опреде-
лены у больных с легкой степенью клиниче­
ской картины КПЛ;

б)  значения ИСЖК от 1,0 до 1,3 установлены у 
больных со средней степенью тяжести кли­
нической картины КПЛ СОР; 

в)  значения ИСЖК ≤0,9 характерны для больных 
с  тяжелой клинической картиной КПЛ СОР.

Результаты исследований методом ХГ­МС марке­
ров микроорган руппах 30 больных КПЛ СОР и 34 лиц 
контроля в биопробах ротовой жидкости, крови и фе-
калий не выявили ни одного вида микроорганизма 
или одной ассоциации микроорганизмов (из 57  об-
следуемых), которых м ожно было бы отнести к при-
чине развития КПЛ СОР. Однако с помощью фактор-
ного анализа установлены 9 факторов, при которых 
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Рис. 6. Достоверные изменения концентрации микробных марке-
ров в крови больных красным плоским лишаем слизистой обо-
лочки рта при факторе № 5 (p=0,010): 1 — больные; 0 — контроль
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Рис. 7. Достоверные изменения концентрации микробных марке-
ров в ротовой жидкости больных красным плоским лишаем сли-
зистой оболочки рта при факторе № 8 (p=0,004): 1 — больные; 

0 — контроль

Таблица 1

Вероятные интервалы концентрации (кл./г×105) маркеров микроорганизмов у больных  
соответственно степени тяжести красного плоского лишая слизистой оболочки рта в сравнении  
с показателями лиц группы контроля (на фоне установленных патологических факторов)

Маркеры микроорганизмов

Показатели  
в группе 
контроля,  
кл./г×105

Показатели в группе больных красным плоским лишаем слизистой оболочки рта, 
кл./г×105

легкая степень 
тяжести — изменения  

в среднем в 1,1–2,9 раза

средняя степень 
тяжести — изменения

в среднем в 3,0–7,9 раза

тяжелая степень — 
изменения, в среднем  
в 8,0–21,0 и более раз

В полости рта

Streрtococcus	oralis 547,5±34,2 600–1640 1641–4369 4370–11487

Nocardia 14:1d11 720,6±42,1 790–2159 2160–5759 5760–15120

Pseudomonas	aeruginosa 3,14±0,21 4–8 9–24 25–63

Propionibacterium	jensenii 2474,2±185,6 2249–826 825–310 309–118

концентрация маркеров (кл./г×105) некоторых микро-
организмов в двух группах обследования совместно 
повышалась и понижалась. Из них 4 фактора (1, 4, 5, 
8) ассоциировались достоверно (р<0,05) с определен-
ными микроорганизмами только при наличии у боль-
ных КПЛ СОР (рис. 4–7).

Таким образом, установлено, что при данном за-
болевании достоверно (р<0,05) суммарно на фоне 
трех факторов может повышаться рост 12 условно- 
патогенных микроорганизмов: в полости рта: Strep­
tococcus oralis (r=0,52), Nocardia 14:1d11 (r=0,59) и 
Pseu domonas aeruginosa (r=0,61); в тонкой кишке   — 
Actinomycetes 10Me14 (r=0,82), Enterobacteriaceae   — 
E. coli и других (r=0,81), Cytomegalovirus (r=0,81), Strep­
toсосcus oralis (r=0,81), Prevotella (r=0,78), Bacillus cereus 
(r=0,76), Eubacterium lentum гр. А (r =0,74), Pseudomonas 
aeruginosa (r=0,65), Nocardia 14:1d110 (r=64); в толстой 
кишке — Streptococcus А (r=0,71), Staphylococcus inter­
medius (r=0,60) и Clostridium perfringens (r=0,54). 

На фоне двух разных факторов происходило сни-
жение концентрации микроорганизмов­пробиоти­
ков: в полости рта Propionibacterium jensenii (r=0,63) 
и в тонкой кишке — Bifidobacterium (r=0,71) и Propion­
ibacterium jensenii (r=0,54).

