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цель исследования — совершенствование дифференциальной диагностики воспалительных заболеваний кишечника на основа-
нии комплексной оценки морфологических данных, результатов прижизненной оптической визуализации тканей и иммуногистохими-
ческих исследований слизистой оболочки полости рта.

материалы и методы. Изучены морфологические и иммуногистохимические характеристики слизистой оболочки полости рта у 26 
больных с болезнью Крона (БК) и у 17 — с язвенным колитом (ЯК). Проведены визуальные сопоставления и количественная оценка 
изображений кросс-поляризационной оптической когерентной томографии (КП ОКТ) и данных морфологического исследования кол-
лагеновых волокон в поляризационной микроскопии при окрашивании гистологических препаратов пикросириусом красным.

результаты. На основании количественной оценки КП ОКТ-изображений (вычисление интегрального фактора деполяризации) 
предложен новый объективный дифференциально-диагностический критерий БК и ЯК по состоянию слизистой оболочки полости рта. 
По результатам иммуногистохимического исследования выявлены наиболее важные показатели, которые могут быть использованы 
в качестве дифференциально-диагностических критериев БК и ЯК, и создана математическая модель, включающая четыре наиболее 
значимых признака (площадь окрашивания и степень экспрессии CD16, яркость окрашивания CD31 и степень экспрессии CD57). Оп-
ределено пороговое значение площади экспрессии триптазы тучных клеток слизистой оболочки щеки, при котором обеспечиваются 
максимальные показатели точности дифференциальной диагностики БК и ЯК. Операционные характеристики иммуногистохимическо-
го метода превышают показатели диагностической эффективности КП ОКТ.

заключение. Учитывая неинвазивность и достаточно высокую диагностическую точность КП ОКТ, рекомендовано использование 
количественной оценки КП ОКТ-изображений на первом этапе оперативной дифференциальной диагностики заболеваний по состоя-
нию слизистой оболочки полости рта. В случае получения сомнительных результатов целесообразно проведение биопсии слизистой 
оболочки полости рта с последующим морфологическим и иммуногистохимическим исследованием.
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The objective of the investigation was to improve the differential diagnosis of inflammatory bowel diseases, on the basis of an integrated 
assessment of morphological data, the findings of optical imaging of tissues, and immunohistochemical examinations of the oral mucosa.

Materials and Methods. We studied morphological and immunohistochemical characteristics of the oral mucosae in each of 26 patients 
with Crohn’s disease (CD) and 17 patients with ulcerative colitis (UC). We performed both visual comparisons and quantitative assessments 
of cross-polarization optical coherence tomography (CP OCT) images and morphological data on collagen fibers obtained from polarization 
microscopy using picrosirius red staining.
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Results. We suggest a new and objective differential diagnostic criterion for CD and UC which makes use of the condition of the oral 
mucosa, based on a quantitative assessment of CP OCT images (by calculation of the integral depolarization factor). In accordance with the 
results of immunohistochemical studies, we have revealed the most significant indices, and that these can be used as differential diagnostic 
criteria in CD and UC. We have developed a mathematical model including the four most immunohistochemical significant attributes (relative 
area of staining, the degree of CD16 expression, CD31 staining intensity and the degree of CD57 expression). We have determined a threshold 
level for the area of tryptase expression by the mast cells of the buccal mucosa, which achieves the maximum differential diagnostic accuracy 
for the CD and UC indices. The most significant characteristics of the immunohistochemical method exceed the diagnostic efficiency parameters 
of CP OCT.

Conclusion. Given that CP OCT is non-invasive and has high diagnostic accuracy, we recommend using a quantitative assessment of CP 
OCT images as the first stage of an operational differential diagnosis of the diseases, based on the condition of the oral mucosa. In the case of 
inconclusive results, an oral mucosa biopsy, followed by morphological and immunohistochemical examination, would be expedient.

Key words: Crohn’s disease; ulcerative colitis; oral mucosa; optical coherence tomography; immunohistochemical examination.

диагноз БК лишь в 64%, а ЯК — в 74% случаев. При 
болезни, ограниченной толстой кишкой, даже в спе
циализированных центрах точный диагноз ЯК и БК 
может быть не установлен в 5–10% случаев [4]. В этой 
ситуации Европейское общество по изучению болез
ни Крона и колита (ECCO) рекомендует использовать 
термин «неклассифицированный колит», когда точное 
различие между ЯК и БК не может быть сделано после 
изучения истории болезни, анализа эндоскопических 
проявлений, гистологического исследования множест
венных биопсий слизистой оболочки кишечника и рент
генологического исследования. Попытки дифферен
цировать ЯК и БК с помощью антител pANCA и ASCA 
недостаточно успешны, так как чувствительность мето
да составляет лишь 40–60%, что ограничивает его цен
ность при неклассифицированном колите [5, 6].

