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У хворих на червоний плоский лишай слизових оболонок ротової порожнини виявлено виражені морфологічні 
порушення у всіх відділах мікросудинного русла. Встановлено спазм артеріол та дилатація венул, їх звивистість, наявність 
мікросудин. Ступінь виявлених мікроциркуляторних порушень корелював із клінічною формою хвороби.  
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товой полости // Український морфологічний журнал. – 2011. – Том 9, № 4. – С. 124-126. 
У больных красным плоским лишаем слизистых оболочек ротовой полости установлены выраженные морфоло-

гические нарушения во всех отделах микрососудистого русла. Выявлено спазм артериол и дилатация венул, их извили-
стость и наличие микрососудов. Степень этих нарушений  коррелировала с  клиническою формой болезни.   

Ключевые слова: красный плоский лишай, слизистые оболочки, микроциркуляция 

Ulyanov A.V. Violations microhemodynamics patients lichen planus of the mucous membranes of the mouth // 
Український морфологічний журнал. – 2011. – Том 9, № 4. – С. 124-126. 

In patients with lichen planus of the mucous membranes in the mouth ailment installed pronounced morphological 
violations in all parts of the microvascular bed. Revealed spasm of the arterioles and venules dilatation, tortuosity and the presence 
of microvessels. The extent of these disturbances was correlated with clinical disease. 
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Вступ. Червоний плоский лишай (ЧПЛ) досі за-
лишається одним з провідних патологічних станів 
слизової оболонки ротової порожнини (СО РП), 
який характеризується хронічним рецидивувючим 
перебігом та різними формами [1, 3, 6, 8]. Діагности-
ка захворювань СО РП складається на аналізі клініко-
лабораторних даних. Шкіра і СО, не лише захища-
ють організм від антигенів, а у купі з імунною систе-
мою є компонентами антигенно-структурного го-
меостазу організму, який включає генетично керовані 
програми, лімфоїдні органи, мікроциркуляцію та ко-
нтролює і захищає антигенну структуру внутріш-
нього середовища (бар`єри, неспецифічний захист, 
специфічна імунна відповідь, запалення) [5, 7, 9]. 

Метою дослідження було вивчення стану гемо-
динаміки мікроциркуляторного русла у хворих на 
червоний плоский лишай слизової оболонки рото-
вої порожнини в залежності від форми хвороби.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Роботу виконано відповідно до 
основного плану науково-дослідних робіт ДЗ «Луган-
ський державний медичний університет» за темою 
«Імунопатогенез червоного плоского лишаю та ме-
тоди раціональної імунокорекції і імунореабілітації» 
(№ держреєстрації 0110U005011).  

Матеріали та методи дослідження. Стан мік-
рогемодинаміки вивчено у 64 хворих на ЧПЛ слизо-
вої оболонки ротової порожнини (СОРП), з яких 
було 14 чоловіків (21,9%) та 50 жінок (78,1%) віком 
від 23 до 59 років. Серед обстежених у 35 осіб діагно-
стовано типова форма хвороби, у 18 чол. – ексудати-
вно-гіперемована, у 9 осіб – ерозивно-виразкова і у 2 
осіб – бульозна. Хворих з ерозивно-виразковою та 
бульозною формами ми об’єднали в одну групу - 
бульозна форма (11 осіб) [3].    

З дослідження були виключені хворі з захворю-
ваннями переднього відрізка ока та порушеннями гід-
родинаміки ока. Бульбарну біомікроскопію кон`юн-
ктиви (ББК) проводили за допомогою фотощілин-
ної лампи ЩЛ-2М  при збільшенні в 40-60 разів.  

