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ВВЕДЕНИЕ

Лучше предупредить, чем лечить.
 Заболевания слизистой оболочки полости рта — одна из наиболее сложных и важных проблем в стоматологии. Трудности диагностики патологических состояний слизистой полости рта (СОПР) обусловлены схожестью клинических проявлений поражений под воздействием многофакторных причин как эндогенного, так и экзогенного характера.

Опубликованные за последние годы факты, свидетельствуют, что, в большинстве случаев, онкологическим заболеваниям полости рта (81,6 %) предшествуют несвоевременно диагностируемые, длительно протекающие патологические процессы на различных участках слизистой. С этих позиций практически важно уметь обследовать стоматологического пациента, оценить у него состояние всех тканей полости рта, своевременно выявить ранние симптомы поражения слизистой (если таковые имеются), включая факторы риска полости рта, что и определяет врачебную тактику диагностики СОПР. Врач-стоматолог обязан владеть знаниями и современными практическими навыками по обследованию и прогнозированию уровня стоматологического здоровья. Он должен уметь клинически осмыслить и идентифицировать симптомы поражения слизистой, учитывая показатели оценочных индексов ротовой полости (КПУ, OHI-S, КПИ и др.) в каждой конкретной ситуации. В этой связи очевидна необходимость привить мануальные навыки по фундаментальным основам диагностики СОПР. С этой целью была предпринята попытка систематизировать диагностические критерии оценки патологии СОПР для идентификации клинических симптомов (красные, белые и сочетанные поражения) при различных нозологических формах заболеваний слизистой оболочки полости рта согласно классификации ВОЗ. Также освещены некоторые разделы фундаментальных дисциплин — анатомо-топографические особенности слизистой оболочки полости рта, их структура и физиологические процессы (ороговение), обуславливающие цвет слизистой в норме и при патологии под влиянием различных причинных факторов. При этом, несомненно, определяющее значение имеет уровень исходных знаний по анатомии, гистологии, микробиологии и основным стоматологическим разделам, их интеграция с другими клиническими специальностями.
Поэтому первостепенное значение имеет грамотное комплексное обследование стоматологического пациента, умение интерпретировать данные опроса и осмотра как в норме, так и при патологии.
Данное учебно-методическое пособие не охватывает всех вопросов этой проблемы, но делает акцент на клинические критерии оценки слизистой при комплексном обследовании пациентов по рекомендациям ВОЗ. В представленной работе использованы современные литературные данные и описаны диагностические приемы для определения симптомов поражения при различных патологических состояниях слизистой оболочки полости рта.

Надеемся, что изложенный материал поможет преодолеть трудности в диагностике заболеваний слизистой в практической деятельности, а также внедрить в практическое здравоохранение профилактику заболеваний слизистой оболочки полости рта и исключить факторы риска.

1. ТЕМАТИКА ЗАНЯТИЙ ПО ДИАГНОСТИКЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА

Темы занятий: Состояние слизистой полости рта в норме 
и при патологии. Диагностика поражений слизистой полости рта (белые, красные 
и сочетанные) при различных заболеваниях
8 семестр — занятия № 10, 12, 14–19.
Общее время занятий — 1800 минут.

Мотивационная характеристика темы. Как показывает опыт клинической работы, врачи-стоматологи, обследуя пациентов, оценивают состояние слизистой полости рта часто символически и иллюзорно, без тщательного визуального осмотра, ограничиваясь только областью преддверия полости рта. Врач-стоматолог должен уметь клинически оценить состояние стоматологического статуса по параметрам обследования и идентифицировать симптомы поражения в каждой конкретной ситуации. С этих позиций первостепенное значение имеет грамотное комплексное обследование стоматологического пациента, умение систематизировать данные опроса и осмотра как в норме, так и при патологии. В соответствии с программой обучения на стоматологическом факультете БГМУ студенту необходимо привить мануальные навыки по методам обследования пациента и диагностике патологий слизистой полости рта.
Цель занятия:

· методическая: изучить клинические аспекты заболевания и их причинно-следственную связь с позиций как оценки нормальной биологической системы полости рта, так и всего организма в целом, учитывая индивидуальные и социальные условия жизни;

· воспитательная: сформировать у студентов клиническое мышление по фундаментальным основам диагностики слизистой оболочки полости рта (СОПР);

· дидактическая: научить студента основным диагностическим приемам обследования при оценке стоматологического здоровья и патологии СОПР (логико-дидактические структуры и схемы ориентировочных основ действий по темам занятий).

Задачи занятия:

· студенты должны иметь достаточный уровень знаний, чтобы освоить диагностические приемы для оценки патологических состояний СОПР (схема 1).

Требования к исходному уровню занятий. Необходимо знать строение и функции многослойного плоского эпителия слизистой оболочки, отличительные особенности ороговевающего и неороговевающего эпителия по топографическим зонам ротовой полости, что и дает возможность оценить цвет слизистой в норме. Уметь проводить комплексное обследование полости рта с учетом гигиенического состояния индивидуума, физиологических процессов, выяснения предрасполагающих факторов риска как экзогенного, так и эндогенного характера и др.

Схема 1

Фундаментальные основы клинической оценки слизистой полости рта
[image: image2.bmp]
Контрольные вопросы из смежных дисциплин
1. Анатомия и микроанатомия слизистой полости рта в норме и при патологии.

2. Структурные, морфологические особенности слизистой в норме и при патологии.

3. Микрофлора полости рта, биологическая значимость в норме и при патологии слизистой оболочки полости рта.

4. Факторы иммунологической резистентности слизистой полости рта и взаимосвязь с общим состоянием организма.

5. Функциональная система ротовой полости.

Контрольные вопросы по темам занятий
1. Концепции этиологии и патогенеза заболеваний слизистой оболочки полости рта.

2. Экзогенные и ятрогенные факторы, способствующие развитию патологии слизистой оболочки полости рта
3. Классификация СОПР (ВОЗ и отечественная).

4. Этапы и последовательность обследования пациента по рекомендациям ВОЗ.

5. Методика внутриорального осмотра состояния тканей полости рта.

6. Показатели оценочных индексов, характеризующих локальные факторы риска в полости рта.

7. Диагностические приемы для оценки патологических состояний слизистой полости рта.

8. Типы воспаления слизистой и характер их клинических проявлений.

9. Характеристика поражений белого цвета в зависимости от типа воспалений (первичные и вторичные элементы поражений).

10. Врачебная тактика при диагностике красных поражений слизистой полости рта.

11. Клинические и морфологические признаки кератотического типа воспаления СОПР и причины их обуславливающие.

12. Специализированные (дополнительные) лабораторные методы исследования и их целевые назначения.

13. Выбор альтернативных дополнительных методов диагностики при различных клинических ситуациях.

14. Показания для консультативного направления к специалистам общего профиля.

15. Интерпретация полученных результатов обследования пациента для постановки рабочего диагноза СОПР.

16. Тактика прогнозирования патологии СОПР.

2. ОЦЕНКА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ В НОРМЕ
ПО ТОПОГРАФИЧЕСКИМ ЗОНАМ РОТОВОЙ ПОЛОСТИ

Трудно оценить физиологическое состояние тканей слизистой полости рта без достаточной осведомленности об их структурных особенностях во взаимосвязи с функциональной системой ротовой полости и состоянием организма в целом. Как известно, микроструктура тканей слизистой оболочки полости рта отличается по топографическим зонам, что и определяет ее клинические критерии в норме, которые служат специалистам ключевым звеном при визуальном осмотре для оценки стоматологического здоровья.

Слизистая оболочка полости рта по анатомо-топографическим зонам состоит из многослойного ороговевающего, лишенного подслизистого слоя, и неороговевающего эпителия, отличающегося выраженным подслизистым слоем. Микроструктурные особенности слизистой оболочки по топографическим зонам ротовой полости обуславливают ее функциональную значимость 
(схема 2). Именно уровень состояния функциональной системы ротовой полости, включая барьерную функцию и факторы резистентности слизистой у каждого индивидуума с учетом его гигиенических навыков, характеризует основные клинические критерии слизистой оболочки — цвет, рельеф и архитектонику. Следует отметить, что цвет и рельеф слизистой оболочки полости рта выражены неодинаково в различных ее участках, в связи с микроструктурными особенностями их строения. Так, в местах расположения неороговевающего эпителия подслизистый слой включает волокна соединительной фиброзной ткани, систему кровоснабжения, нервно-рецепторный аппарат, слизистые и слюнные железы и др. Составные компоненты подслизистого слоя придают выраженные цветовые оттенки неороговевающему эпителию со свойственными ему рельефом и мягкой консистенцией. Там, где слизистая оболочка ротовой полости покрыта многослойным ороговевающим эпителием, поверхностные слои обычно тесно соединены с глубокими и поэтому имеют плотную структуру и характерный рельеф (например, твердое небо, прикрепленная десна). Исходный уровень знаний о микроструктурных особенностях слизистой оболочки с учетом топографических данных позволяет клиницисту правильно оценить цвет и рельеф здоровых тканей при клиническом обследовании. Поэтому при внутриротовом (интраоральном) обследовании мягких тканей полости рта оценивают все области, в том числе ротоглоточное пространство, которые отличаются цветом и рельефом в норме.