По мнению большинства отечественных и зарубеж
ных авторов, ЯК и БК различаются по типам клеточной 
иммунной реакции [7, 8]. Иммуногистохимические ис
следования позволяют ответить на отдельные вопросы 
патогенеза обоих заболеваний, однако их место в диа
гностическом алгоритме остается неясным [9].

Существуют различные мнения о вовлеченности 
слизистой оболочки полости рта (СОПР) в воспали
тельный процесс при БК. Одни авторы рассматривают 
поражение полости рта с точки зрения особой лока
лизации БК, другие видят в этом лишь внекишечные 
проявления заболевания [10, 11]. В ранее проведенных 
исследованиях [12] на препаратах резецированного 
кишечника, а затем in vivo при эндоскопии показаны 
диагностические возможности оптической когерентной 
томографии (ОКТ) при дифференциальной диагности
ке БК и ЯК. При этом авторами проведена корреляция 
результатов ОКТ c данными гистологических иссле
дований, определены критерии для ОКТизображений 
при разных типах ВЗК (трансмуральное воспаление с 
разрушением слоистости структуры стенки кишки при 
БК и поверхностное воспаление с четко дифференци
руемыми слоями при ЯК), показана высокая диагнос
тическая точность ОКТ. Применение такой модифика
ции ОКТ, как кроссполяризационная ОКТ (КП ОКТ), 
дает возможность не только провести прижизненное 
исследование микроструктурных изменений тканей, 
но и получить представление об изменении структуры 

Болезнь Крона (БК) и язвенный колит (ЯК) — два 
типа воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК). 
По ряду клинических проявлений БК и ЯК до некоторой 
степени схожи между собой, но вместе с тем имеют 
целый ряд принципиальных особенностей. Оба заболе
вания характеризуются неспецифическим иммунным 
воспалением. При ЯК поражается только толстая киш
ка (за исключением ретроградного илеита), в процесс 
обязательно вовлекается прямая кишка, воспаление 
чаще всего ограничивается слизистой оболочкой (за 
исключением фульминантного колита) и носит диффуз
ный характер. БК характеризуется трансмуральным 
сегментарным воспалением любого отдела желудоч
нокишечного тракта. Диагностика этих заболеваний 
основывается на комбинации клинических, эндоскопи
ческих, гистологических и рентгенологических данных 
[1, 2]. Дифференциальный диагноз между этими забо
леваниями может быть затруднительным, когда воспа
ление при БК ограничено толстой кишкой и эндоскопи
ческие и гистологические признаки БК и ЯК частично 
совпадают, при отсутствии так называемого золотого 
стандарта. К сожалению, такие патогномоничные при
знаки, как «булыжная мостовая», штампованные и 
афтоидные язвы, стриктуры, свищи и другие, помогаю
щие верифицировать диагноз, присутствуют далеко не 
у всех пациентов с БК. Болезнь Крона в течение ряда 
лет может протекать под маской ЯК или неклассифи
цированного колита, и зачастую только при развитии 
осложнений становится понятным истинный характер 
поражения [3].

Течение обоих заболеваний носит прогрессирующий 
характер: БК сопряжена с развитием стриктурирующих 
и пенетрирующих, в том числе перианальных, осложне
ний, риском потребности в оперативных вмешательст
вах; прогрессирование ЯК связано с увеличением про
тяженности поражения толстой кишки, риском развития 
дисплазии и колоректального рака. Необходимость в 
точном диагнозе продиктована не только сходством 
естественного течения заболеваний, но и разным от
ветом на медикаментозную терапию, особенностями  
выбора лекарственных препаратов и объема оператив
ного вмешательства.

Микроскопический анализ множественных коло
ректальных биопсий позволяет поставить надежный 
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коллагена на основе оценки его поляризационных ха
рактеристик.

Диагностическая информативность ОКТ показана во 
многих работах при ранней диагностике заболеваний 
зубов и мягких тканей полости рта [13–15]. Для рас
ширения представлений о патогенезе сочетанной па
тологии полости рта и кишечника и разработки новых 
подходов к дифференциальной диагностике БК и ЯК 
весьма актуален поиск новых дифференциальнодиа
гностических критериев проявления ВЗК в полости рта 
с применением современных методов исследования.