При цьому враховувались зміни форми і діамет-
ру мікросудин мікроциркуляторного русла (МЦР), 
характеру і швидкості кровотоку в них, позасудинні 

прояви мікрогемодинамічних розладів. Для кількісної 
оцінки порушень мікрогемодинаміки обчислюва-
лись кон’юнктивальні індекси (КІ) за бальною систе-
мою [4]. Розраховували індекси судинних (КІ1), внут-
рішньосудинних (КІ2) і позасудинних (периваску-
лярних) (КІ3) порушень, а також загальний кон’юнк-
тивальний індекс (КІзагал) за формулою: КІзагал = 
КІ1+КІ2+КІ3. Поряд з ББК в якості додаткових засо-
бів оцінки стану МЦР використовувалась морфоме-
трія капілярів нігтьового ложа (капіляроскопія), яка 
здійснювалась за допомогою капіляроскопа М-70 А 
при збільшенні в 18 і 70 рази; при цьому досліджува-
лось нігтьове ложе 4-го пальця обох кистей. Крім 
цього використовувалась офтальмоскопія в прямому 
та зворотньому видах. Фотореєстрація картини очно-
го дна здійснювалась за допомогою апарату “Рети-
нофот” Сarl Zeiss Jena (Німеччина). Збільшення кар-
тини очного дна відбувалось в 4-16 рази в залежності 
від методу офтальмоскопії.  

Статистичну обробку результатів дослідження 
проводили стандартними методами варіаційної ста-
тистики медико-біологічного профілю за допо-
могою спеціальних програм [2]. 

Отримані результати та їх обговорення. Вста-
новлено розлади мікрогемодинаміки у всіх мікросу-
динах хворих на ЧПЛ СОРП (артеріоли, капіляри, 
венули) і локалізувались у різних відділах МЦР (су-
динному, внутрішньосудинному і позасудинному). 
При цьому ступінь виявлених порушень з боку МЦР 
корелювала формою хвороби.  

Судинні порушення у хворих на ЧПЛ СОРП ха-
рактеризувались нерівномірністю калібру мікросудин: 
частіше розширення венул і капілярів, а також звужен-
ня артеріол. Частіше нерівномірність калібру реєстру-
валась у хворих з  ексудативно-гіперемованою та бу-
льозною формами ЧПЛ СОРП. В обстежених хво-
рих досить часто виявлялись звивистість капілярів і 
венул, а маже в 72% випадків – також звивистість арте-
ріол. У частини (38 осіб – 59,4%) пацієнтів відзначено 
наявність мікроаневризм венул і капілярів, а у 16 хво-
рих (26,1%) - мікроаневризм артеріол (майже у всіх 
пацієнтів із бульозною формою хвороби та у частини 
з ексудативно-гіперемованим перебігом ЧПЛ). Зверта-
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ло увагу зростання частоти виявлення мікроаневризм 
мікросудин у хворих з більш тяжким перебігом ЧПЛ 
СОРП (бульозною формою). Водночас у половини 
обстежених (у 33 осіб) реєструвалось суттєве зменшен-
ня числа функціонуючих капілярів, що було характер-
ним для хворих з наявністю ексудативно-гіперемо-
ваною формою ЧПЛ. В результаті зменшення кіль-
кості функціонуючих капілярів змінювалось співвід-
ношення числа артеріол і венул (артеріоло-вену-
лярний коефіцієнт - АВК). При цьому, у хворих з ти-
повою формою ЧПЛ СОРП цей коефіцієнт дорів-
нював 1:2-1:3 (при нормі 2:3; P<0,05), у пацієнтів з 
ексуативно-гіперемованою формою - 1:4-1:6 (P<0,01). 
Найбільш виражені порушення МЦР за даними АВК 
відмічалися у хворих з бульозною формою хвороби, 
значення якого складало у середньому 1:7 (Р<0,01). В 
низці випадків у хворих на ЧПЛ СОРП було виявлено 
наявність ампулоподібних розширень мікросудин, 
спазму капілярів, сітчаста структура судин, що було оз-
накою функціонування артеріоло-венулярних анасто-
мозів. Виявлені судинні порушення МЦР в цілому 
корелювали з клінічними проявами ЧПЛ. Так, на 
СОРП у вогнищах ураження процесом переважали 
диспластичні явища, на тлі еритематозних висипів. 
З`являлися множинні пустули, відмічалося лущення, в 
деяких місцях - ціаноз.  