При визуальном осмотре первоначальный и определяющий диагностический критерий оценки состояния стоматологического статуса пациента — это цвет слизистой с различными оттенками. У каждого индивидуума он обусловлен влиянием социальных местных и общих факторов (схема 3). Врач-стоматолог должен уметь определить цвет тканей слизистой в норме и оценить их при патологических состояниях. Цвет слизистой оболочки в норме имеет широкий спектр розовых оттенков: от бледно-розового к темно-розовому (красный). В основном, в полости рта преобладает бледно-розовый цвет, так как здоровый

Схема 2
Функциональные особенности полости рта

Схема 3
Цвет слизистой оболочки полости рта в норме по топографическим зонам


многослойный (плоский) слущивающийся эпителий полупрозрачный. Однако в зависимости от глубины расположения кровеносных и лимфатических сосудов в слоях слизистой оболочки и степени ее васкуляризации по анатомо-топографи-ческим участкам ротовой полости, цвет может быть различных оттенков до ярко-красного. В целом слизистая оболочка, представленная неороговеващим эпителием, состоит из 3 слоев клеток и включает выраженный подслизистый слой в области губ, щек и дна полости рта (схема 4). Благодаря выраженной васкуляризации в слоях клеток эпителия и сохранившемуся в них незначительному количеству кератина, цвет слизистой оболочки в этих зонах приобретает более красный оттенок. Кроме того, ретромолярная и подъязычная области часто подвергаются сильной жевательной нагрузке, что усиливает красный цвет слизистой. Концентрация гемоглобина в крови также влияет на цвет слизистой, обуславливая более выраженную бледную или темно-красную тональность. Индивидуальное различие цветовой гаммы слизистой оболочки полости рта имеет еще и генетическую обусловленность. Следует обратить внимание, что в области небно-язычного свода слизистая имеет темно-красный цвет по сравнению со светло-красным оттенком окружающих тканей. Небно-язычный свод располагается по обе стороны (биллатерально) и может отличаться размерами и формой занимаемой области, но по структуре у всех индивидуумов одинаков. Эта область обильно кровоснабжается и связана с окружающими тканями кольцом Вальдеера (Waldeyer), что определяет ее особое значение при диагностике «боль в горле» во взаимосвязи с оральной патологией.

В тех анатомо-топографических зонах, где многослойный эпителий ороговевает и состоит из 4 слоев, лишенных подслизистого, происходит увеличение количества кератина и за счет этого цвет слизистой имеет светлые оттенки с выраженным рельефом в норме (схема 5). Бледные оттенки слизистой обусловлены тем, что васкуляризация в этих зонах менее выражена и имеются в большом количестве коллагеновые волокна, обуславливающие их плотность. Следует помнить, что ороговение эпителия — физиологический процесс, который в различных участках слизистой выражен неодинаково, что и обуславливает ее цвет до бледно-розовых оттенков в норме. В зависимости от выраженности процесса ороговения эпителия и васкуляризации тканей, цвет и рельеф слизистой отличается по топографическим областям в норме, и, соответственно, при патологии. Для примера, такие области (зоны) ротовой полости как твердое небо, дорсальная поверхность языка (спинка), прикрепленная десна в норме имеют более толстый и плотный кератинизированный слой эпителия и менее васкуляризованную собственную пластинку, что и обуславливает светло-розовый цвет (см. схему 5). Таким образом, для правильной оценки цветовой гаммы слизистой оболочки клинически необходимо учитывать состав структуры тканей в различных участках ротовой полости. Так, слизистая оболочка в местах расположения слизистых желез (дериваты эпителия) может приобретать в норме бледно-желтоватые оттенки с характерным рельефом в виде мелкоточечных возвышений. Например, мягкое небо у некоторых индивидуумов имеет желтоватый 

Схема 4

Анатомо-гистологические особенности многослойного неороговевающего эпителия слизистой оболочки полости рта

Схема 5
Анатомо-гистологические особенности многослойного 
ороговевающего эпителия


цвет, обусловленный большим количеством слизистых желез (дериваты эпителия). К ним относятся зерна Фордайса, которые могут встречаться и на слизистой щек, губ, коммиссур и др. (схема 6). Они представляют собой редуцированные сальные железы, имеющие вид округленных желтовато-белых бугорков, тесно связанных с подлежащими тканями. Слизистая может приобретать коричневатый, голубоватый или черный цвет, который, в основном, обусловлен накоплением в эпителии меланина или гемосидерина, отложением тяжелых металлов или воздействием остатков красящих веществ пищевых продуктов.
Схема 6
Слизистые и слюнные железы ротовой полости

Диагностически важный критерий при визуальном осмотре — оценка нормальной поверхности слизистой и ее рельеф. По топографическим зонам она может быть гладкой (ровной) или рельефной, с характерным блеском. Именно микроструктурные особенности неороговевающего многослойного эпителия характеризуют ее поверхностные слои более податливыми и подвижными при клиническом обследовании методом пальпации. Там, где слизистая оболочка покрыта многослойным ороговевающим эпителием, а рыхлая соединительная ткань отсутствует, поверхностные слои имеют плотную структуру. Эти данные необходимо учитывать при клиническом обследовании, чтобы правильно определить путем пальпации консистенцию здоровых тканей:

· мягкую, где имеется рыхлая соединительная ткань и отличается своей микроструктурой и составом;

· плотную, где преобладает фиброзная ткань, мышечная или хрящевая;

· твердую, где выражена костная или хрящевая ткань.

Например, имеется контраст между мягкой и податливой при пальпации поверхностью слизистой темно-красного цвета вестибулярной области по сравнению со светло-розовым оттенком твердого неба с рельефной поверхностью и плотной консистенцией. Таким образом, при обследовании каждого пациента на этапе осмотра, в первую очередь следует оценивать состояние мягких тканей по клиническим критериям: цвет и рельеф (поверхность) слизистой оболочки полости рта, которые характеризуют в целом ее архитектонику в норме и имеют практически важное значение для распознания патологических процессов.

3. МЕТОДИКА ОБСЛЕДОВАНИЯ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПАЦИЕНТА 

Оценивая в целом стоматологическое здоровье, всегда следует помнить, что одна из главных причин стоматологических заболеваний — патогенность микроорганизмов и их продуктов жизнедеятельности. Поэтому нужно акцентировать внимание пациента на вопросах гигиенического ухода за полостью рта (индивидуальные средства, методы очищения, сроки их привития, контрольные визиты и т. д.). Также выяснить его вредные привычки (курение, прикусывание и т. д.), социальные условия жизни, характер питания (частота приема углеводов), стрессы и т. д. Важно уточнить наличие системной патологии и исключить как эндогенные, так и экзогенные факторы, которые отражены в концепциях этиологии заболевания слизистой (схема 7). После тщательного сбора анамнестических данных (в том числе и жалоб) пациента приступают к визуальному осмотру для оценки состояния как лицевой области, так и ротовой полости по общепринятой методике, рекомендованной ВОЗ (схема 8). Обследование производят последовательным осмотром слизистой оболочки по топографическим областям, чтобы определить клинические признаки воспаления (цвет, рельеф и т. д.). Согласно рекомендациям ВОЗ, этап осмотра проводится по следующей методике: наружный (экстраоральный и периоральный)  —  ткани  лица;  внутриротовой  (интраоральный).  Осмотр  мягких тканей

Схема 7
Концепции этиологии и патогенеза заболеваний слизистой оболочки полости рта



Схема 8
Логико-дидактическая структура клинической оценки состояний тканей лица и ротовой полости при патологии слизистой



проводят двумя зеркалами при широко раскрытой полости рта по анатомо-топографическим зонам. Начинают обследование с области губ, коммиссур, щек (справа и слева) и переходят в область ротоглотки — мягкое и твердое небо, небные поверхности десны на верхней челюсти, затем поверхности языка, дно полости рта и язычные поверхности десны на нижней челюсти, а также оценивают характер слюны (исключить сухость). После чего просят пациента сомкнуть зубы, чтобы определить прикус и охарактеризовать состояние тканей преддверия полости рта. 

Ключевое звено интраорального обследования пациента — это оценка стоматологического статуса в целом, включая выявленные показатели индексов:

· КПУ — для характеристики твердых тканей зубов (наличие локальных очагов);

· Грин-Вермиллиона (OHI-S) — индекс гигиены полости рта (в норме до 0,6);
· GI, КПИ или CPITN — для характеристики тканей периодонта.
Отклонение показателей оценочных индексов от нормы свидетельствует о факторах риска, обусловливающих снижение иммунологической резистентности ротовой полости. Практически необходимо владеть этой методикой последовательного внутриротового обследования, позволяющей не только обзорно оценить состояние всех тканей полости рта по анатомо-топографическим зонам, но и выявить ранние признаки заболевания слизистой полости рта, а также факторы риска, имеющие взаимосвязь с ними. Важно распознать патологию слизистой и проводить оценку пораженных участков по клиническим критериям (изменение цвета, рельефа, локализация и т. д.) в сопоставлении с нормальными окружающими тканями. Также необходимо владеть диагностическими приемами для идентификации белых, красных и сочетанных патологических состояний слизистой оболочки, что позволит врачу-стоматологу распознать и охарактеризовать первичные и вторичные элементы поражений. Анализ полученных данных (опроса и осмотра) при обследовании пациента в целом будет способствовать в постановке предполагаемого рабочего диагноза СОПР (схема 9).

3.1. Информативность данных опроса пациента 
с патологией слизистой полости рта
По данным исследователей, поражение слизистой оболочки полости рта часто встречается в форме хронического воспаления и на ранних стадиях протекает бессимптомно. Клинические проявления патологии слизистой оболочки могут быть обнаружены во время профилактического осмотра ротовой полости по методике, рекомендованной ВОЗ (см. схему. 9). Однако пациенты, в основном, обращаются за помощью уже с характерными жалобами на поражения слизистой, которые могут быть идентичными при различных патологических состояниях в полости рта. С этих позиций важно в любых клинических ситуациях уметь вести диалог с пациентом и интерпретировать их жалобы с выяснением вероятных причин (местные, системные, социальные и т. д.), а также выявить факторы риска — курение, прикусывание и др. К сожалению, идентификация 

Схема 9
Схема ориентировочных действий при обследовании пациента с патологией слизистой оболочки полости рта


пораженных участков слизистой часто проблематична, так как проявление различных нозологических форм патологии слизистой полости рта могут быть схожими, а причины их развития — многофакторными. Поэтому определяющие звенья для диагностики СОПР на этапе опроса пациента — это детальное выяснение истории стоматологического заболевания, акцентируя внимание на гигиенический режим по уходу за полостью рта, уровень осведомленности о правилах гигиены, а также состояние общего здоровья.

