
88 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 29, № 2, 2026, https://journal.lvrach.ru/

https://doi.org/10.51793/OS.2026.29.2.013
Обзорная статья / Review article

Оптимизация ухода за слизистой 
оболочкой полости рта 
при вульгарной пузырчатке
М. Н. Ковалева1

А. В. Шалагинова2

К. В. Каткова3

Е. В. Денисова4

И. М. Корсунская5 

1  Московский научно-практический Центр дерматовенерологии и косметологии Департамента здравоохранения 
города Москвы, Москва, Россия, m.covalli@mail.ru, https://orcid.org/0009-0006-7333-2948

2  Московский научно-практический Центр дерматовенерологии и косметологии Департамента здравоохранения 
города Москвы, Москва, Россия, avmk@list.ru, https://orcid.org/0000-0002-7625-9807

3  Центр теоретических проблем физико-химической фармакологии, Москва, Россия, Московский научно-
практический Центр дерматовенерологии и косметологии Департамента здравоохранения города Москвы, 
Москва, Россия, gladyshevak@gmail.com, https://orcid.org/0000-0002-2683-1035

4  Центр теоретических проблем физико-химической фармакологии, Москва, Россия, Московский научно-
практический Центр дерматовенерологии и косметологии Департамента здравоохранения города Москвы, 
Москва, Россия, evdenissova@rambler.ru, https://orcid.org/0000-0002-4887-284X

5  Центр теоретических проблем физико-химической фармакологии, Москва, Россия, marykor@bk.ru,
https://orcid.org/0000-0002-6583-0318

Резюме
Введение. С каждым годом растет заболеваемость аутоиммунными нарушениями. Важно отметить, что зачастую первые 
признаки патологии возникают на слизистых ротовой полости. Среди дерматологических нозологий к таковым относится 
вульгарная пузырчатка. Этот тип заболевания в 50% случаев начинается именно с высыпаний в полости рта, при этом эро-
зивно-язвенные дефекты слизистой оболочки ротовой полости наблюдаются в 70-90% случаях данной патологии. Этиология 
вульгарной пузырчатки неясна. С точки зрения патофизиологии пузырчатка проявляется развитием аутоантител против 
межклеточных веществ. Клинические проявления характеризуются образованием внутриэпителиальных пузырей на коже 
и слизистых оболочках. 
Результаты. Первой линией терапии являются топические и системные глюкокортикостероиды, в случаях тяжелых форм 
и торпидного течения в схему лечения включают иммуносупрессивные препараты. Локализация высыпаний в ротовой 
полости существенно сужает ряд доступных для терапии препаратов. Кроме того, из-за особенностей анатомической области 
высок риск быстрого присоединения вторичной инфекции. 
Заключение. Одним из препаратов, доступных к применению при эрозивно-язвенных дефектах полости рта, является комби-
нация 0,1%-го ундециленового амидопропил-бетаина и 0,1%-го полиаминопропила бигуанида (полигексанид). Антисептик 
полигексанид уже много десятилетий применяется в медицине. Он бесцветен, не имеет запаха, растворим в воде и спирте, 
демонстрирует бактерицидную и фунгицидную активность. Собственный опыт показывает его высокую эффективность 
и хорошую переносимость у пациентов с проявлениями вульгарной пузырчатки в полости рта. Значимый клинический 
эффект достигается после двух недель применения. Использование препарата хорошо сказывается на качестве жизни 
пациентов, учитывая, что болезненные эрозивные высыпания значительно влияют на возможности потребления пищи 
и доставляют сильный дискомфорт. 
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В последние десятилетия появляется все больше сви-
детельств устойчивого роста числа аутоиммунных 
заболеваний [1]. Действительно, рост числа ауто-
иммунных заболеваний равен всплеску аллерги-

ческих и онкологических заболеваний; с другой стороны, 
инфекции кожи и мягких тканей, как показывают исследо-
вания, в западных странах встречаются реже [2]. Оральные 
проявления аутоиммунных заболеваний часто являются 
их первичным признаком [3], поэтому стоматологи могут 
играть ключевую роль в их выявлении и последующем меж-
дисциплинарном лечении. Точная и ранняя диагностика 
повышает эффективность и результативность терапии [4-6].