Зниження кількості функціонуючих капілярів у 
обстежених пацієнтів закономірно супроводжувалось 
відкриттям артеріоло-венулярних шунтів (АВШ), 
частота виявлення яких корелювала з тяжкістю кліні-
чного перебігу ЧПЛ СОРП. При цьому у хворих із 
вперше встановленим діагнозом АД частота на-
явності даної ознаки була в 2,8 рази меншою, ніж 
при розвитку рецидивних форм захворювання. Та-
ким чином, сумарно судинні порушення мікро-
гемодинаміки у хворих на ЧПЛ СОРП характеризу-
вались нерівномірністю калібру і звивистістю біль-
шості мікросудин, зниженням числа і запустінням 
функціонуючих капілярів, зменшенням АВК, а також 
появою мікроаневризм артеріол, судинних клубочків 
і відкриттям АВШ. Значення КІ1, що відбиває інтег-
ральний ступінь судинних порушень мікрогемоцир-
куляції, у хворих з типовою формою ЧПЛ СОРП 
складало в середньому 4,0±0,2 бала (при нормі 
2,4±0,14 бала; P<0,01), при ексуативно-гіперемованій 
- 6,1±0,4 бали (P<0,001), тобто кратність збільшення 
цього індексу стосовно норми складала в середньому 
1,67 та 2,54 рази відповідно(див. таблицю). Максима-

льні судинні порушення виявлялися при бульозній 
формі хвороби, значення КІ1 у даної категорії хворих 
дорівнював 7,8±0,7 бала, що було в 3,25 рази більше 
норми (див. таблицю). Таким чином, сумарно су-
динні порушення мікрогемодинаміки у хворих на 
ЧПЛ характеризувались нерівномірністю калібру і 
звивистістю більшості мікросудин, зниженням числа 
і запустінням функціонуючих капілярів, зменшенням 
АВК, а також появою мікроаневризм венул, капілярів, 
а у частини обстежених також артеріол, наявністю 
судинних клубочків і відкриттям АВШ.  

Поряд з цим, у всіх хворих з ЧПЛ СОРП були 
виявлені внутрішньосудинні порушення в МЦР. У 
переважної більшості обстежених (49 осіб – 76,6%) 
встановлено уповільнення, а в низці випадків – поя-
вою ретроградної течії крові. Іноді, як правило, при 
бульозній формі хвороби на фоні супутньої па-
тології, зокрема хронічної патології гепатобіліарної 
системи, відзначалась повна зупинка або ретроградна 
течія крові у капілярах. У 9 пацієнтів  (14,1%) упові-
льнення кровотоку приводило до появи в них бусо-
подібної течії крові, переважно це відмічалося при 
ерозивно-виразковому та бульозному перебігу  ЧПЛ 
СОРП. Це свідчило про наявність в них феномену 
внутрішньосудинної агрегації формених елементів 
крові (ВАЕК) різного ступеню вираженості (I-IV ст.). 
Показово, що в осіб із типовою формою хвороби  
внутрішньосудинна агрегація формених елементів 
крові розцінювалась переважно як ВАЕК I ступеню. 
Однак, індивідуальний аналіз дозволив відмітити, що 
в цій групі хворих в низці випадків (6 осіб – 17,1%) 
сладж-синдром реєструвався як в венулах, так і в капі-
лярах, що відповідало II ступеню ВАЕК. При еро-
зивно-виразковому перебігу хвороби, особливо при 
наявності хронічної патології гепатобіліарної систе-
ми, як правило, відмічалась ВАЕК III ступеня. В 3,1% 
випадках сладж-синдром визначено в усіх видах мік-
росудин („тотальна агрегація” - ВАЕК IV ст.). При 
математичній обробці результатів дослідження ББК 
у обстежених хворих на ЧПЛ СОРП, що характери-
зували внутрішньосудинні розлади, встановлено, що 
КІ2, який відбиває кількісний ступінь їх вираженості, 
при типовій формі складав в середньому 4,1±0,2 бала 
(при нормі 1,4±0,11 бала; P<0,001), при ексудативно-
гіперемованій – 3,5±0,4 бали (Р<0,01), а при бульозній 
формі хвороби – 4,7±0,3 бали (Р<0,001).  Інди-
відуальний аналіз показав, що існує певна пряма зале-
жність зростання даного індексу від форми хвороби.  