При различных патологических состояниях слизистой полости рта пациенты, в основном, могут жаловаться: на чувство жжения; сухость полости рта или обилие слюны; неприятные ощущения в виде парастезии — глоссодинии (нарушение вкусовой чувствительности); запах изо рта; дискомфорт (чувство шероховатости), болезненность и др. Для диагностики заболеваний слизистой существенным является симптом болезненности, который свидетельствует о нарушении целостности поверхности слизистой оболочки и указывает на наличие вторичных элементов поражений (трещин, эрозий, афт, язв, некроза и др.). Необходимо выяснить давность заболевания — начало и продолжительность появлений субъективных ощущений в полости рта (жжение, боль, сухость и т. д.), их динамику и взаимосвязь с вероятными эндогенными и экзогенными факторами. Следует обратить внимание, что поражения слизистой в виде эрозий, язв, протекающие длительно и безболезненно могут указывать на подозрения об их озлокачествлении. Симптом «чувство жжения» может беспокоить пациентов обычно при наличии первичных элементов поражения (пятна, папулы, пузырьки и др.). Боль, а также чувство жжения могут сопровождаться у пациентов при различных патологических состояниях:

· болезнях периодонта (гингивиты и периодонтиты);

· травматизации слизистой, связанной с ятрогенными факторами (вредными привычками);

· заболеваниях слизистой, обусловленных вирусной инфекцией;

· специфической и неспецифической инфекции;

· хронической бактериальной инфекции;

· грибковой инфекции;

· болезнях языка (географический язык, ромбовидный глоссит, трещины языка);

· проявлениях системных заболеваний полости рта (анемия, сахарный диабет и др.);

· ксеростомии (сухость);

· витаминной недостаточности и др.

По данным исследователей, проявление сухости в полости рта — ксеростомия — может быть результатом следующих патологических состояний:

· локального воспаления слизистой в полости рта;

· проявлений системной патологии в полости рта;

· инфекционного поражения больших слюнных желез;

· обезвоживания организма;

· проведения лекарственной терапии (прием успокаивающих, антигистаминных, антихолинергических препаратов);

· аутоиммунных заболеваний (болезнь Микулича или синдром Шьегрена);

· химиотерапии и пострадиационных изменений;

· психологических и неврозных нарушений;

· алкоголизма, курения и др.

Многие клиницисты-стоматологи считают сухость во рту не болезнью, а признаком обратимых и необратимых нарушений функций слюнных желез. Например, при инфекционных поражениях слюнных желез наблюдается временная ксеростомия, а после выздоровления слюноотделение возвращается к норме. Но при таких заболеваниях как болезнь Микулича или синдром Шьегрена, в основном, характерны необратимые изменения функций слюнных желез, что способствует уменьшению выделения слюны (выраженная ксеростомия и чувство жжения). Также установлено, что радиация в области головы и шеи может способствовать появлению сухости в полости рта. Встречаются ситуации, когда пациенты жалуются на чрезмерное выделение слюны в полости рта — гиперсаливацию, которая чаще может быть связана с психосоматическими расстройствами либо явиться следствием постановки новых протезов.

Следует обратить внимание, что если пациенты жалуются на чувство дискомфорта в полости рта, то это может быть обусловлено влиянием эндогенных факторов и клинически, как правило, проявляется лишь отечностью слизистой оболочки. Отечность может быть результатом:

· воспаления слизистой оболочки различной этиологии;

· наличия кистозных образований;

· доброкачественных или злокачественных опухолей.

В литературе приведены клинические наблюдения, указывающие, что неприятный вкус у пациентов может быть обусловлен:

· возрастными изменениями;

· частым курением;

· плохой оральной гигиеной; болезнями периодонта;

· кариесом и его осложнениями;

· острым язвенным некротическим гингивитом или стоматитом;

· наличием системных заболеваний (заболевания желудочно-кишечного тракта, диабет, уремия, гипертония и др.);

· сниженным количеством выделяемой слюны;

· внутриоральными опухолями.

Наравне с вышесказанным, клиницисты, обращают внимание на объективный симптом — запах изо рта, который в основном встречается:

· при плохой оральной гигиене (болезнях периодонта, кариесе и его осложнениях);

· язвенно-некротических процессах слизистой полости рта;

· приеме специфической пищи или курении;

· ротоглоточной инфекции (синуситы, тонзиллиты, фарингиты);

· наличии желудочно-кишечных расстройств;

· при диабете; уремии и др.

Иногда пациенты обращаются с такими жалобами в полости рта, как чувство «ползания мурашек», «ожога перцем», «наличия волоса на языке» или ощущения инородного тела (канцерофобия). Как правило, эти симптомы характерны для диагностики парестезии или глоссодинии и связаны с нарушением вкусовой и тактильной чувствительности, что может быть вследствие:

· повреждения региональных нервов;

· малигнизации очагов поражения ротовой полости;

· приема медикаментов (седативных, успокаивающих);

· диабета; пернициозной анемии, заболеваний печени и др.;

· острых инфекционных заболеваний ротовой полости;

· психоневрозных состояний.

При каждой клинической ситуации важно выяснить возможные причины, начало и продолжительность заболевания, специфическую особенность его течения, а также факторы риска как экзогенного, так и эндогенного характера. Всю полученную информацию при опросе пациента, страдающего патологией слизистой, необходимо сопоставить с клиническим состоянием полости рта. В качестве примера предлагается обобщенный вариант обследования пациента, где отражены этапы опроса и осмотра, чтобы оценить уровень стоматологического статуса и сориентироваться в постановке рабочего диагноза СОПР (см. схему 9).

3.2. Клинические критерии оценки патологии
слизистой полости рта при осмотре

Из вышесказанного следует, что один из основных диагностических приемов при осмотре — определение цвета слизистой, рельефа и целостности ее поверхности с учетом особенностей топографических зон ротовой полости. При обнаружении патологии слизистой оболочки полости рта врач-стоматолог должен дать оценку ее анатомической локализации, учитывая микроструктуру тканей, глубину и распространенность поражения, что позволяет охарактеризовать степень тяжести поражения. Кроме того, необходимо определить размер и форму поражений, их консистенцию, а при нарушении целостности эпителия — охарактеризовать ее поверхность и в целом их архитектонику.

Применяя практически эти клинические критерии оценки патологии слизистой, можно не только обнаружить красные, белые, сочетанные поражения, но и охарактеризовать их как первичные (петехии, экхимозы, пятна), или вторичные (эрозии, некроз и др.). При различных клинических ситуациях желательно провести дополнительный опрос пациента, чтобы выяснить вопросы, возникшие во время осмотра. Безусловно, степень тяжести клинических проявлений пораженной слизистой оболочки находится в прямой зависимости от показателей оценочных индексов стоматологического статуса (КПУ, CPITN, КПИ, OHI-S) и состояния общего здоровья. Результаты показателей оценочных индексов — неотъемлемое звено обследования, имеющее решающее значение при оценке патологических состояний слизистой полости рта. При этом важно учитывать, что ротовая жидкость (слюна) и микрофлора (их специфичность и патогенность) — индикаторы местной резистентности слизистой оболочки, которые отражают выраженность клинических критериев патологии слизистой. Отклонения показателей индексов от нормы обычно свидетельствуют о снижении иммунологической резистентности ротовой полости и о степени тяжести патологического процесса. Так, при стрептококковой инфекции в результате быстрого проникновения энзимов в тканевую жидкость пораженные участки слизистой имеют красный цвет. По мнению ряда исследователей-клиницистов вследствие влияния стафилококковой инфекции чаще наблюдаются региональные лимфодениты, при которых пальпация может быть болезненной. Систематизация клинических признаков воспаления слизистой с учетом выявленных локальных факторов риска, в том числе и ятрогенных, характеристика слюны (вязкая, жидкая) и интерпретация с данными опроса позволяет предположить рабочий диагноз при патологии слизистой оболочки рта (схема 10). Однако встречаются ситуации, когда практически невозможно выяснить причинную взаимосвязь патологических состояний слизистой и их трудно идентифицировать, т. к. они могут иметь схожие, идентичные симптомы при различных заболеваниях. В таких случаях для дифференциации предполагаемого диагноза требуются лабораторные методы исследования с консультативным заключением других специалистов. Врач-стоматолог должен четко знать клиническую симптоматику нозологических форм заболеваний слизистой, согласно классификации ВОЗ или данным отечественных ученых. Для диагностики патологических состояний СОПР следует располагать данными о причинно-следственной связи между местными экзогенными и эндогенными факторами (аллергогенез, заболевания системных органов, а также различные патогенные штаммы микроорганизмов, грибы и др. в полости рта). Практически важно располагать знаниями о распространенности нозологических форм заболеваний слизистой и их локализации, а также иметь представления о частоте встречаемости патологии слизистой с учетом возраста, пола, расы (таблица 1, 2).

Для идентификации патологических процессов на слизистой полости рта во время обследования пациента нужно учитывать информацию, касающуюся места жительства и региона страны, социальных условий и традиций. Так, в некоторых регионах стран Африки принято жевать табак и курить сигару жженым концом трубки, что ведет к увеличению случаев поражения слизистой полости рта в форме Никотинового стоматита, Эритролейкоплакии и Веррукозной карциномы.

Схема 10
Логико-дидактическая структура диагностики заболеваний слизистой оболочки полости рта
Таблица 1

Поражения слизистой полости рта с учетом возрастного фактора
(Norman K. и др. 1997)
	Различные проявления заболеваний слизистой полости рта

	Младенческий возраст
	· кандидоз;

· пузырная сыпь;

· гемангиомы (85 % в возрасте 1-го года жизни) и др.
	Лица до 40 лет
	· язвенно-некротический гингивит (15–35 лет, реже после 12 лет);

· доброкачественные опухоли слюнных желез (30–39 лет);

· кандидоз;

· эритема многоформная;

· гемангиомы (85 % с возраста 1 года);

· вирус герпеса и др.;

· рецидивирующие афтозные язвы и др.

	Дети
	· детские инфекционные заболевания;

· пузырная сыпь;

· вирус герпеса;

· инфекционный мононуклеоз;

· юношеская меланома и др.
	Лица старше 40 лет
	· доброкачественная пузырчатка;

· кандидоз, стоматит беззубых;

· десквамативный гингивит;

· лейкоплакия (90 %) и лейкодема;

· плоский лишай;

· злокачественные опухоли слюнных желез (40–60 лет)


Таблица 2
Склонность к поражению мягких тканей с учетом пола
(Norman K. и др. 1997)
	Распространенность поражений слизистой полости рта

	Мужчины 
	· лимфома, меланома, карцинома;

· злокачественные образования с учетом локализации:

· дно полости рта (93 %);

· язык (75 %);

· губы (98 %);

· щеки (10 %);

· злокачественные образования с учетом локализации:

· эритема многоформная;

· лейкоплакия;

· ромбовидный глоссит и др.
	Женщины 
	· доброкачественная пузырчатка;

· десквамативный гингивит;

· географический язык;

· гемангиома и липома;

· плоский лишай;

· рецидивирующие афтозные язвы и др.;

· опухоли слюнных желез и др.