Одним из таких заболеваний, встречающихся в дерма-
тологической практике, является пузырчатка. Пузырчатка 
бывает разных типов: вульгарная, эритематозная, листо-
видная и паранеопластическая [7]. При листовидной 
пузырчатке поражение затрагивает поверхностный слой 
гранулярных клеток; в случае вульгарной пузырчатки (ВП) 
оно происходит глубже, в супрабазальном слое клеток [8]. 
Среди этих видов наиболее распространенным вариантом, 

в 50% случаев которого в качестве одного из ранних про-
явлений развиваются поражения полости рта, является 
ВП [9]. Поражение полости рта редко встречается при дру-
гих вариантах, таких как эритематозная или листовидная 
пузырчатка [8]. Прогрессирующее течение заболевания при-
водит к потере жидкости и белков, а также повышается риск 
развития вторичной инфекции. 

ВП характеризуется образованием внутриэпителиальных 
пузырей на коже и слизистых оболочках. Термин «пузыр-
чатка» происходит от греческого слова pemphix (пузырек или 
волдырь). Это очень редкая патология с заболеваемостью 
0,1-0,5 случая на 100 000 жителей в год [10]. Согласно лите-
ратурным данным, наиболее часто ВП встречается у паци-
ентов в возрасте от 40 до 60 лет, с преобладанием женщин 
в соотношении с мужчинами примерно 2:1 [10].

Этиология ВП неясна. Заболевание относится к аутоиммун-
ным, поскольку проявляется развитием аутоантител против 
межклеточных веществ. Вирусная инфекция может высту-
пать в качестве предрасполагающего фактора в выработке 
аутоантител [11].
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Abstract 
Background. The incidence of autoimmune diseases is increasing every year. It should be mentioned that early signs of the pathology 
often emerge on the oral mucosa. Among dermatological conditions, pemphigus vulgaris is classified as such. This type of the disease 
starts with oral rashes in 50% of cases. However, erosive and ulcerative lesions of the oral mucosa occur in 70-90% of cases. The etiology 
of pemphigus vulgaris is unclear. From a pathophysiological perspective, pemphigus manifests with the development of autoantibodies 
against intercellular substance. Clinical features present as intraepithelial blister formation on the skin and mucous membranes.
Results. Topical and systemic glucocorticosteroids are the first-line therapy. In cases of severe forms and torpid course, the treatment 
regimen includes immunosuppressive drugs. The localization of eruptions in the oral cavity significantly limits the range of available 
therapeutic options. Furthermore, due to the anatomical features of the region, there is a high risk of rapid secondary infection. 
Conclusion. One of the medications accessible for the treatment of erosive and ulcerative lesions of the oral cavity is a combination of 
undecylenamidopropyl betaine at a concentration of 0.1% and Polyhexamethylene biguanid (polyhexanide) at a concentration of 0.1%. 
Polyhexanide is an antiseptic. It has been used in clinical practice for decades. It is colorless, odorless, soluble in water and alcohol and 
possesses bactericidal and fungicidal properties. Our experience indicates its high efficacy and good tolerability in patients with oral 
manifestations of pemphigus vulgaris. Clinically significant improvement is observed after two weeks of therapy. The drug is associated 
with a favorable impact on patients' quality of life, given that painful erosive eruptions substantially impact the ability to consume food 
and cause severe discomfort.
Keywords: pemphigus vulgaris, oral ulcerative lesions, polyhexanide
For citation: Kovaleva M. N., Shalaginova A. V., Katkova K. V., Denisova E. V., Korsunskaya I. M. Optimization of oral mucosa care in 
pemphigus vulgaris. Lechaschi Vrach. 2026; 2 (29): 88-92. (In Russ.) https://doi.org/10.51793/OS.2026.29.2.013
Conflict of interests. Not declared.



90 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 29, № 2, 2026, https://journal.lvrach.ru/

АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА

ВП возникает в результате аутоантительной реакции, когда 
сывороточные антитела IgG направлены против десмосом на 
кератиноцитах в клеточной мембране [12]. Молекулы десмо-
сом, в частности десмоглеин-3 и десмоглеин-1, принадлежат 
к семейству кадгеринов, в основном отвечающих за удержание 
эпителиальных клеток вместе [12]. На ранних стадиях ВП 
с поражениями полости рта развиваются аутоантитела про-
тив десмоглеина-3. На поздних стадиях с поражениями кожи 
и полости рта присутствуют антитела как против десмоглеи-
на-1, так и против десмоглеина-3 [12]. Это связано с тем, что 
десмоглеин-3 преимущественно экспрессируется в слизистой 
оболочке полости рта, тогда как в коже экспрессируются обе 
молекулы – и десмоглеин-1, и десмоглеин-3 [13].