Цель исследования — совершенствование диф
ференциальной диагностики воспалительных заболе
ваний кишечника на основании комплексной оценки 
морфологических данных, результатов прижизненной 
оптической визуализации тканей и иммуногистохими
ческих исследований слизистой оболочки полости рта.

Материалы и методы. С целью изучения морфо
логических и иммуногистохимических характеристик 
СОПР обследовано 26 больных с БК и 17 — с ЯК, наблю
давшихся в Городском центре диагностики и лечения 
ВЗК СанктПетербурга с 2008 по 2013 г. Контрольную 
группу составили 20 человек без ВЗК и заболеваний 
СОПР.

Исследование проведено в соответствии с 
Хельсинкской декларацией (принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 
2000 г. (Эдинбург, Шотландия)) и одобрено Этическим 
комитетом НижГМА. От каждого пациента получено ин
формированное согласие.

Предварительно всем больным была выполнена 
илеоколоноскопия с множественной биопсией и после
дующим гистологическим и иммуногистохимическим 
исследованием биоптатов слизистой оболочки толстой 
и тонкой кишки. Для гистологического исследования 
СОПР выбрана область щеки как пример ткани, покры
той многослойным плоским эпителием и имеющей вы
раженный соединительнотканный подэпителиальный 
слой. Биоптаты, полученные из точки на 0,5 см выше 
окклюзионной поверхности третьего моляра, помещали 
на фильтровальную бумагу и фиксировали в 10% ней
тральном забуференном формалине. Последующую 
заливку в парафин проводили по общепринятой ме
тодике. С блоков одномоментно изготавливали серию 
срезов толщиной 5 мкм. Срезы окрашивали гематок
силиномэозином и пикрофуксином по ВанГизону. 
С применением метода обзорной микроскопии про
водили оценку стромальноэпителиальных взаимоот
ношений, а также степени выраженности и характера 
воспалительной реакции.

С помощью метода КП ОКТ у 16 пациентов с БК 
и 10 больных ЯК получено 166 КП ОКТизображе
ний слизистой оболочки щеки. Использован прибор 
ОКТ1300У («БиоМедТех», Россия) с рабочей длиной 
волны 1300 нм, мощностью 3 мВт, разрешением по 
глубине 15–20 мкм, поперечным разрешением 25 мкм, 
сканированием по глубине до 1,5 мм, скоростью полу
чения изображения 0,5 кадра в 1 с, разрешением КП 
ОКТизображения 200×256 пикселей. Более подробное 
описание системы, в том числе сведения об оптичес

кой фазовой задержке кроссполяризации, опубли
ковано ранее [16, 17]. КП ОКТ объединяет в себе два 
изображения, несущих разную информацию о внутрен
ней структуре ткани. Изображение в исходной поля
ризации обеспечивает информацией о рассеивающих 
компонентах тканей и в первую очередь анализируется 
по такому критерию, как наличие/отсутствие слоис
тости. Изображение в ортогональной поляризации по 
яркости (интенсивности) сигнала отражает наличие/от
сутствие анизотропных компонентов ткани, таких как 
коллагеновые волокна (КВ). Каждая область интереса 
сканировалась несколько раз до получения повторяе
мого изображения, затем из этой области выполнялась 
биопсия для проведения морфологического анализа. 
Проведены визуальные сопоставления и количествен
ная оценка КП ОКТизображений и данных морфоло
гического исследования КВ в поляризационной микро
скопии при окрашивании гистологических препаратов 
пикросириусом красным. Количественная оценка КП 
ОКТизображений заключалась в автоматическом 
вычислении интегрального фактора деполяризации 
(ИФД) — интегрального отношения усредненных по 
поперечной координате яркостей ОКТсигнала в орто
гональной поляризации к такой же величине, рассчи
танной для ОКТсигнала в исходной поляризации [18]. 
Количественная обработка цифровых изображений за
ключалась в оценке средней яркости 72 гистологичес
ких препаратов слизистой оболочки щеки, окрашенных 
пикросириусом красным и сфотографированных в по
ляризованном свете при одинаковых условиях. Оценку 
яркости и толщины КВ проводили по методике, описан
ной S.D. Giattina и соавт. [19], в программе Photoshop 
7.0.1.