4. дифференциация ПАТОЛОГИЧЕСКИХ 
СОСТОЯНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
Известно, что на протяжении всей жизни цвет, рельеф и консистенция слизистой оболочки полости рта подвергается изменениям под воздействием эндогенных (наличие сопутствующих заболеваний) и экзогенных (вредные привычки, плохая гигиена и др.) факторов. Характер патологических изменений слизистой оболочки зависит от вида раздражителя, его силы и времени воздействия. В связи с этим, решающее значение при диагностике патологических состояний в полости рта имеет выяснение причинно-следственных факторов, способствующих развитию воспаления слизистой, которое может сопровождаться утолщением или истончением эпителия. Так, под влиянием вредных привычек или травмирующих агентов (курение и т. д.) в участках расположения ороговевающего эпителия может усиливаться процесс кератинизации и в результате этого эпителиальные слои уплотняются, увеличивается их толщина. Это приводит к тому, что утолщается слизистая, изменяется рельеф, эпителий мутнеет, становится непрозрачным и очаг поражения приобретает белый цвет с гладкой или возвышенной поверхностью. При обследовании пациента можно обнаружить утолщение слизистой белесоватого цвета и в участках неороговевающего эпителия вследствие воздействия вредных привычек (накусывание, прикусывание щек, губ и т. д.). В таких клинических ситуациях необходимо исключить онкологическую предрасположенность (биопсия и консультация других специалистов). Кроме того, воздействие многофакторных патогенов полости рта вызывают различные патологические состояния, при которых цвет слизистой от розовых до красных оттенков может быть в результате:

· истончения многослойного плоского эпителия;

· усиления васкуляризации и распада коллагеновых волокон подэпителиальных слоев слизистой оболочки.

Если в полости рта обнаружены поражения слизистой темно-фиолетового цвета, то это свидетельствует о сосудистой патологии (варикоз вен) или застойных процессах, либо они связаны со специфическими инфекциями (ВИЧ и др.) вирусной или аллергической природы.

Цветовые оттенки поражения слизистой (белые, красные, сочетанные), в зависимости от их размеров и форм, без нарушения целостности эпителия могут клинически проявляться в виде первичных элементов — экхимозы, пятна, папулы и т. д. или по протяженности — гиперемия, эритема, белесоватые возвышающие очаги в различных участках ротовой полости. Такие элементы поражения могут встречаться при любых патологических состояниях слизистой с различной этиологией и отличаются в зависимости от типа воспаления. С одной стороны, они могут быть результатом нарушения процесса ороговения — кератотический тип воспаления (белые поражения), с другой, — обусловлены воспалительной сосудистой реакцией (красные поражения). При этом важно подчеркнуть, что выраженность клинических проявлений при формировании патологического процесса зависит от фактора времени воздействия как экзогенных, так и эндогенных причин, под влиянием которых происходят гистологические и иммунологические изменения в структурах тканей. Иммунологическая резистентность слизистой играет ключевую роль в развитии воспаления и обусловлена у каждого индивидуума многофакторными воздействиями местного и общего характера. Так, у пациентов с выявленными отклонениями от нормы показателей индексов (КПУ, OHI-S, КПИ и CPITNI) иммунологическая защита тканей ротовой полости резко снижается и клинически можно обнаружить гиперемию, отечность, пастозность (отпечатки зубов на боковых поверхностях языка и т. д.) в различных участках полости рта, а также возможны другие проявления. Следует обратить внимание, если воспаление слизистой оболочки — как результат воздействия постоянной травматизации (некачественные пломбы, протезы) или длительного воздействия раздражающих агентов (курение и др.), то такие поражения могут расцениваться как гиперплазия или гипертрофия. Как правило, в результате длительного воздействия этих раздражающих агентов, в участках поражения увеличивается количество клеток в эпителии слизистой — гиперплазия, изменяются их размеры и объем тканей — гипертрофия. Клинически в структурах тканей эти изменения проявляются выраженной гиперемией, возвышением рельефа с гладкой или неровной поверхностью и определенными размерами. В дальнейшем, если не устранить причину, то гиперплазия и гипертрофия может трансформироваться в виде патологического очага, отличающегося более возвышенным рельефом, с определенной формой и размером — полип (узелок) или полипоидная масса. Следует учитывать, что одни и те же травмирующие агенты (вредные привычки, накусывание щек, губ, гальваноз и т. д.) могут быть причиной кератотического типа воспаления слизистой. С другой стороны, заболевания системных органов (плоский лишай, кандидоз, ВИЧ-инф. и т. д.) на начальных стадиях могут проявляться в полости рта в виде кератотических поражений слизистой оболочки. Кератотический тип воспаления — как результат нарушения процесса ороговения характеризуется гистологическими изменениями тканей слизистой в виде гипер-/паракератоза или папилломатоза. Клинически такие поражения распознаются по соответствующим признакам: белесоватый или коричневатый цвет, рельеф возвышенный с четкими или нечеткими границами и отличаются размерами и формой. Так, к примеру, эпулис — слегка возвышающееся коричневатое пятно (изменение цвета и рельефа), а результаты гистологических исследований свидетельствуют об увеличении количества меланина и коллагена в подэпителиальных слоях, а также невусных клеток.

Таким образом, при обследовании пациента врач-стоматолог должен уметь выяснить причинно-следственную связь патологических состояний слизистой и охарактеризовать их на основании клинических критериев и мануальных навыков (метод пальпации и др.), а также учитывать выявленные показатели индексов.

4.1. Метод пальпации для обследования мягких 
тканей полости рта

Метод пальпации позволяет оценить микроструктурные особенности тканей ротовой полости с учетом топографии и определить ее консистенцию. Врач-стоматолог обязан владеть техникой проведения пальпации (мануальными навыками) мягких тканей, лимфоузлов и уметь охарактеризовать их. Важно вначале обследовать состояние нормальных тканей, а затем пораженных участков. Как правило, проводят пальпацию слизистой или лимфоузлов с двух сторон, учитывая микроструктуру тканей в норме, что соответственно будет способствовать дифференциации патологических изменений. При пальпации можно четко оценить состояние пораженных тканей, их границы и очертания в корреляции с тактильной чувствительностью. 

Пальпация является третьим глазом и самым информативным методом клинического обследования мягких тканей с их глублежащими слоями, включая костную, хрящевую и мышечную в зависимости от локализации. Для получения объективных данных важно правильно определить консистенцию, объем и глубину поражений мягких тканей, подвижность слизистой во всех направлениях в сравнении с прилегающими здоровыми участками. Это и есть ключ к пониманию границ поражения слизистой при их дифференциальной диагностике (схема 11). Особое внимание обращают на подчелюстную мандибулярную область и структуру тканей слизистых желез (дериваты эпителия) ротовой полости с учетом топографии.

Для идентификации пораженных участков необходимо учитывать консистенцию слизистой оболочки в норме, которая может быть твердой, если нет послизистого слоя, либо мягкой там, где он выражен. Параллельно с этим следует уметь определять тургор тканей, т. е. податливость поверхностных слоев слизистой. Так, для примера, слизистая оболочка поверхности спинки языка является очень тонкой и не может быть подвижной в норме вследствие морфологических особенностей структур и глубоких слоев мышц.

При проведении пальпации также важно оценить площадь локализации поражений с глублежащими тканями и ее поверхность. Кроме того, во время пальпаторного исследования очагов поражения можно выявить их чувствительность, болезненность или безболезненность, болевые ощущения у пациентов появляются в зависимости от стадии их развития. Как правило, симптом болезненности при пальпации свидетельствует о выраженных клинических признаках патологии слизистой и, в основном, характерен для вторичных элементов поражений (трещины, эрозии и т. д.). Таким образом, метод пальпации является самым информативным тестом, позволяющим оценить состояние патологических участков ротовой полости по следующим критериям (схема 11):

· границы, размеры, характеризующие очаг поражения;

· консистенцию поражений и окружающих тканей, их тургор;

· состояние глублежащих тканей с учетом топографии;

· определение болезненности или безболезненности в местах пораженной слизистой.

Схема 11
Логико-дидактическая структура диагностических критериев 
патологии слизистой полости рта