Далее у больных КПЛ СОР был проведен сравни-
тельный анализ средних показателей (суммарно на фо-
не всех факторов) концентрации микробных маркеров 
(кл./г×105) с наиболее значимыми изменениями концен-
трации (повышения или снижения) при сопоставле-
нии их со средними значениями лиц контроля (табл. 1). 
При этом были обозначены возможные количественные 
границы показателей при различной тяжести клиниче-
ской картины КПЛ СОР. Определено, что при легкой 
сте пени концентрация микробных маркеров (кл./г×105)  
в сравнении со средними значениями лиц группы кон-
троля способна претерпевать повышение или снижение 
в 1,1–2,9 раза; при средней степени — в 3,0–7,9 раза; 
при тяжелой степени — в 8,0–21,0 и более раз.
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Маркеры микроорганизмов

Показатели  
в группе 
контроля,  
кл./г×105

Показатели в группе больных красным плоским лишаем слизистой оболочки рта, 
кл./г×105

легкая степень 
тяжести — изменения 

в среднем в 1,1–2,9 раза

средняя степень 
тяжести — изменения

в среднем в 3,0–7,9 раза

тяжелая степень — 
изменения, в среднем  
в 8,0–21,0 и более раз

В тонкой кишке

Streрtococсus	oralis 644,4±53,7 708–1929 1930–5149 5150–13524

Nocardia	14:1d11	 1631,4±37,4 1794–4889 4890–13039 13040–34251

Eubacterium	lent.	гр. А 351,2±20,3 386–1049 1050–2769 27070–7371

Actinomycetes 10Me14	 23,3±0,8 25–69 70–179 180–483

Семейство Enterobacteriaceae	
(E.	coli	и др.) 

12,0±0,45 13–35 36–95 96–252

Prevotella 38,5±1,6 42–110 111–300 301–798

Cytomegalovirus 517,3±38,5 569–1499 1500–4135 4136–10857

Bacillus	cereus 10,4±0,32 11–29 30–79 80–210

Pseudomonas	aeruginosa 1,2±0,24 2–3 4–8 9–21

Bifidobacterium 3864,4±202,6 3513–1331 1330–489 488–184

Propionibacterium	jensenii 2265,4±117,2 2059–781 780–287 286–107

В толстой кишке

Streptococcus	А 2152,5±46,3 2367–6400 6401–17000 17216–45192

Staphylococcus	intermedius 1870,2±27,2 2057–5499 5500–14959 14960–39270

Clostridium perfringens 5124,1±238,5 5636–14999 1500–40480 40481–107604

Окончание табл.

0
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Pr<Z   0,0049
Pr>|Z| 0,0098

КПЛ Контроль

Рис. 8. Достоверные различия уровня АпоВ в слизистой оболочке 
рта при красном плоском лишае и в контрольной группе

В результате проведенных исследований уровней 
перфузии (кровенаполнения) методом ЛДФ было опре-
делено существенное различие в состоянии микро-
циркуляторного русла у больных КПЛ СОР не только 
в сравнении с показателями контрольной груп пы, 
но и в участках СОР больных с высыпаниями и без 
высыпаний. Наиболее выраженные показатели на-
блюдали при тяжелой клинической картине забо-
левания (табл. 2). Так, в группе контроля показатели 
исследования в среднем составили 19,03 пф. ед. При 
легкой клинической степени КПЛ СОР выявлено по-
вышение уровней перфузии в СОР в зоне высыпаний 
до 21,34  пф.  ед.  (10,82%); вне зоны высыпаний — до 
19,43  пф.  ед.  (2,1%); при средней клинической сте-
пени КПЛ СОР повышение уровней перфузии в зоне 
высыпаний до 39,82  пф.  ед.  (52,20%); вне зоны высы-
паний — до 27,04 пф. ед. (29,6%); при тяжелой клини-
ческой картине КПЛ СОР повышение уровня перфузии 
в зоне высыпаний до 55,23 пф. ед. (65,54%); вне зоны 
высыпаний — до 33,40 пф. ед. (43,0%).