В 70-90% случаев ранние проявления ВП наблюдаются 
на слизистой оболочке полости рта [14]. Хотя поражения, 
по-видимому, затрагивают всю полость рта, наиболее рас-
пространенными местами являются слизистая оболочка щек, 
язык, нёбо и нижняя губа, особенно те их участки, которые 
наиболее подвержены трению [12].

Диагноз пузырчатки обычно основывается на трех незави-
симых наборах критериев, таких как клинические признаки, 
гистопатология и иммунологические тесты [15]. 

После постановки диагноза необходимо подобрать адекват-
ную терапию и уход за полостью рта. Основная цель лечения — 
достижение ремиссии заболевания. ВП обычно лечат мест-
ными, пероральными и внутриочаговыми глюкокортико-
стероидами (ГКС). Системные ГКС используются в качестве 
основы лечения ВП с момента их одобрения в 1950-х годах. 
Механизм действия ГКС заключается во взаимодействии 
с цитоплазматическим кортикостероидным рецептором, что 
приводит к повышению экспрессии противовоспалитель-
ных белков и снижению экспрессии провоспалительных 
белков, интерлейкина-2 (ИЛ-2) [16]. ИЛ-2 снижает как экс-
пансию клонов В-лимфоцитов, так и синтез аутоантител. 
Снижение уровня ИЛ-2 также подавляет клеточный имму-
нитет и уменьшает пролиферацию Т-лимфоцитов. Таким 
образом, кортикостероидная терапия оказывает противовос-
палительное, иммуносупрессивное, антипролиферативное 
и вазоконстриктивное действие [17]. При тяжелых формах 
пузырчатки к кортикостероидной терапии добавляют аза-
тиоприн или метотрексат [18]. 

Полное заживление поражений часто занимает от одного 
до трех месяцев или даже более длительное время. После 
достижения контроля над заболеванием или до конца фазы 
консолидации следует как можно раньше постепенно сни-
жать дозу ГКС.

Ввиду того, что пациенты получают высокие дозы ГКС 
и иммуносупрессивных препаратов, нередко к высыпани-
ям в полости рта присоединяется кандидозная инфекция. 
Учитывая, что большинство антисептиков имеют ограниче-
ния по применению в ротовой полости, несомненный интерес 
вызывает раствор Пронтосан, представляющий собой 0,1% 
ундециленового амидопропил-бетаина и 0,1% полиамино-
пропила бигуанида (полигексанид). 

Полигексаметилен гидрохлорид бигуанид (полигексанид, 
ПГМБ) был впервые синтезирован в 1950-х годах в лабора-
ториях ICI Ltd. [19]. Это катионный бигуанидный полимер. 
ПГМБ связывается с отрицательно заряженными фосфатны-
ми фосфолипидными группами, которые являются компо-
нентом клеточной стенки бактерий. Проникая неполярными 
сегментами молекулы в гидрофобную внутреннюю часть 
клеточной мембраны, он вызывает дисфункцию мембраны. 
ПГМБ увеличивает расстояние между липидными моле-

кулами мембраны и влияет на функционирование ионных 
насосов, различных ферментов и рецепторов бактери-
альных клеток. Кроме того, он делает жидкую двухслой-
ную мембрану более жесткой, что приводит к увеличению 
ее проницаемости. Накопление неблагоприятных эффектов, 
вызванных ПГМБ, в конечном итоге приводит к разруше-
нию клеточной стенки и мембраны с последующей гибелью 
микроорганизмов, подвергшихся воздействию антисептика 
[19-20]. На сегодняшний день не зарегистрировано ни одного 
подтвержденного случая приобретенной резистентности 
к этому антисептику. Он бесцветен, не имеет запаха, раство-
рим в воде и спирте [20]. Полигексанид обладает бактерицид-
ным и фунгицидным действием в течение 15-30 мин [21-22].