4.2. Границы, размеры и поверхность 
поражений слизистой

При тщательном обследовании измененных участков слизистой в начале необходимо оценить место локализации, цвет, рельеф, контуры и пропальпировать с прилегающими непораженными тканями. Клинически встречаются ситуации, когда для выяснения границ и формы очага поражения требуется применение специальных методов диагностики (рентгенологический и др.). Для дифференциации пораженных участков слизистой необходимо не только определить их границы, но и охарактеризовать вид поверхности (см. схему 11). При различных патологических состояниях слизистой поверхность поражений может быть выпуклой и гладкой (пузырек, пузырь, киста, абсцесс и др.) или шероховатой (папилломатоз, фиброматоз, карцинома и др.). Кроме того, очаг поражения может иметь зернистую поверхность с видимыми грануляциями, особенно при наклонности к озлокачествлению. Клинически могут быть такие патологические состояния слизистой, которые отличаются цветом, незначительным изменением рельефа и без четко выраженных границ. Например, белые, возвышающиеся участки поражения слизистой, с четкими границами, характерны для папул, которые могут быть одиночными и отличаться более выраженными размерами (Вторичный сифилис). С другой стороны, идентичные поражения — папулы, могут быть маленьких размеров и в больших количествах, сливаясь, они обычно образуют бляшки (первичные проявления Плоского лишая). Эти первичные элементы поражения — папулы и бляшки обусловлены кератотическим типом воспаления, не соскабливаются инструментом и при пальпации — одинаковой консистенции, но отличаются размерами и этиологией заболеваний. Аналогичные белые, несоскабливающиеся инструментом поражения слизистой, отличающиеся от окружающих тканей консистенцией, размерами, четкими или нечеткими границами с возвышающейся рельефной поверхностью могут быть характерны для Лейкоплакии, Кератоакантомы или Карциномы и др. Диагностика таких нозологических форм заболевания слизистой подтверждается результатами биопсии или гистологических исследований (кератоз или гипер-/паракератоз и др.). Особенно должны настораживать случаи, когда обнаруживаются поражения округлой или яйцевидной формы с четкими границами и плотной консистенцией (кисты или ранее доброкачественные опухоли, либо увеличенные лимфоузлы).
Диагностическое значение при обследовании имеет вид поражений слизистой, их размеры с учетом морфологии тканей (см. схему 11). Так, пузыри или пузырьки, чаще вирусно-аллергической природы заболеваний изменяют цвет и рельеф слизистой и их расценивают как первичные элементы поражения. Они характеризуются выпуклой формой, с гладкой выступающей поверхностью и отличаются размерами и цветом. В зависимости от содержимого экссудата и плотности покрышки пузырей (толстостенные) или пузырьков (тонкостенные), они приобретают белесоватый или темно-красный цвет. Как правило, маленькие пузырьки чаще типичны для герпетической (вирусной) инфекции, а большие пузыри характерны при проявлениях дерматозных заболеваний полости рта (Многоформная эритема, Пузырчатка и др.). Первичные изменения на слизистой оболочке часто могут завершаться нарушением ее целостности с образованием эрозий, афт, язв, некроза, которые расценивают как вторичные элементы поражения в полости рта. Например, после вскрытия пузырьков или пузырей поверхность поражения имеет вид эрозии или некроза. При прогрессировании любого патологического процесса и несвоевременной диагностике, очаг поражения увеличивается в объеме, часто подвергается травме с нарушением целостности слизистой с образованием язв либо некроза. В результате пораженная ткань слизистой претерпевает ряд изменений и клинически можно определить четкие границы эрозии или выступающие края язвы над уровнем окружающей слизистой и покрытой белесоватой пленкой, или кровоточащие вегетации, а при пальпации — мягкую или плотную консистенцию. В практике чаще встречаются сочетанные поражения в виде первичных и вторичных элементов как единичных, так и множественных, которые могут локализоваться не только в полости рта, но и на других участках лица и шеи.

В заключение следует подчеркнуть, что все вышеописанные клинические признаки патологии слизистой могут служить ориентиром для дифференциации поражений и характерных синдромов, при проявлении системных заболеваний в полости рта.

4.3. Целевые показания для лабораторных исследований

Для подтверждения предполагаемого рабочего диагноза в зависимости от ситуации требуются конкретные лабораторные исследования. В начале важно проанализировать взаимосвязь данных опроса и осмотра, особенно учитывая выявленные клинические критерии оценки патологии слизистой полости рта и значение индексов, а затем необходимо зарегистрировать их у каждого пациента (история болезни).

Одновременно следует исключить влияние вредных привычек и ряд других факторов эндогенного и экзогенного характера. При наличии выявленных признаков с подозрением на онкологическую природу заболевания в полости рта, пациента направляют для консультации к онкологу, а также для проведения биопсии. Как известно, биопсия — это термин, используемый при хирургических манипуляциях для гистопатологических исследований удаленных тканей из мест поражений, позволяющий точно подтвердить или исключить диагностику онкологических заболеваний. Она должна проводиться в случаях:

· оральных язв с упорным, длительным течением до 2-3 недель;
· при выявлении сочетанных (красных и белых) поражений слизистой оболочки;

· при предполагаемых неопластических процессах слизистой;

· при любых трудно диагностируемых патологических состояниях, проявляющихся уплотнением и вегетациями.
Одним из широко используемых методов лабораторных исследований для идентификации состояний слизистой полости рта является цитология — так называемая, эксфолиативная диагностика. Цитологическое исследование проводится путем соскоба отслоившихся клеток многослойного эпителия при некоторых патологических состояниях, а полученный материал изучается под микроскопом. Показания для проведения этого метода — предполагаемые рабочие диагнозы — кандидоз полости рта, эритроплакия, пузырчатка, эрозивно-язвенные формы стоматитов, хроническая герпетическая инфекция и др. Цитодиагностика может быть информативной при многих проявлениях системных заболеваний (болезни крови, дерматозы и др.) в полости рта, в том числе ее рекомендуют использовать в дополнение к биопсии для оценки эффективности проведенного лечения.

Для уточнения патологических состояний слизистой проводят диагностический тест — метод окрашивания тканей. Так, при использовании 1 %-ного раствора толуидина, поверхности пораженной или нормальной слизистой оболочки полости рта окрашиваются в голубой цвет, который через несколько секунд исчезает, а при наличии премалигнизирующих и малигнизирующих эритематозных поражений голубой цвет сохраняется. 

В целом, метод окрашивания позволяет не только четко определить границы поражений, но и служит ориентиром для хирургических манипуляций и проведения биопсии. Рекомендуют для диагностики патологии слизистой использовать раствор толуидина в сочетании с раствором Люголя. Как известно, голубой краситель раствора толуидина прижизненно не оказывает токсического действия на окружающие ткани и не обладает канцерогенными свойствами. Обоснованием для направления пациента на консультацию к нужному специалисту служит предварительный рабочий диагноз заболевания полости рта, который должен быть четко мотивирован (см. схему 10). Консультация специалиста общего профиля включает более детализированное обследование пациента — это уточнение истории заболевания по данным опроса и осмотра (клинические симптомы поражений слизистой), и особенно учитывают состояние системных органов и кожных покровов, а также проводят соответствующие лабораторные тесты диагностики для идентификации поражений слизистой. Результаты лабораторных тестов позволяют подтвердить рабочий диагноз патологии слизистой. Окончательный диагноз считается установленным, когда полностью конкретизированы и систематизированы все данные по истории стоматологического заболевания, и взаимосвязь с состоянием общего здоровья в совокупности с результатами консультативного заключения. Основные этапы диагностики заболеваний слизистой оболочки полости рта представлены в виде логико-дидактической структуры на схеме 10.

5. ХАРАКТЕРИСТИКА КРАСНЫХ ПОРАЖЕНИЙ
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
Патогенетический аспект заболеваний слизистой обусловлен многосторонней взаимосвязью между воздействующими микробными патогенами,  ятрогенными факторами и вредными привычками (курение), а также состоянием организма в целом. Как правило, первичная воспалительная реакция слизистой оболочки на различные виды раздражителей (микробные токсины, механическая травма, химическая, термическая и др.) — это расширение сосудов с клиническими признаками — красные поражения в виде гиперемии, эритемы и т. д. Эти поражения слизистой оболочки полости рта могут быть результатом проявлений общего состояния организма:

· при наличии сопутствующих инфекций (ангина, грипп и другие вирусные заболевания);
· аллергиях или аутоиммунных заболеваниях;
· ВИЧ-инфекции (болезни периодонта, саркома Капоши и др.);

· врожденных дефектах (гемангиомы и т. д.);
· заболеваниях крови (увеличение концентрации гемоглобина, полицитемия и др.);

· при атрофических изменениях слизистой (атрофическая форма кандидоза и др.).

Патологические изменения слизистой красного цвета в зависимости от причинных факторов могут быть в виде первичных проявлений (гиперемия, эритема, петехии и т. д.) или вторичных поверхностных нарушений эпителия (эрозия, трещина), либо сочетанных (на фоне гиперемии — афта, язва и т. д.). Так, при различных аллергических состояниях или болезни крови клинически могут быть обнаружены в полости рта петехии — кровоизлияния маленьких размеров, как острие булавки темно-красного цвета, или более обширные очаги — экхимозы (схема 12). Эти поражения на слизистой со временем могут приобретать голубой оттенок или желтоватый цвет из-за снижения оксигемоглобина или разрушения пигмента гемоглобина. Кроме того, проявлением болезни крови в полости рта могут быть пурпурные пятна с выраженным темно-красным цветом (кровоизлияние под эпителием).

5.1. Реакция слизистой оболочки на травму

Среди причин, влияющих на состояние слизистой, большое значение имеет механическая травма, которая может вызывать различные клинические симптомы. Реакция слизистой на травму зависит от вида, продолжительности и силы действия раздражающего агента; иммунологической системы организма; гигиенического состояния полости рта у индивидуума; вредных привычек (курение, алкоголь); ятрогенных факторов и др. Основными причинами, вызывающими травму слизистой могут быть острые края зубов или некачественные протезы,
вредные привычки (прикусывание щек и губ, и др.) и главную роль при этом

Схема 12
Типы воспаления слизистой оболочки полости рта и их проявления


играют различные микроорганизмы. При таких клинических ситуациях на фоне гиперемии образуются эрозии, язвы — сочетание первичных и вторичных элементов поражения (чаще локализуются на боковой поверхности языка или щек). Наличие вторичных элементов поражений (трещины, эрозии и т. д.) вызывают у пациента болевой симптом от незначительной чувствительности до выраженных ощущений (по данным опроса). При визуальном обследовании патологии слизистой, диагностическое значение имеет симптом «побледнения» под воздействием пальцевого давления. Красные поражения слизистой оболочки в зависимости от степени тяжести заболевания вследствие воздействия различных видов травм клинически проявляются по-разному:

· красноватые эритематозные пятна;

· пурпурные пятна с выраженным темно-красным цветом (кровоизлияние под эпителием в пределах тканевых структур);

· гиперемированный участок слизистой с последующим образованием пузырьков или пузырей белесоватого цвета (сочетанные поражения на термическую травму и т. д.);

· на фоне гиперемии слизистой — эрозия (поверхностное нарушение целостности эпителия);

· на фоне эритематозной слизистой — афта или язва, окруженные гиперемированным ободком (сочетанные поражения);

· воспалительная гиперплазия;

· на фоне гиперемии слизистой — некроз эпителия, распространяющийся вглубь подэпителиально (сочетанные поражения).