Таблиця. Значення КІ у хворих на ЧПЛ СОРП (M±m) 

Показники Норма Типова форма (n=35) Ексуативно-гіперемована форма (n=18) Бульозна форма (n=11) 
 КІ1       2,4±0,14 4,0±0,2** 6,1±0,4** 7,8±0,7** 
КІ2 1,4±0,11 2,7±0,5** 3,5±0,4** 4,7±0,3*** 
КІ3 0,2±0,01 0,5±0,15* 1,1±0,2** 2,1±0,2*** 
КІзагал 4,0±0,15 7,2±0,7** 10,7±0,9** 14,6±1,2*** 
Примітка: вірогідність різниці розрахована між показником в групі хворих та нормою при P<0,05 - *, P<0,01 - ** та 

P<0,001 - *** 

В обстежених нами хворих на ЧПЛ СОРП мали 
місце також істотні порушення мікрогемодинаміки в 
периваскулярному відділі МЦР. При цьому, при капі-
ляроскопії в більшості випадків відзначалась каламут-
ність фону; лише у 5 пацієнтів (14,3%) з типовою фо-
рмою хвороби мав місце блідо-рожевий фон. При 
ексуативно-гіперевані та бульозній формі хвороби 
зростала  частота виявлення крововиливів (мікрогемо-
рагій) у позасудинних зонах. Сумарно, для пацієнтів з 
типовою формою ЧПЛ СОРП крововиливи в поза-
судинному відділі МЦР відзначені в 14,3% випадках, 
ліпоїдоз  - в 11,4% і пігментні плями - в 17,1% випад-
ках спостережень. Наявність пігментних плям була 

більш характерною для пацієнтів з ексудативно-
гіперемованою та бульзною формами ЧПЛ СОРП, 
особливо при наявності  супутньої хронічної патології 
гепатобіліарної системи. Середній показник КІ3 у обс-
тежених пацієнтів із типовою формою хвороби скла-
дав 0,5±0,15 бала, при ексудативно-гіперемованій фо-
рмі – 1,1±0,2 бала (P<0,01), а при бульозній формі 
ЧПЛ СОРП означені коефіцієнт зростав до 2,1±0,2 
(при нормі 0,2±0,01; P<0,001). (див. таблицю). 

Таким чином, у хворих на ЧПЛ СОРП відмі-
чалась пряма залежність вираженості судинних, вну-
трішньосудинних і екстраваскулярних розладів в 
МЦР від форми хвороби, а також від наявності супу-
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тньої хронічної патології гепатобіліарної системи. 
Значення КІзагал, який сумарно відбиває порушення 
мікрогемодинаміки, при ексудативно-гіперемовані 
формі ЧПЛ СОРП перевищував показник норми в 
2,68 рази, при бульозній формі – в 3,65 рази (при 
нормі 4,0±0,15 бала; P<0,01). Клінічні прояви ЧПЛ у 
таких хворих певною мірою відбивали ступінь ура-
ження МЦР й характеризувалися переважно па-
пульозними висипами, мацерацією епітелію та мік-
роерозіями, що зберігаються на тлі тривалої еритеми 
та інфільтрації СОРП. Менш суттєве зростання КІза-
гал спостерігалося у хворих з типовою формою ЧПЛ, 
який складав у середньому 7,2±0,7 бали (Р<0,01). 

Дані морфометрії капілярів нігтьового ложа і 
офтальмоскопії дозволили підтвердити результати, 
отримані при ББК. Так, у пацієнтів на ЧПЛ СОРП  
при капіляроскопії відзначені блідість і каламутність 
фону, зниження видимості капілярних петель і зме-
ншення їх кількості в полі зору (до 4-5 петель на 1 
мм), звуження артеріальної і розширення венозної 
бранши, звивистість і поліморфність капілярних 
петель (відмічались довгі та короткі петлі, звивисті ка-
піляри, капіляри у вигляді вісімок, крапок або ком), 
уповільнення і зернистість кровотоку. В низці випад-
ків мав місце стаз крові. Показово, що більш значні 
порушення відмічені при ерозивно-виразковому та 
бульозньому перебігу хвороби, а також при наявності 
супутньої патології гепатобіліарної системи.  