Структура мономеров полигексадина очень похожа на 
структуру молекул хлоргексидина, за исключением терми-
нальной NH-группы, состоящей из 4-хлоранилина, который 
является потенциальным канцерогеном. Это объясняет худ-
шую переносимость хлоргексидина по сравнению с ПГМБ. 
Исследования также показывают, что ПГМБ более активен, 
чем 2%-й хлоргексидин, в отношении грамотрицательных 
бактериальных биопленок через 24 и 48 часов и грамположи-
тельных бактериальных биопленок через 7 дней [23].

Полигексанид используется в немедицинской потреби-
тельской промышленности около 40 лет в широком спектре 
антимикробных применений [19]. Для медицинского приме-
нения он был введен швейцарским хирургом Вилленеггером. 
В 1990-х годах он использовал его для местного лечения ран 
[24-25]. Полигексанид доступен в виде жидкости или геля 
в коммерческих препаратах в сочетании с раствором Рингера, 
бетаином или полоксамером. Это вещество присутствует 
в концентрациях 0,02%, 0,04% и 0,1%. Также доступны повяз-
ки, пропитанные ПГМБ [22]. Как сообщают Крамер и др. [22], 
такие повязки полностью уничтожают штаммы Staphylococcus 
epidermidis в течение 24 часов. Он лучше заживляет раны, чем 
серебро и повидон-йод, поскольку не ингибирует процесс 
реэпителизации и подавляет протеолитические ферменты. 
По этой причине он рекомендуется для лечения эпители-
альных поражений и ожогов второй степени [26-27]. Недавно 
появилось исследование, указывающее на вспомогательную 
роль ПГМБ в лечении бактериального вагиноза [28].

Несмотря на высокую аффинность ПГМБ к микробным 
клеткам, это вещество оказывает ограниченное воздействие 
на клетки человека и животных. Полигексанид имеет боль-
шой запас безопасности при клиническом применении [19]. 
Исследования на коже человека показали низкую абсорбцию 
этого вещества через эпидермис [29]. Кроме того, исследова-
ния показали низкую вероятность возникновения аллерги-
ческих реакций [30].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В качестве примера эффективного применения раствора 

Пронтосан у пациентов с ВП в полости рта приводим исто-
рию болезни пациента Ш., 35 лет. Высыпания располагались 
на волосистой части головы, коже туловища и в полости рта 
(рис. 1). Терапию начали с преднизолона в дозе 120 мг/сут 
и азатиоприна – 50 мг/сут. После стабилизации процесса 
дозу преднизолона начали снижать, азатиоприн был отменен. 
Местно в полости рта применялся раствор Пронтосан 3-4 
раза в сутки в виде полосканий. Через 2 недели отмечалось 
очищение раневых поверхностей и частичная эпителизация 
эрозий в полости рта, отсутствие свежих высыпаний (рис. 2). 

Приведенный случай демонстрирует возможности исполь-
зования препарата Пронтосан при эрозивно-язвенных 
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дефектах в полости рта при некоторых дерматологических 
заболеваниях. При этом необходимо отметить, что раствор 
обладает отличными органолептическими свойствами, что 
обеспечивает его лучшую переносимость и отсутствие непри-
ятных ощущений. Этот факт особенно важен для пациентов 
с раневыми поверхностями в такой непростой анатомической 
области. Бактерицидные и фунгицидные свойства препарата 
позволяют оперативно купировать проявления вторичной 
инфекции в очагах поражения, которая быстро развивается 
при открытых ранах в полости рта, особенно на фоне подав-
ленного иммунитета. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хронические поражения полости рта могут быть болез-

ненными и серьезно влиять на качество жизни, состояние 
питания и здоровье зубов пациентов. Недостаточная гигиена 
полости рта из-за болезненных поражений может привести 
к периодонтиту, хроническому воспалительному заболеванию 
десен. Несмотря на серьезность проблемы, препараты для 
терапии и ухода за ротовой полостью при пузырных дерма-
тозах представлены на рынке в недостаточном количестве. 
Рост числа заболевших среди лиц среднего возраста требует 
расширения терапевтических возможностей для подбора 
средств, отвечающих индивидуальным особенностям паци-
ентов. 
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