Проведенное иммуногистохимическое иссле-
дование биоптатов впервые выявило в собственной 
пластинке слизистой оболочки рта у всех больных и 
лиц контрольной группы наличие АпоВ-100 модифи-
цированных ЛПНП, содержащихся в макрофагах СD68, 

что указывает на происходящие оксидативные изме-
нения непосредственно в собственной пластинке СОР 
(рис.  8). Установлено, что уровень АпоВ-100 (в  1 п/з) 
у  больных КПЛ СОР находится в прямой зависимости 
от степени тяжести клинической картины заболева-
ния. На этом основании были обозначены степени ок-
сидативных изменений в СОР:
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 • 0,8–3,0 клеток макрофагов CD68 с АпоВ (в 1 п/з) 
выявлены при легкой степени клинической 
картины КПЛ СОР, что соответствует легкой сте-
пени оксидативных изменений в СОР;

 • 3,1–6,0 клеток CD68 с АпоВ (в 1 п/з) определе-
ны при средней степени тяжести клинической 
картины заболевания, что соответствует сред­
ней степени оксидативных изменений в СОР у 
больных КПЛ СОР; 

 • 6,1–8,8 макрофагов CD68 с АпоВ (в 1 п/з) выяв-
лены при тяжелой клинической картине забо-
левания, что соответствует тяжелой степени 
оксидативных изменений в СОР у больных КПЛ 
СОР (пат. 2494397) [17].

Определение у лиц контрольной группы в СОР 
(в  1 п/з) 1,2–2,5 клеток CD68, содержащих АпоВ-100 
модифицированных ЛПНП, указывает на наличие у 
них только легкой степени оксидативных изменений в 
СОР (что дает основание относить данных пациентов 
к группе риска развития КПЛ СОР).

Таким образом, на основании анализа результатов 
проведенных исследований методами ГХ, ГХ-МС, ЛДФ, 
иммуногистохимии в сопоставлении с тяжестью клини-
ческой картины КПЛ СОР стало возможным говорить 
об объективных критериях тяжести течения заболева-
ния, которые являются также отражением патогенети-
ческих процессов, приводящих к заболеванию — от 
нарушений баланса СЖК, изменений концентраций 
микробных маркеров к нарушению микрогемоцирку-
ляции в СОР и возникновению непосредственно в СОР 
оксидативных изменений (табл. 2) [18].

Заключение

В результате проведенного исследования мето-
дом ГХ установлено, что у больных КПЛ СОР разви-

тие заболевание развивается на фоне особенностей 
липидного обмена — нарушений жирнокислотного 
состава плазмы крови. Показатели индекса свободных 
жирных кислот, отражающего взаимоотношения насы-
щенной лауриновой ЖК и ненасыщенных эйкозопен-
таеновой и линолевой СЖК, коррелируют с тяжестью 
клинической картины заболевания. Методом ГХ-МС 
определено, что КПЛ СОР может развиваться у боль-
ных на фоне 4 патологических факторов, нарушающих 
состав микробиоты в полости рта и, особенно, тонкой 
кишке. Изменения концентрации установленных ми-
кробных маркеров также коррелируют c тяжестью кли-
нической картины заболевания.

Методом ЛДФ установлено существенное разли-
чие в состоянии перфузии (кровенаполнения) в ми-
крогемоциркуляторном русле СОР у больных КПЛ 
СОР разной тяжести клинической картины не только 
в сравнении с показателями контрольной группы, но и 
в участках с высыпаниями и без них. Методом иммуно-
гистохимии выявлено, что у больных непосредственно 
в СОР происходят оксидативные изменения в виде кле-
ток CD68, содержащих белок АпоВ-100 модифициро-
ванных ЛПНП, наиболее значимые при тяжелой клини-
ческой картине заболевания.

Таким образом, на основании результатов прове-
денного исследования оценку степени тяжести тече-
ния КПЛ СОР можно рассматривать как интегративный 
показатель, включающий тяжесть клинической кар-
тины заболевания, значения индекса СЖК, изменений 
концентрации маркеров условно-патогенных микро-
организмов в ротовой жидкости, крови (в тонкой киш-
ке) и фекалиях (в толстой кишке), значений уровней 
перфузии (кровенаполнения) в микрогемоциркуцирку-
ляторном русле СОР и, как следствие, оксидативных из-
менений СОР — по количеству клеток CD68 (в 1 п/з), со-
держащих белок АпоВ-100 модифицированных ЛПНП.
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