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В последние годы значительный интерес ис-
следователей вызывают заболевания языка, 

который является не только органом, участвующем в 
переработке пище, акте глотания, вкусовом восприя-
тии и речеобразовании, но и «зеркалом организма», 
своеобразным «ключом», открывающем его тайны [1, 
3, 5, 12]. Активно развивающаяся лингводиагностика 
рассматривает рельеф слизистой оболочки языка 
как значимый диагностический тест, отражающий со-
матическую патологию с ранних функциональных фаз 
заболевания, что позволяет врачу-стоматологу иметь 
информацию о состоянии организма раньше, чем дру-
гим специалистам [15].

Внимание языку было уделено еще в трактатах 
древневосточной медицины, которые указывали на взаи-
мообусловленность соматической патологии и оральных 
симптомов [11]. На тесную взаимосвязь патологии внут- 
ренних органов и полости рта указывал и И.П. Павлов 
в 1898 г. В России первыми и наиболее значимыми в 
этой области были работы М. Нечаева «Распознавание 
болезней по изменениям языка»(1835) и Е.Е. Платонова 
«Заболевания языка и их терапия» (1937).

Проявления на языке встречаются часто и могут 
иметь различную клиническую картину — от изменения 
цвета до десквамативного глоссита (рис. 1), при этом 
десквамативные изменения описаны при патологии 
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Реферат. Предложенная методика диагностики и разработанная схема лечения десквамативного глоссита позво-
ляют добиться высокой эффективности терапии. Воздействие на патогенетические механизмы развития той или 
иной формы глосситов уже в начале лечения способствует уменьшению жалоб и субъективных ощущений, быстрой 
эпителизации десквамированного участка и более стойкой ремиссии в сравнении с традиционной терапией. Данные 
клинико-лабораторных и иммунологических показателей свидетельствуют о том, что использование дифференциро-
ванного комплексного подхода к лечению десквамативных глосситов позволит устранить дисфункцию мукозального 
иммунитета, восстановить адекватную флору полости рта и нормализовать микроциркуляцию сосудов.
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Abstract. The proposed methods of diagnostics and the developed treatment regimen of desquamative glossitis will allow 
to achieve highly efficient therapy. From the early treatment the impact on the pathogenetic mechanisms of development of 
some forms of glossitis helps to reduce complaints and subjective sensations, rapid epithelialization of the desquamated 
section and more stable remission compared with traditional therapy. The data on clinical-laboratory and immunological 
parameters show that the use of differential integrated approach in treatment of desquamative glossitis would help to eliminate 
dysfunction of mucosal immunity, restore adequate flora of the oral cavity and normalize microcirculation of vessels.
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ЖКТ [6, 9, 14], нервной [2, 4] и эндокринной системы [7], 
коллагенозах [8], болезнях крови и кроветворных орга-
нов [13, 16]. Десквамация провоцируется трофическими 
расстройствами в подслизистом слое, которые могут 
инициироваться различными причинами — воспаление, 
аллергия, вегетативные нарушения и т.д. [10].

Несмотря на большое количество работ, посвящен-
ных десквамативному глосситу, до настоящего времени 
нет единого взгляда на ведущий пусковой механизм 
развития этого заболевания. В литературе недостаточно 
освещены вопросы взаимосвязи микроциркуляторных 
нарушений с десквамативными изменениями языка, не 
отражена зависимость между заболеванием языка и им-
мунными нарушениями. А его лечение является сложной 
проблемой, требующей, прежде всего, индивидуального 
подхода с учетом этиопатогенеза заболевания.

В результате комплексного клинико-лабораторного 
обследования 135 пациентов с десквамативным глос-
ситом (в возрасте от 5 до 65 лет) нами выявлено, что 
среди наблюдаемых преобладали женщины (67,4%) 
(рис. 2). Продолжительность заболевания варьировала 
от нескольких недель до 7—8 лет. У подавляющего числа 
пациентов оно протекало бессимптомно и было диагнос- 
тировано впервые при профилактическом осмотре.

Клиническое обследование включало выявление 
жалоб, изучение анамнеза, визуальный осмотр по-
лости рта и языка, пальпацию языка и регионарных 
лимфатических узлов. Все пациенты наблюдались у 
врачей-интернистов, невропатологов, эндокринологов 
и аллергологов.