Патологические изменения слизистой, как результат механической травмы могут иметь вид эритематозных или пурпурных пятен. Как правило, травматические эритематозные пятна образуются при медленно действующих раздражающих агентах, а пурпурные пятна чаще обусловлены более сильным и интенсивным раздражителем на слизистую оболочку. Клинические признаки травматических эритематозных пятен — это первичные элементы поражения красного цвета определенной формы и границами, без изменения рельефа, которые при пальцевом давлении бледнеют. Травматическая эритема отличается размерами и может быть обнаружена на небе вследствие некачественного частичного протеза. Как известно, пурпурные пятна темно-красного цвета на ранних стадиях развития возникают в поверхностных слоях тканей вследствие нарушения сосудистой проницаемости и кровоизлияний, вызванных травмой слизистой. При пальпаторном обследовании пурпурных пятен на слизистой симптом «побледнения» не характерен. Но если пурпурные пятна сопровождаются воспалительным компонентом, то можно обнаружить при пальпации незначительное побледнение пораженных участков. Пурпурные пятна локализуются на любых поверхностях слизистой губ, щек, дна полости рта и т. д., а на границе твердого и мягкого неба они имеют эллиптическую форму и могут быть вследствие орального секса. В таких случаях опрос пациентов требует строгой конфиденциальности, а после устранения причины, поражения исчезают в течение 2–3-х дней.

Следует обратить внимание, что длительно действующие травмирующие агенты на слизистой оболочке полости рта могут вызывать патологические изменения с увеличением грануляционной ткани — воспалительную гиперплазию. Типичные признаки таких поражений — это выраженный красный цвет, изменение рельефа в виде возвышения над уровнем слизистой оболочки, при пальпации — мягкая консистенция. Так, например, гиперплазия десневых сосочков клинически характеризуется красным цветом и отеком за счет увеличения объема тканей вследствие их травматизации некачественной конструкцией протезов. По данным микроскопии, на ранних стадиях воспалительной гиперплазии обнаруживается большая масса грануляционной ткани с выраженным воспалительным компонентом. При несвоевременной диагностике воспалительной гиперплазии и под влиянием постоянной травматизации слизистой возможно развитие опухолевидного образования в полости рта (необходима биопсия). Несомненно, выявление ранних симптомов воспалительной гиперплазии предсказывает благоприятный исход лечения и профилактику онкологических заболеваний.

5.2. Дифференциальная диагностика 
красных поражений

Важно уметь диагностировать красные поражения слизистой оболочки на ранних стадиях их развития, с учетом клинических критериев оценки патологических состояний и выявленных причинных факторов. К ним относится воспалительная гиперплазия клинически отличающаяся красным цветом с возвышенной гладкой поверхностью поражений с выраженными на фоне окружающих тканей контурами. Но если увеличивается рост эпителиальной ткани, то ее плотность и размеры изменяют вид очага поражений, особенно при нарушении целостности ткани с кровоточащей поверхностью — необходима консультация онколога и биопсия для окончательного диагноза.

Следует обратить внимание на дифференциальную диагностику травматических эритематозных пятен, которые отличаются от пурпурных тем, что последние проявляются на слизистой в результате кровоизлияний сосудов, расположенных подэпителиально. После устранения причин и коррекции оценочных индексов, а также применения антисептических и кератопластических лекарственных средств процесс эпителизации этих поражений завершается в течение 3–4 дней. Однако если поражения прогрессируют, то дополнительно проводят лабораторные исследования (биопсия, гистологические и бактериологические исследования, анализ крови и т. д.). Кроме того, пурпурные пятна диагностируют от пятнистой гемангиомы на основании причин, локализации и клинических признаков. Пятнистые гемангиомы в виде темно-красного цвета присутствуют с рождения, встречаются редко в полости рта и локализуются в основном на слизистой щек, губ, альвеолярной десны. При их пальпаторном обследовании характерен симптом побледнения, как и при эритематозных пятнах. Пятнистая гемангиома легко дифференцируется от эритематозных пятен путем выяснения истории болезни с учетом сроков ее существования и отсутствием воспалительного компонента. Дифференциальная диагностика красных поражений, клинически проявляющихся в виде пятен — эритематозных, пурпурных и пятнистой гемангиомы проводится с телеангиэктазией. Телеангиэктазии проявляются в виде пятен, имеющих размеры до 5 мм в диаметре на слизистой темно-красного цвета из-за увеличенного количества капилляров, которые располагаются поверхностно и бледнеют при пальцевом давлении. Они могут встречаться в виде одиночных красных пятен или множественных поражений, характерных для синдрома Rendu-Osler-Weber, известные как наследственные телеангиоэктазии. Эти патологические состояния следует дифференцировать от одиночных мелких красных пятен — петехий, которые не бледнеют при пальпации и в основном имеют аллергический генез заболевания.

Травматические поражения красного цвета вначале проявляются в виде гиперемии, отека или эритемы без нарушения целостности слизистой, и их несвоевременная диагностика ведет к образованию язв покрытых фиброзным налетом (белесоватый вид). В таких случаях при обследовании, с учетом данных опроса и выяснения вида травм, клиницист должен их дифференцировать от аналогичных проявлений на слизистой (специфические и неспецифические поражения). Для дифференциаций красных поражений слизистой в виде гиперемии, ее отечности следует исключить факторы риска в полости рта (оральный сепсис) — кариозные зубы, гингивиты, зубные отложения, периодонтиты и др. Безусловно, дифференциальная диагностика патологии слизистой проводится на данных анализа опроса и результатах комплексного клинического обследования, включающими показатели индексов, а также по необходимости — рентгендиагностику и др. При ранней диагностике красных поражений слизистой следует исключить влияние ятрогенных, экзогенных и эндогенных факторов, а также другие возможные причины при обязательном наблюдении пациента. Именно несвоевременная диагностика и отсутствие контрольных визитов к стоматологу могут привести к развитию эритроплакии, которая расценивается как красные поражения с высоким риском к малигнизации. В связи с этим, особое значение имеют ее клинические проявления в виде ярко-красных или зернистых пятен с бархатистой поверхностью, которые могут слегка возвышаться, а при пальпации они мягкие и безболезненные. Красные поражения, характерные для эритроплакии, обусловлены отсутствием поверхностного кератинизированного слоя и повышенным количеством капилляров в сосочках соединительной ткани, располагающихся плотно к поверхности. Кроме того, на ранних стадиях развития эритроплакии вовлекаются сочетанные типы воспаления — на фоне красных поражений имеются маленькие участки слизистой в виде пятнышек белого цвета (нарушение процесса кератинизации), что может свидетельствовать о малигнизации патологического очага. Результаты клинических наблюдений при такой патологии указали на обнаружение 51 % — карциномы, 41 % — эпителиальной дисплазии. Для подтверждения окончательного диагноза эритроплакии необходимы консультация онколога и биопсия. Для диагностики эритроплакии важно знать ее клинические проявления в виде 3 форм:
· гомогенная (однородная) форма — в виде красного очага поражения, мягкой консистенции с бархатистой поверхностью;

· красные участки слизистой в виде тропинок, дорожек, в сочетании с белыми поражениями слизистой (кератотическими);

· пятнистая, при которой разбросаны мелкие кератотические пятнышки белесоватого цвета на фоне красноватых участков поражений.

Согласно результатам биопсии, гомогенная форма эритроплакии более агрессивна и встречается в возрасте 50–70 лет, чаще на дне полости рта (у мужчин), в области нижней челюсти (у женщин), а ретромолярная область занимает 2-е место по частоте поражения обоих полов. Таким образом, важно учитывать клиническую симптоматику эритроплакии и уметь своевременно диагностировать с заболеваниями слизистой оболочки полости рта.

Дифференциальная диагностика эритроплакии

	– травматическая эритема;

– атрофический кандидоз;

– пурпурные пятна (ранние стадии);
	– саркома Капоши (ранняя стадия);

– контактная аллергия;

– локализованные гингивиты;

– другие инфекции.


Наряду с вышеизложенным и к красным поражениям относятся аллергические состояния, которые могут проявляться в виде эритемы или гиперемированного фона ротовой полости с незначительно выраженной отечностью слизистой. Обычно аллергический компонент выявляется посредством опроса и идентифицируется на основании аллергических проб, после устранения аллергена слизистая нормализуется. Многие лекарственные препараты системного назначения также могут быть причиной воспаления слизистой, обусловливающие красный цвет. Особое внимание следует акцентировать при дифференциальной диагностике таких красных поражений слизистой оболочки, характерных:

· для контактной эритемы;

· травматической эритемы;

· пятнистой гемангиомы;

· для локализованного кандидоза (атрофическая форма).

В то же время, выяснение истории развития заболевания, в том числе и причинных факторов (травматические, одонтогенные инфекции, аллергические и др.) с результатами комплексного клинического обследования будут способствовать дифференциации красных симптомов поражений. Так, при окончательной диагностике Атрофической формы кандидоза с типичными красными поражениями на слизистой языка требуется не только стоматологическое обследование, но и оценка результатов бактериологических исследований для определения количества колоний грибов рода Candida. Следует всегда помнить, что если красные поражения держатся более чем 14 дней после всех устраненных локальных причин и вредных привычек, то необходима биопсия.

Клиническая дифференциация идентичных красных поражений, которые характерны при различных нозологических формах заболеваний слизистой полости рта, представлена в виде логико-дидактической структуры (схема 13).

6. характеристика БЕЛЫХ ПОРАЖЕНИЙ
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
Для диагностики белых поражений необходимо иметь ясное представление о структурных особенностях мягких тканей ротовой полости по топографическим областям и учитывать изменения физиологических процессов, в частности, ороговения слизистой под влиянием причинных воздействий. В качестве примера, здоровая жевательная слизистая в области твердого неба, десны, дорсальной поверхности языка имеет светло-розовый цвет в норме. Эти зоны слизистой, состоящие из 4 слоев клеток многослойного ороговевающего эпителия без подслизистого слоя, подвержены определенному давлению со стороны жевания (см. схему 5). Именно в этих местах поверхность слизистой оболочки полости рта приспособлена к различным нагрузкам за счет вырабатываемого защитного слоя — кератина и плотной фиброзной подэпителиальной соединительной ткани, прочно соединенной с костной мышечной. Благодаря выраженному процессу ороговения при развитии патологических процессов в этих областях слизистая приобретает бледноватые оттенки, а в результате усиленной кератинизации — белесоватый цвет. Такие белые поражения слизистой обусловлены кератотическим типом воспаления. Однако поражения слизистой белесоватого цвета могут быть вследствие некротического типа воспаления или развития первичных элементов поражения в виде пузырьковых образований. Таким образом, патологические состояния слизистой оболочки полости рта могут приобретать белесоватый вид поражений в зависимости от типа воспаления, которые подразделяются на 3 группы:
1 группа. Кератотический тип — это белые поражения с определенными контурами и измененной поверхностью слизистой за счет нарушения процесса ороговения и при обследовании не соскабливаются инструментом.