Иммуногистохимическое исследование биоптатов 
СОПР и кишечника выполнено с использованием мо
ноклональных мышиных антител к CD5 (для выявления 
Тлимфоцитов), CD20 (для выявления Влимфоцитов); 
CD16 и CD57 (для выявления NKклеток), CD31 (для 
выявления эндотелия сосудов), триптазы (для выявле
ния тучных клеток) ф. Dako (Дания). Количественная 
оценка результатов выполнена с использованием сис
темы компьютерного анализа микроскопических изоб
ражений, состоящей из микроскопа Nikon Eclipse E400 
(Япония), цифровой камеры Nikon DXM1200 (Япония), 
персонального компьютера, программного обеспе
чения АСТ1, версия 2.12, и программы «Видеотест
Морфология 5.2» (Россия). Оценку содержания ука
занных маркеров производили в трех полях зрения при 
увеличении ×200, используя показатель средней ярко
сти (колебания показателя средней яркости находились 
в интервале от 0 до 255 усл. ед.; отрицательная экс
прессия характеризовалась значением 255) и показа
тель относительной площади иммуногистохимического 
окрашивания. Относительную площадь экспрессии (S, 
%) вычисляли как отношение площади иммунопозитив
ных клеток к общей площади поля зрения и выражали 
в процентах.

Результаты и обсуждение. По данным морфологи
ческих и иммуногистохимических исследований изучен 
характер воспалительного процесса при двух типах 
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ВЗК, определена частота отдельных признаков и вы
явлены различия между группами. На основании этого 
выделены дифференциальнодиагностические крите
рии и оценены их операционные характеристики.

Гистологические исследования показали, что сре
ди отдельных морфологических характеристик СОПР 
при ВЗК наиболее часто определяется мононуклеар
ная (преимущественно лимфоидная) инфильтрация: в 
94,4% — при БК и в 66,7% — при ЯК (χ2=6,44; p=0,01). 
Реже в обеих группах встречаются акантоз и дистро
фия эпителия (p>0,10). При этом очаговость инфиль
трата является весьма специфичным признаком для 
БК. Очаговый инфильтрат выявлен в 94,4% наблюде
ний при БК и лишь в 33,3% — при ЯК. У трети больных 
ЯК наблюдалась скудная диффузная лимфоидная ин
фильтрация. Считается, что мононуклеарная инфиль
трация тканей за пределами кишечника свидетельству
ет в пользу аутоиммунного характера ВЗК [20] и более 
выражена при БК [21].

Возможности метода КП ОКТ позволили оценить 
микроструктурные изменения СОПР при воспалитель
ных заболеваниях кишечника. КП ОКТизображения 
пациентов с БК отражают морфологические призна
ки воспаления слизистой оболочки, подтвержденного 
гистологическими исследованиями биоптатов в 100% 
наблюдений. По сравнению с нормой на КП ОКТизоб
ражениях в исходной (прямой) поляризации визуали
зируются ослабление или потеря контраста эпителия и 
собственной пластинки слизистой оболочки, не наблю
дается четкой слоистости. КП ОКТизображения паци
ентов с ЯК характеризуются незначительным сниже
нием контраста четко дифференцируемых оптических 
слоев эпителия и собственной пластинки слизистой 
оболочки и сохранением слоистой организации слизис
той оболочки (рис. 1).

Учитывая доказанную склонность слизистой обо
лочки желудочнокишечного тракта к фиброзу при БК 
[22], проведена оценка микроструктурных изменений 

СОПР у больных с БК и ЯК. На ОКТизображениях в 
ортогональной поляризации у больных БК в сравнении 
с нормой и ЯК обнаружена повышенная интенсивность 
сигнала от фиброзированного коллагена собственной 
пластинки слизистой оболочки, сопоставимая с повы
шенной интенсивностью свечения КВ и пучков в по
ляризованном свете на гистологических препаратах, 
окрашенных пикросириусом красным, что свидетельст
вует об избыточном накоплении коллагена в соедини
тельнотканной строме.

Для увеличения диагностической точности метода 
кроме визуальной оценки патологических процессов 
проведен количественный анализ изображений с вы
числением ИФД. Выявлена повышенная интенсивность 
сигнала от фиброзированного коллагена собственной 
пластинки СОПР у больных БК по сравнению с интен
сивностью сигнала у больных ЯК. Обнаружено статис
тически значимое отличие показателя ИФД при БК в 
сравнении с ЯК (0,17±0,01 против 0,13±0,01; р<0,05).