Дополнительное обследование включало:
морфологические исследования с определением • 

индекса кератинизации (ИК) и оценкой апоптоза по 
методике моноклональных антител с выявлением CD95-
рецепторов;

микробиологические исследования с оценкой об-• 
семененности слизистой оболочки полости рта и спинки 
языка;

иммунологические исследования с оценкой актив-• 
ности лизоцима смешанной слюны, реакции адсорбции 
микроорганизмов эпителиальными клетками, количе-
ства секреторного иммуноглобулина А (sIgA) в ротовой 
жидкости;

биохимические исследования с определением • 
содержания норадреналина и гистамина в ротовой 
жидкости;

допплерографические исследования состояния • 
капиллярного кровотока языка.

На основании анализа полученных результатов были 
выделены такие клинические формы десквамативного 
глоссита, как дисбиотическая (микробная), кандидозная, 
неврогенная, аллергическая и смешанная (рис. 3).

Дисбиотическая (микробная) форма (n=51) 
характеризовалась наличием инфекционной фоновой 
патологии ЖКТ и бронхолегочной системы. Жалобы и 
субъективные ощущения у пациентов были разнообраз-
ными (рис. 4).

Микробный пейзаж полости рта претерпевал значи-
тельные изменения — в мазках-отпечатках выявлялась 
патогенная (St. aureus, β-гемолитический Str. группы А и 
др.) и условно патогенная (стафилококки, клостридии, 
коринебактерии и др.) флора.

Процессы ороговения были нарушены — ИК составил 
(62,5±2,9)% [при норме (83—96)% (р<0,05)]. Количество 
эпителиоцитов, несущих CD95-рецептор, указывающий 
на готовность клетки воспринимать сигнал к апоптозу, 
было увеличено почти в 5 раз [до 51,8±7,3 при норме 
10,8±2,2 (р<0,001)].

Биохимические исследования ротовой жидкости 
выявили снижение уровня sIgA до (0,7±0,1) г/л при норме 
(1,5±0,3) г/л (p<0,05). Активность лизоцима в смешанной 
слюне не превышала (36,9±5,1)% при норме (59,9±7,1)% 
(p<0,05).

Рис. 1. Десквамативный глоссит

Рис. 2. Распределение пациентов с десквамативным глосситом по возрасту и полу
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Рис. 3. Клинические формы десквамативного глоссита

Рис. 4. Фоновая патология при микробной форме десквамативного глоссита

При кандидозном варианте (n=26) выявлено со-
четание налета и немигрирующих участков десквамации 
эпителия на языке с гиперпластическим вариантом 
кандидоза (рис. 5) с преобладанием бластных форм 
грибов рода Candida с округлыми бластопорами, а также 
большого количества молодых и зрелых форм псевдо-
мицелия (КОЕ=906,2±84,4 при норме КОЕ≤100).

ИК эпителия языка был снижен до (59±3,3)% 
(р<0,05) и указывал на токсическое действие микро-
флоры. Количество клеток, несущих CD95-рецептор, 
составило16,9±3,1 при норме 10,8±2,2 (р<0,001).

Содержание sIgA было снижено в 3 раза (0,5±0,1) г/л 
при норме (1,5±0,3) г/л. Активность лизоцима в смешан-
ной слюне не превышала (33,2±4,0)% (р<0,05).

Неврогенная форма (n=24) десквамативного глос-
сита сопровождалась неврологической симптоматикой 
(рис. 6) с характерной высокой скоростью миграции 
десквамированных участков, провоцирующей канцеро-
фобию у пациентов.

Содержание норадреналина в ротовой жидкости 
было повышено в почти в 7 раз — (2,37±0,64) нг/мл при 
норме (0,35±0,12) нг/мл (p<0,05), что привело к трофиче-

ским изменениям эпителия за счет ангиоспазма сосудов 
микроциркуляторного русла.

ИК снижался до (47,6±3,1)% (p<0,05) что, очевидно, 
было связано с нарушением синтеза гликогена. Число 
эпителиоцитов, готовых к апоптозу, составляло 27,8±7,3 
при норме 10,8±2,2 (р<0,001).

При неврогенной форме помимо очаговых нарушений 
процессов ороговения эпителия и дистрофических изме-
нений сосочков языка зачастую отмечалось уменьшение 
выделения слюны.

Аллергическая форма (n=16) аккомпанировала 
таким аллергическим заболеваниям, как хроническая 
крапивница, вазомоторный ринит, конституционный 
диатез (рис. 7).

Титр гистамина в ротовой жидкости был повышен до 
(0,94±0,13) нг/мл при норме (0,45±0,08) нг/мл (p<0,05). 
В цитограмме наряду с лимфоцитами и нейтрофилами 
отмечалось умеренное количество эозинофилов — мар-
керов аллергии. В гемограмме также отмечалась эозино-
филия (от 7 до 24%). ИК составил (76,3±5,8)% (p<0,05).