2 группа. Некротический тип — это участки поражения, характеризующиеся нарушением целостности эпителия, покрытые серовато-белым фибринозным налетом, который удаляется с помощью инструмента или слабыми растворами антисептиков (3 %-ным раствором перекиси водорода и т. д.).

3 группа. Пузырьково-пузырные образования на слизистой — это возвышающиеся пузырьки или пузырьки, содержащие серозный экссудат, придающий им белесоватый цвет.

6.1. Кератотический тип воспаления

Физиологический процесс ороговения — слущивание поверхностных клеток эпителия слизистой полости рта с учетом их анатомо-гистологических микроструктур выражен неравномерно. В ответ на различные виды раздражителей слизистая оболочка благодаря выраженному зернистому слою в составе многослойного ороговевающего эпителия способна к формированию и скоплению кератина, что ведет к утолщению эпителия белесоватого цвета (усиливается кератинизация тканей). Однако в участках неороговевающего эпителия

Схема 13
Логико-дидактическая структура по дифференциации 
красных поражений полости рта
с выраженным подслизистым слоем, под влиянием постоянной травмы увеличивается слущивание поверхностных слоев и это приводит также к нарушению процесса ороговения. В обоих случаях речь идет о кератотическом типе воспаления, клинически проявляющегося в виде белых несоскабливающихся поражений слизистой. С одной стороны, патогенез белых поражений слизистой полости рта обусловлен различием микроанатомических особенностей мягких тканей, ее генетической связи, а с другой — иммунологической резистентностью и взаимосвязью с общим состоянием организма в целом. В то же время при развитии патологии белых поражений диагностическую роль играют экзогенные факторы — поведенческие привычки (курение, режим питания, гигиена и др.). Такие привычки, как прикусывание, хроническое подсасывание слизистой щек вызывают ее изменения, и поверхность поражений становится шероховатой, рыхлой, с белесоватым оттенком, мягкой или плотной консистенции вследствие увеличения толщины эпителия. Кроме того, кератотические изменения на слизистой оболочке в виде белесоватых бляшек могут быть в результате гальваноза или контактной аллергии от материалов, используемых при реставрации и протезировании, но они исчезают после устранения причины. Начальная фаза проявления кератотического типа воспаления на слизистой — это кератоз в виде белых плоских пятен без видимых изменений рельефа. Значительное увеличение рогового слоя по сравнению с таковыми при кератозе расценивают как гиперкератоз, и его клиническими признаками являются белые поражения более утолщенной формы, отличающиеся размерами и границами. При длительном влиянии раздражающих агентов на зоны слизистой, где имеется выраженный зернистый слой, содержащий зерна кератогиалина, клетки эпителия утрачивают способность вырабатывать кератин, и может происходить полное исчезновение зернистого слоя — паракератоз. Только на основании морфологических (гистолог и др.) исследований можно установить степень выраженности нарушения процесса ороговения (изменения структурных компонентов тканей), а при клиническом обследовании — это белые поражения с определенными контурами, несоскабливающиеся инструментом. В зависимости от стадии ороговения, они могут быть без изменения рельефа над уровнем слизистой в виде пятна, полосы, колец или возвышающимися, различной протяженностью, с шероховатой поверхностью. Такие кератотические белые поражения слизистой отличаются формой, размерами и консистенцией по локализации (губы, твердое небо, щеки, язык и др.). При визуальной диагностике белых поражений слизистой необходимо пальпаторно оценить и сравнить их с толщиной неизменных окружающих тканей. Например, под влиянием прикусывания, накусывания биллатерально по линии смыкания зубов по обе стороны щек образуются белесоватые участки в виде полос, слегка возвышающиеся над уровнем слизистой с матовым оттенком на морщинистой или складчатой поверхности, типичной для Лейкодемы, которая по данным литературы встречается в 50 % случаев у подростков и около 90 % — у взрослых мужчин, в основном, черной расы. Протекает чаще ассимптоматически и может быть обнаружена случайно при осмотре слизистой в области губ, щек, реже — мягкого неба. 

Эти белые поражения не соскабливаются инструментом и гистологически характеризуются гиперкератозом или при выраженных изменениях с возвышающим рельефом — акантозом (утолщение эпителия базального и шиповидного слоя), т. е. увеличивается толщина эпителия. Для Лейкодемы в отличие от Лейкоплакии характерны складчатые и более выступающие морщинистые поверхности пораженной слизистой, не склонные к малигнизации. Доказано, что в результате воздействия никотина на слизистую оболочку полости рта развивается кератоз — ранний признак Лейкоплакии.

По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) Лейкоплакия — это белые образования в виде пятна или бляшки, отличающиеся размерами, формой, консистенцией, протяженностью и несоскабливающиеся инструментом. Это заболевание относится к премалигнизирующим состояниям слизистой, для которой характерны разнообразные клинические проявления по нозологическим формам согласно их классификации, описанные в ранее опубликованных учебно-методических пособиях. Для диагностики Лейкоплакии необходимо выяснить вид локальных или экзогенных раздражителей (курение, плохая гигиена, дентальные факторы) и время их воздействия, под влиянием которых происходит нарушение ороговения в слоях эпителия.

Как известно, ее развитию могут способствовать:

· табакопродукты;

· алкоголь;

· окклюзионная травма;

· радиация;

· присутствие Candida ablicans;

· генетический фактор;

· холод, тепло, специфическая пища (острая);

· острые края протезов и кариозных зубов;

· сифилис (специфическая инфекция);

· активация вирусной инфекции;

· системные заболевания и др.

Как правило, белые поражения кератотического типа клинически очень схожи при различных нозоформах заболеваний слизистой и с учетом тяжести течения идентифицируются по результатам гистологических исследований. Именно гистологи дают окончательное заключение о характере поражений структурных компонентов ткани, что позволяет исключить онкологическую настороженность (Лейкоплакия, ее нозологические формы и др.).

Для профилактики онкологических заболеваний и своевременной диагностики кератотических поражений слизистой важно уметь обследовать в целом уровень стоматологического здоровья пациента, выяснить его поведенческие привычки, наличие сопутствующих заболеваний. Процесс нарушения ороговения слизистой оболочки может быть обусловлен проявлениями системных заболеваний посредством функционально-рецепторной взаимосвязи с ротовой полостью. Так, при наличии системных заболеваний, учитывая возраст, у пациентов могут быть обнаружены различные кератотические изменения на слизистой полости рта (Плоский лишай, Красная волчанка и др.).

Согласно данным исследователей, у пациентов, страдающих дерматозом, выявили на слизистой полости рта белесоватые участки,  не соскабливающиеся инструментом, типичные для Плоского лишая около 50 % случаев и 70–80 % только у женщин в возрасте, свыше 40 лет. Это первичные признаки поражения в полости рта — мелкие белесоватые папулы (первичные элементы), слегка возвышающиеся и сливающиеся в бляшки (результат нарушения ороговения). По результатам гистологических исследований можно обнаружить 
гипер-/паракератоз или гиперкератоз с акантолизом — это кератотический тип воспаления, характерный для Плоского лишая, который на слизистой может иметь различные очертания:

· сетчатый; 

–   бляшечноподобные;

· цветочный; 

–   кольцеобразные;

· папулезный; 

–   линеобразные.

Для диагностики таких кератотических поражений имеют значение границы и их формы в виде пера (пуха) с белесоватой сеточкой (сеточка Уикхема) и мягкой консистенцией. Это заболевание следует дифференцировать от похожих клинических состояний слизистой, обусловленных экзогенными факторами:

· курение (Лейкоплакия);

· прикусывание или подсасывание щек, имиттирующие аналогичные поражения;

· гальваноз, который проявляется на слизистой в виде белых и красных поражений.

Данные опроса, осмотра и характерные клинические признаки патологии слизистой позволяют отличить Плоский лишай от Лейкоплакии, которые могут проявляться на слизистой одновременно. Практически важно уметь опознать кератотические изменения в виде белых папул, крупных размеров, одиночно разбросанных и типичных для проявления в полости рта Вторичного сифилиса.

При диагностике Плоского лишая на слизистой следует выяснить у пациента сопутствующие заболевания: диабет, гипертония, гепатит, а также прием лекарств, используемых при этих состояниях, которые могут способствовать усилению кератинизации с образованием белесоватых участков (кератотический тип).

Установлено, что у пациентов, страдающих иммунодефицитными состояниями, в том числе и ВИЧ-инфекцией, наблюдали в полости рта белые возвышающиеся поражения на поверхности языка, не соскабливающиеся инструментом, имеющие сморщенный гофрированный вид — это Волосатая Лейкоплакия. При такой патологии необходимо направить пациента на биопсию и серологические тесты (исключить ВИЧ-инфекцию).

Клинически нередко можно обнаружить Белый волосатый язык — поражения на дорсальной его поверхности и причины неизвестны. Клинический вид такой патологии обусловлен увеличением содержания кератина в нитевидных сосочках языка и они начинают вытягиваться, приобретая белесоватый цвет за счет измененных «ворсинок-волосинок». В таких ситуациях пациента необходимо успокоить и объяснить, что это может быть связано с приемом различной пищи (особенно углеводов) и рекомендовать чистить язык во время гигиенического ухода за полостью рта.

Тщательный опрос пациентов с учетом клинической симптоматики поражений и выявленных факторов риска в полости рта помогают стоматологу правильно определить рабочий диагноз заболевания слизистой оболочки и при необходимости направить их на консультацию к специалистам общего профиля и для лабораторных исследований.

Клиническая дифференциация некоторых нозологических форм заболеваний слизистой, при которых характерны белые кератотические поражения, представлена в виде логико-дидактической структуры (схема 14).