Достоверные различия количественного показателя 
деполяризации зондирующего излучения свидетельст
вуют об изменении структурной и пространственной 
организации КВ стромы слизистых оболочек при раз
личных заболеваниях: избыточное накопление и утол
щение КВ (выраженный фиброз) при БК и слабый фиб
роз — при ЯК. Таким образом, показатель ИФД может 
быть использован для диагностики степени фиброза, 
что согласуется с результатами морфометрического 
анализа, показавшими различие в толщине и плотнос
ти КВ при двух нозологиях. Установлен высокий коэф
фициент корреляции между ИФД и средней яркостью 
гистологических препаратов, окрашенных пикросириу
сом красным (r=0,72; p=0,0001; n=26).

Расчет показателей диагностической эффективнос
ти для различных значений ИФД с шагом 0,01 показал, 
что при ИФД, равном 0,13, обеспечиваются максималь
ные показатели диагностической эффективности при 
дифференциальной диагностике БК и ЯК. Для поста

а б в

Рис. 1. КП ОКТизображения (вверху — ортогональная поляризация, внизу — исходная поляризация) в нормальных тка
нях (а), при болезни Крона (б), язвенном колите (в). Бар — 1 мм
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новки дифференциального диагноза сформулировано 
решающее диагностическое правило: если ИФД0,13, 
принимается решение о наличии у больного БК, если 
ИФД<0,13 — о наличии ЯК. Чувствительность метода 
дифференциальной диагностики КП ОКТ при БК со
ставляет 88,9%, специфичность — 70,6%, предсказа
тельная ценность отрицательного теста — 61,5%, пред

сказательная ценность положительного теста — 92,3%. 
Общая диагностическая точность — 76,9%.

Иммуногистохимическое исследование биоптатов 
слизистой оболочки щеки показало отсутствие экс
прессии CD5, CD16, CD20 и слабую экспрессию CD31 
и CD57 у пациентов контрольной группы. В то же время 
в обеих группах с ВЗК с различной частотой выявле

Рис. 3. Экспрессия CD31 в слизистой оболочке щеки при болезни Крона (а) и язвенном колите (б); ×200

Рис. 4. Экспрессия CD57 в слизистой оболочке щеки при болезни Крона (а) и язвенном колите (б); ×200

а б

а б

Рис. 2. Экспрессия CD16 в слизистой оболочке щеки при болезни Крона (а) и язвенном колите (б); ×200

а б
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ны все изучаемые клетки (рис. 2–4). Получены досто
верные различия значений показателей экспрессии 
CD16, CD31 и CD57 при БК и ЯК. Степень экспрессии 
указанных маркеров в полости рта значительно более 
выражена при БК, чем при ЯК, что свидетельствует об 
общей активации клеточного звена иммунной системы 
и умеренной активности воспаления в полости рта при 
БК (табл. 1).

С целью дифференциальной диагностики при
менен дискриминантный анализ, позволяющий 
выявить наиболее важные показатели, которые 
могут быть использованы в качестве дифференциально
диагностических критериев БК и ЯК. Включение по
казателей в дискриминантное уравнение основыва
лось на величине Fкритерия Фишера. В результате 
проведенного анализа создана математическая 
модель, включающая четыре наиболее значимых 
признака:

DF=2,036–0,491·zICD57+0,00274·INTCD31––0,418× 
×zICD16+0,297·zSCD16 (R2=0,72; F=27,98; p<0,0001),

где DF — дискриминантная функция (безразмерная 
величина); zICD57 — степень экспрессии (код: 1 — 
слабая, 2 — умеренная, 3 — выраженная); INTCD31 — 
средняя яркость окрашивания (абс. ед.); zICD16 — 
степень экспрессии (код: 1 — слабая, 2 — умеренная, 
3 — выраженная); zSCD16 — площадь окрашивания 
(код: 0 — нет, 1 — есть).

Согласно разработанной методике, процедура 
диагностики ВЗК заключается в вычислении 
дискриминантной функции для каждого больного с 
последующим сравнением полученного результата с 
пороговым значением. Установлено, что при значении, 

равном 1,46, обеспечиваются максимальные показа
тели диагностической эффективности. Для постанов
ки диагноза сформулировано решающее диагности
ческое правило: если показатель дискриминантной 
функции 1,46, то наиболее вероятный диагноз — БК, 
если показатель >1,46, делается вывод о наличии ЯК. 
Проведена проверка модели путем сопоставления 
фактического и предсказанного диагнозов БК и ЯК. 
Чувствительность метода составляет 100%, специ
фичность — 92,3%, предсказательная ценность отри
цательного теста — 100%, предсказательная ценность 
положительного теста — 89,5%. Общая точность про
гноза — 95,3%.