Аллергическая форма характеризовалась также 
усилением апоптоза — количество клеток, несущих 
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Рис. 5. Фоновая патология при кандидозной форме десквамативного глоссита

Рис. 6. Фоновая патология при неврогенной форме десквамативного глоссита

Рис. 7. Фоновая патология при аллергической форме десквамативного глоссита
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CD95-рецептор, было увеличено до 20,1±4,4 при норме 
10,8±2,2 (р<0,001).

У 18 больных была выявлена смешанная форма 
десквамативного глоссита, которая характеризовалась 
сочетанием аллергического и кандидозного варианта; 
наличием бластных форм грибов рода Сandida и нитей 
псевдомицелия (КОЕ=820,3±61,1 при норме КОЕ≤100); 
повышением концентрации гистамина в смешанной 
слюне [(0,91±0,11) нг/мл (р<0,05)]; нарушением процессов 
ороговения [ИК снижен до (74,4±6,3)%] и активацией апоп-
тоза [количество клеток, несущих CD95-рецептор, было 
увеличено до 32,2±3,3 при норме 10,8±2,2 (р<0,001)].

Основной целью лечения десквамативного глосси-
та является как устранение местных симптомов, так и 
воздействие на конкретный патогенетический фактор, 
обусловливающий наличие общей патологии и прово-
цирующий развитие той или иной формы глоссита.

При этом индивидуальная комплексная терапия 
должна проводиться с учетом основных клинических 
форм десквамативного глоссита [дисбиотической 
(микробной), кандидозной, неврогенной и аллергиче-
ской] и включать:

местное лечение — санацию полости рта, использо-• 
вание антисептиков, кератопластиков (желе солкосерил, 
масло расторопши, тыквеол), раствора цитраля;

общее лечение совместно с врачами-интернистами, • 
неврологами, эндокринологами и аллергологами.

Так, при дисбиотической форме основной упор де-
лался на нормализацию микрофлоры полости рта, для 
чего на первом этапе лечения местно использовались 
антисептики разных химических групп («Гексорал», 
«Элюдрил» и «Стопангин» в виде раствора или спрея). 
А также гель «Холисал», обладающий противомикроб-
ным и противовоспалительным эффектом (в виде ап-
пликаций 3—4 раза в день). На втором этапе с целью 
коррекции микробного пейзажа местно назначались 
эубиотики («Ацилакт», «Биоспорин», «Наринэ», «Эу-
бикор» и др.).

При кандидозной форме десквамативного глоссита 
нами использовались антифунгальные и местные анти-
септические средства. Кроме применения антимикроб-
ных препаратов, мы проводили аппликации раствора 
пимафуцина и флуконазола 2—3 раза в день. Также 
нами с успехом применялся 0,1% раствор викасола (а.с., 
Шумский А.В., 1999).

Пациентам в течение 1—2 нед назначался хорошо 
резорбируемый при приеме per os азольный антимикотик 
флуконазол в дозе 2,5 мг/кг/сут (в среднем 100 мг/сут) 
и витамины.

Местное лечение неврогенной формы дескваматив-
ного глоссита, помимо стандартного набора мероприя-
тий, включало в случае сухости полости рта использо-
вание жевательных резинок с кислыми фруктовыми 
ароматизированными добавками, а также полоскание 
полости рта отварами слюногонных трав (душицы, ты-
сячелистника, мать-и-мачехи).

Общая терапия указанной формы десквамативного 
глоссита включала в себя седативные препараты (вале-
рьяну, пустырник или официнальные комбинированные 
препараты «Новопассит», «Персен форте»). В некоторых 
случаях назначались дневные транквилизаторы — 
грандаксин, рудотель, нозепам (в соответствующих 
возрастных дозировках). Обязательным звеном были 
ноотропные препараты — глицин, ноотропил, пантогам 
и др., а также сосудистые средства — никотиновая кис-
лота, аспирин.

Пациентам назначался электрофорез на воротни-
ковую зону (по Щербаку) с 1% раствором бромистого 
натрия и магнитотерапия на солнечное сплетение (курс 
7—10 процедур).

При аллергической форме десквамативного глоссита 
по возможности устраняли воздействие аллергизирую-
щего фактора.