При офтальмоскопії спостерігалось розширення 
і звивистість венул, спазм артеріол, зниження АВК до 
1:3-1:5, поява набряку сітківки навколо зорового нер-
ву, в макулярній зоні, вздовж судин та в ділянках бі-
фуркації венул. При ерозивно-виразковому перебігу 
ЧПЛ СОРП в низці випадків спостерігалась наяв-
ність смугастих та краплинних мікрогеморагій 
вздовж судинного пучка. Ймовірно, мікроге-
модинамічні порушення сприяли розвитку цирку-
ляторної гіпоксії, що, в свою чергу, приводило до 
прогресування патологічного процесу на СОРП, з 
одного боку, і ураженню паренхими печінки, з іншо-
го боку. Означені зсуви мікрогемодинаміки подібні зі 
змінами в МЦР при хронічній стадії ДВЗ-синдрому, 
що узгоджується  з даними літератури [5].  

Отже, індивідуальний аналіз даних ББК і капіля-
роскопії показав, що при типовій формі ЧПЛ СОРП 
спостерігаються порушення мікрогемодинаміки, які 
можна вважати ще компенсованими. При цьому, ран-
німи діагностичними ознаками є наявність помірно 
вираженого периваскулярного набряку, зменшення 
артеріоло-венулярного коефіцієнту до 1:3-1:4 за раху-
нок розширення венулярного відділу, нерівномірності 
калібру капілярів і венул, зменшення числа функціо-
нуючих капілярів, а також реєстрацію ВАЕК в венулах 
і капілярах I-II ст. При оцінці капіляроскопічної кар-
тини у хворих на ЧПЛ СОРП, привертає увагу помір-
на каламутність і блідість фону, зниження числа капі-
лярних петель в полі зору, розширення венозного 
колінця петель, а також сповільнення і зернистість 
кровотоку, наявність перикапілярного набряку. Де-
компенсація мікрогемоциркуляції найбільш яскраво 
визначалась у хворих з виникненням ерозивно-
виразкового та бульозного перебігу ЧПЛ СОРП. 
Причому, у таких хворих суттєво більше, ніж при ти-
пові формі хвороби, була звивистою значна частина 
судин, частіше спостерігались їх перекрути, Туворення 
вигадливих форм мікросудин (меандровидна звивис-
тість). Капіляроскопічна картина при цьому характе-
ризувалась вираженою каламутністю і блідістю фону, 
зниженням видимості капілярних петель (визначались 
лише тіні капілярів) і значним зменшенням їх числа в 

полі зору (до 2-3 петель на 1 мм) та поліморфністю 
капілярів. У частини хворих у зв`язку з вираженістю 
перикапілярного набряку не завжди уявлялось можли-
вим визначити характер кровотоку в капілярних пет-
лях. Це, на наш погляд, можна використовувати в яко-
сті діагностичних ознак щодо оцінки інтенсивності 
деструктивно-запального процесу.  

Висновки: 
1. У хворих на ЧПЛ СОРП встановлені виражені 

морфологічні порушення у всіх відділах мікросудин-
ного русла - спазм артеріол та дилатація венул, їх 
звивистість, наявність мікросудин. Артеріоло-
венулярний коефіцієнт знижувався до 1:4-1:5, харак-
терним була також поліморфність капілярів, знижен-
ня кількості функціонуючих капілярів та утворення 
внаслідок цього аваскулярних зон. Внутрішньосу-
динні зміни у хворих на ЧПЛ СОРП характери-
зувалися повільним кровоплином, наявністю сладж-
синдрому ІІ-ІІІ ступеню у венулах, що виявлялося 
агрегацією клітинних елементів крові. Позасудинні 
порушення виявлялися суттєвим периваскулярним 
набряком, наявністю мікрогеморагій.  

2. При капіляроскопії у хворих на ЧПЛ СОРП 
відмічалися блідість і каламутність фону, зменшення 
кількості капілярних петель в полі зору, звуження 
артеріальної і розширення венозної бранши, звивис-
тість і поліморфність капілярних петель - подов-
шення та зкоротшення петель, їх звивистість, уповіл-
ьнення і зернистість кровотоку. 

3. Ступінь виявлених мікроциркуляторних по-
рушень корелював із клінічною формою ЧПЛ 
СОРП, а також з частотою виникнення рецидивів та 
розповсюдженням алергічної патології. Ці вказані 
зміни необхідно враховувати при розробці ефек-
тивних методів імунокорекції та імунореабілітації 
даної категорії хворих.  
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