С учетом участия тучных клеток в воспалительных 
реакциях [23] для поиска дополнительных дифференци
альнодиагностических критериев ЯК и БК проведено 
иммуногистохимическое исследование тучных клеток 
слизистой оболочки щеки с использованием антител 
к триптазе. Известно, что тучные клетки вовлечены в 
ремоделирование тканей при БК. Хемокины, выделяе
мые тучными клетками, могут селективно привлекать 
макрофаги и CD4+клетки, усугубляя воспалительную 
реакцию в месте повреждения [24].

Анализ показателей площади и яркости экспрессии 
триптазы при БК и ЯК выявил их достоверные 
различия (табл. 2). Установлено, что площадь экспрес
сии триптазы является важным показателем (F=25,18; 
p<0,0001), который может быть использован в качест
ве дифференциальнодиагностического критерия БК и 
ЯК. При расчете показателей диагностической эффек
тивности для различных значений площади экспрес
сии триптазы установлено, что при значении, равном 
7,18%, обеспечиваются максимальные показатели 

эффективности дифференциальной 
диагностики БК и ЯК. Для постановки 
диагноза сформулировано решающее 
диагностическое правило: если пока
затель экспрессии 7,18%, принима
ется решение о наличии у больного 
БК, если <7,18%, делается вывод о 
наличии ЯК. Чувствительность ме
тода составляет 100%, специфич

Т а б л и ц а  2
Показатели экспрессии триптазы тучными клетками  
слизистой оболочки щеки

показатель болезнь крона (n=12) язвенный колит (n=8) t p

Площадь, % 16,60±1,74 4,96±2,01 4,31 <0,001

Яркость, усл. ед. 174,01±1,39 159,83±1,49 3,59 0,002

Т а б л и ц а  1
Показатели экспрессии иммуногистохимических маркеров  
в слизистой оболочке щеки

показатель болезнь крона (n=26) язвенный колит (n=17) p

CD5
Площадь, % 1,11±0,34 1,61±0,51 >0,10

Яркость, усл. ед. 226,69±8,94 191,81±15,49 0,04

CD16
Площадь, % 4,61±0,93 3,07±0,66 >0,10

Яркость, усл. ед. 180,63±11,32 229,06±6,92 0,003

CD20
Площадь, % 0,24±0,09 0,71±0,23 0,03

Яркость, усл. ед. 242,51±6,06 229,39±8,00 >0,10

CD31
Площадь, % 2,36±0,30 1,46±0,19 0,03

Яркость, усл. ед. 140,57±8,57 198,38±12,13 0,001

CD57
Площадь, % 2,00±0,66 0,26±0,09 0,04

Яркость, усл. ед. 153,69±10,38 231,12±6,39 <0,001

Н.С. Робакидзе

доклинический и клинический анализ



СТМ ∫ 2014 — том 7, №1  87

ность — 92,3%, предсказательная ценность отрица
тельного теста — 100%, предсказательная ценность 
положительного теста — 87,5%. Общая точность 
прогноза — 95,0%. Операционные характеристики 
иммуногистохимического метода свидетельствуют о 
его высокой точности в отношении диагностики БК и 
превышают показатели диагностической эффектив
ности КП ОКТ.

С учетом влияния тучных клеток на метаболизм 
коллагена при репаративном фиброзе [25] проведен 
анализ взаимосвязи показателей ИФД и площади 
экспрессии триптазы. Обнаружена корреляция между 
ИФД, показывающим накопление КВ при фиброзе, 
и площадью экспрессии триптазы (r=0,53; p=0,019; 
rs=0,52; p=0,022; n=20).

Заключение. Данные морфологических и иммуно
гистохимических исследований, а также результаты 
оптической когерентной томографии слизистой обо
лочки полости рта могут служить дифференциально
диагностическими критериями болезни Крона и яз
венного колита и позволяют оптимизировать алгоритм 
дифференциальной диагностики воспалительных за
болеваний кишечника. При проведении комплексного 
диагностического обследования больного следует при
держиваться определенной последовательности диа
гностических мероприятий. С учетом неинвазивности и 
достаточно высокой диагностической точности КП ОКТ 
следует использовать количественную оценку КП ОКТ
изображений (вычисление интегрального фактора де
поляризации) на первом этапе оперативной дифферен
циальной диагностики этих заболеваний по состоянию 
слизистой оболочки полости рта. В случае получения 
сомнительных результатов целесообразно проведение 
биопсии слизистой оболочки полости рта с последую
щим морфологическим и иммуногистологическим ис
следованием.
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