В местном лечении использовались кератопластики 
(солкосерил-желе, тыквеол, метилурациловая мазь) с 
добавлением димедрола. В общем лечении применялись 
дезинтоксикационные препараты энтерального дей-
ствия — активированный уголь, «Полифепан», «Энте-
родез», «Энтеросгель», «Фильтрум» (курс 10—15 дней). 
Также использовалась схема иммунокорригирующей 
терапии с назначением назального препарата «Вилозен» 
(низкомолекулярный экстракт тимуса).

При выраженной аллергической патологии пациентам 
назначались противоаллергические и антигистаминные 
препараты зиртек, эриус, летизен, кларотадин и др.

При всех клинических формах десквамативного 
глоссита в схему комплексного лечения мы включали 
гетероароматический антиоксидант мексидол (в виде 
ежедневных аппликаций 5% раствора на очаги десква-
мации с экспозицией 20—30 мин, курс лечения — 10—12 
процедур, а также в виде зубной пасты «Mexidol-dent»). 
Помимо антигипоксического и ангиопротективного 
действия мексидол обладает ноотропным эффектом, 
что важно в лечении неврогенной формы, и мембрано-
стабилизирующим свойством, необходимым в терапии 
аллергической формы.

Наблюдения за пациентами в ближайшие и отдален-
ные сроки свидетельствовали о высокой эффективно-
сти проводимого дифференцированного комплексного 
лечения десквамативного глоссита, что подтверждалось 
клинико-лабораторными исследованиями (рис. 8—11).

Так, у пациентов с дисбиотической и кандидозной 
формами десквамативного глоссита нормализовался 
микробный пейзаж полости рта, восстанавливались 
показатели местного иммунитета, оптимизировались 
процессы ороговения, о чем свидетельствовала ре-
дукция числовых значений КОЕ, sIgA и лизоцима, ИК и 
CD95-рецепторов.

После дифференцированного лечения неврогенной 
формы десквамативного глоссита в отдаленные сроки 
показатели норадрелина в ротовой жидкости снижались, 
достигая нормальных значений [(0,42±0,15) нг/мл]; 
восстанавливались процессы ороговения, нормализо-
вались гемодинамические показатели в системе пре- и 
посткапилляров.

У пациентов с аллергической формой дескваматив-
ного глоссита в отдаленные сроки лечения концентрация 
гистамина в смешанной слюне снижалась до физио-
логических показателей [(0,33±0,09) нг/мл, при норме 
(0,45±0,08) нг/мл]; нормализовались процессы орого-
вения, восстанавливались показатели sIgA и лизоцима, 
снижалось число эпителиоцитов с CD95-рецептором.

Терапия смешанной формы позволила нормализо-
вать экоклимат полости рта, восстановить показатели 
местного иммунитета и гистамина в смешанной слюне 
[(0,38±0,14) нг/мл], нормализовать процессы орогове-
ния.

По данным лазерной допплеровской флоуметрии, 
уровень капиллярного кровотока при десквамативном 
глоссите снижался в сравнении с нормой на 27—30%, 
восстановление микроциркуляции улучшало трофику 
уже к 13—15-му дню. Если до лечения скорость капил-
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Рис. 8. Концентрация sIgA в смешанной слюне пациентов с десквамативным глосситом

Рис. 9. Активность лизоцима в смешанной слюне пациентов с десквамативным глосситом

Рис. 10. Индекс кератинизации у пациентов с десквамативным глосситом
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лярного кровотока была замедлена до (0,64±0,1) мм/с, 
то после лечения ликвидировалась внутрисосудистая 
агрегация эритроцитов, границы сосудов становились 
четкими, а скорость кровотока нормализовалась и со-
ставила (1,81±0,2) мм/с (р<0,001), сохраняясь в таких 
пределах до 12 мес и более.

Таким образом, предложенная методика диагностики 
и разработанная схема лечения десквамативного глосси-
та позволили добиться высокой эффективности терапии. 
Воздействие на патогенетические механизмы развития 
той или иной формы глосситов уже в начале лечения 
способствовало уменьшению жалоб и субъективных 
ощущений, быстрой эпителизации десквамированного 
участка и более стойкой ремиссии в сравнении с тради-
ционной терапией.

Данные клинико-лабораторных и иммунологических 
показателей свидетельствовали о том, что использо-
вание дифференцированного комплексного подхода к 
лечению десквамативных глосситов позволяет устранить 
дисфункцию мукозального иммунитета, восстановить 
адекватную флору полости рта и нормализовать микро-
циркуляцию сосудов.
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Рис. 11. Показатели норадреналина и гистамина у пациентов с десквамативным глосситом