6.2. Некротический тип воспаления

При развитии патологических процессов в полости рта в результате нарушения целостности слизистой образуются вторичные элементы поражения (эрозии, афты, язвы или некроз), которые покрыты фибринозным налетом, придающим белесоватый цвет. Как правило, такие белые на вид поражения слизистой обусловлены некротическим типом воспаления и отличаются изменением рельефа, размерами, формой и глубиной. В зависимости от степени выраженности воспаления и глубины поражения, вторичные элементы покрыты толстым или тонким слоем ороговевшего налета (фибринозный), который удаляется с помощью медикаментозных средств. Так, например, при псевдомембранозной форме Кандидоза клинически можно обнаружить на пораженной поверхности слизистой языка налет белесовато-молочного цвета, легко снимаемый, после чего определяется эритематозный (атрофический) фон слизистой или эрозия. При генерализованном Кандидозе поражается не только язык, но также могут вовлекаться и другие участки ротовой полости: слизистая щек, неба, десен, губ, а результаты бактериологических исследований свидетельствуют о большом количестве колоний грибов рода Candida.

Как правило, при белесоватых поражениях слизистой некротического типа (вторичные элементы), данные опроса свидетельствуют о болевом симптоме у пациентов. При клинической оценке состояния слизистой выявляют афты, язвы или некроз, покрытые белесовато-серым налетом, который легко удаляется в отличие от кератотических изменений.

Однако, следует отметить, что клинические проявления некротического типа воспаления на фоне кератотических изменений слизистой обычно свидетельствуют о выраженной степени тяжести заболевания. В таких ситуациях обнаруживаются эрозии или язвы, окруженные кератотическими участками белесоватого цвета, не соскабливающиеся инструментом (эрозивно-язвенная  форма

Схема 14
Логико-дидактическая структура идентификации белых поражений, обусловленных кератотическим типом воспаления 
слизистой оболочки полости рта


Лейкоплакии, эрозивная форма Плоского лишая и т. д.)

По статистическим данным онкологов, сочетанные красные и белые поражения слизистой, длительно существующие, с плотноватой консистенцией особенно опасны для жизни человека. Чрезвычайно важно отметить, что если на фоне кератотических изменений слизистой (кератинизация) превалирует некротический тип (нарушение целостности тканей), то может быть малигнизация участков поражения. При этом особое внимание следует обращать на локализацию в области дна полости рта, вентральной части языка, ретромолярной, где такие патологические процессы более подвержены высокому риску малигнизации. Также на выяснение причин, обуславливающих патологию слизистой: выяснение факторов риска в полости рта, наличие системных заболеваний. При каждой ситуации необходимо определить соответствующие показания для направления пациента к специалистам общего профиля (дерматолог, инфекционист и др.) и проведение лабораторных тестов (бактериологические, серологические, ВИЧ-инфицированность и др.). В целом, развитие вторичных элементов поражения слизистой оболочки некротического типа могут быть обусловлены агрессией микроорганизмов полости рта под действием различных причин (табл. 3).

Таблица 3

Поражения слизистой при некротическом типе воспаления

	Причинные факторы
	Клинический вид вторичных 
элементов поражений

	– химический или термический ожог;

– влияние локальных факторов риска (микст-инфекция ротовой полости, острые края разрушенных зубов, некачественные протезы и т. д.);

– иммунодефицитные состояния организма (стоматит Сеттона, ВИЧ-инфекция, язвенно-некротический гингивостоматит и др.);

– грибы рода Candida (первичная или вторичная форма кандидоза);

– патогенные штаммы микроорганизмов (стафилококк, стрептококк);

– при проявлении в полости рта системных или сопутствующих заболеваний (болезни крови, желудочно-кишечная патология, сосудистые расстройства и др.).
	– на фоне гиперемии располагаются эрозии или язвы, покрытые фибринозным налетом белесоватого цвета;

– травматическая язва, покрытая белесовато-серым налетом, окруженная венчиком гиперемии;

– глубокие язвы или некроз ткани, покрытые белесоватым налетом, окруженные венчиком гиперемии;

– творожистый молочно-белесоватого цвета налет, после удаления — эрозии красного цвета на языке и др.;

– трещины или поверхностные эрозии, покрытые тонким фибринозным налетом белесоватого цвета;

– язвы, покрытые фибринозным налетом или участки некроза без четких границ, белесоватого цвета.


Диагностика вторичных элементов поражения некротического типа проводится по клиническим критериям оценки пораженной слизистой с учетом их глубины, консистенции, размеров, формы и т. д. Следует также обратить внимание на поверхность язвенных поражений, покрытых налетом серовато-белого цвета, окруженных тонким воспаленным ободком в виде гиперемии. Такие поражения характерны для Язвенного стоматита, при котором некротическая пленка, покрывающая поверхность язвы, в основном, не возвышается над уровнем рельефа слизистой. Однако могут быть глубокие язвы с характерными кратерообразными краями, выступающими над уровнем слизистой, плотноватой консистенции и типичные для проявления в полости рта системных заболеваний (первичная сифилома, Твердый шанкр и др.). Как правило, глубокие язвы эпителизируются с образованием рубцов, слегка похожих на кератотические поражения, но тщательный опрос и осмотр позволяют правильно сориентироваться в постановке диагноза. Так, например, при рецидивирующем слизисто-некротичес-ком периадените (афты Сеттона) после заживления остаются рубцы, имеющие белесоватый цвет и плотную консистенцию.

6.3. Пузырьково-пузырные поражения
Третью группу белых поражений слизистой представляют пузырьки или пузыри, заполненные серозным экссудатом, который придает им сероватый или белый вид в зависимости от толщины покрышки эпителия (тонко или толстостенные). В основном, они встречаются в полости рта в результате активации вирусной герпетической инфекции на фоне снижения иммунологической резистентности слизистой, а также могут образоваться вследствие ожога слизистой или при проявлении различных системных заболеваний (дерматозы, сердечно-сосудистые и др.). В зависимости от причин, обуславливающих развитие пузырьков или пузырей (вирусно-аллергической природы), они могут быть как одиночными, так и сгруппированными. Пузырьково-пузырные образования на слизистой оболочке полости рта отличаются не только своим составом и размерами, но также глубиной расположения (подэпителиально или внутриэпителиально) по топографическим знакам. Такие состояния пораженных участков слизистой трактуются как первичные элементы поражения, которые изменяют цвет (при наличии серозного экссудата — белесовато-сероватый оттенок) и рельеф, так как имеют определенную округлую форму и размеры. Если имеются несколько сгруппированных пузырьков, то после их вскрытия образуется поверхностный некроз, покрытый белесоватым налетом, неопределенной формы и размеров, но с четкими границами (вторичные элементы поражения). Кроме того, с учетом глубины и места расположения, различают подэпителиальные одиночные пузыри, имеющие толстую покрышку эпителия. После их вскрытия на слизистой обнаруживают обширные глубокие эрозивные поверхности, покрытые плотным серовато-белым налетом (вторичные элементы). Такие поражения могут встречаться как проявления в полости рта при дерматозах или других иммунодефицитных состояниях вирусно-аллергической природы (многоформная эритема, булезная форма плоского лишая и др.). Однако располагающиеся внутриэпителиально пузырьки на слизистой в полости рта и содержащие серозный экссудат, вследствие мацерации быстро лопаются и образуются поверхностные эрозии, афты (герпетический гингивостоматит и др.). Доказано, что проявления вирусной герпетической инфекции в полости рта в виде пузырей или пузырьков могут наблюдаться при различных патологических состояниях организма. Так, при Пузырчатке в полости рта можно обнаружить одиночные пузыри или пузырьки, которые вскоре вскрываются, и обрывки эпителия характеризуют положительный симптом Никольского. Известно, что вирус простого герпеса относится к оппортунистической инфекции организма и может активироваться при различных иммунодефицитных состояниях организма, в том числе и у ВИЧ-инфицированных пациентов. В связи с этим, при обнаружении первичных пузырьково-пузырных образований на слизистой полости рта необходимо направлять пациентов для вирусологических, иммунологических и серологических исследований.

7. СОЧЕТАННЫЕ КРАСНЫЕ И БЕЛЫЕ ПОРАЖЕНИЯ
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
В практике врачи-стоматологи нередко сталкиваются с проблемами диагностики нозологических форм заболеваний слизистой полости рта. Это обусловлено тем, что воспалительные процессы слизистой протекают хронически и имеют схожие, идентичные симптомы. В основном для них характерны сочетанные красные и белые компоненты поражений в виде первичных и вторичных элементов в полости рта. Следует учитывать, что первоначальные проявления воспаления слизистой обычно красного цвета вследствие сосудистой реакции и истончения поверхности эпителия (атрофия). При вторичном инфицировании нарушается целостность слизистой оболочки и образуются эрозии, язвы или некроз, покрытые белесоватым налетом на фоне гиперемированной слизистой (некротический тип).

Для дифференциации красных, белых и сочетанных поражений слизистой необходимо учитывать типы воспаления, обуславливающие их клинические проявления, которые подразделяются на 3 группы:

· красные поражения в сочетании с белыми кератотическими;

· красные поражения в сочетании с белыми (некротический тип);

· пузырьково-пузырные поражения на фоне воспаленной слизистой полости рта.

7.1. Красные поражения в сочетании 
с белыми кератотическими

К этой группе относятся заболевания слизистой, для которых характерны клинические признаки воспаления красного цвета — гиперемия и на этом фоне располагаются белые поражения, несоскабливающиеся с помощью инструментов. Например, вследствие подсасывания нижней губы у пациента можно обнаружить гиперемию на ее внутренней поверхности в сочетании с белыми поражениями слизистой в виде полос, мягкой консистенции, несоскабливаемые инструментом. После устранения этой привычки процесс полностью нормализуется.

Несомненно, самая опасная вредная привычка для здоровья — курение, так как именно оно оказывает термическое, иммунологическое и физическое воздействие на слизистую оболочку полости рта, вызывая патологические состояния в виде красных поражений (гиперемия, гиперплазия и др.) в сочетании с белыми (усиление кератинизации). Например, у курящих пациентов можно обнаружить на фоне эритематозной слизистой — белые пятна или бляшка (кератотический тип) типичные для лейкоплакии или эритроплакии. Клинически важно оценить симптоматику патологических состояний слизистой оболочки с воспалением окружающих тканей (сосудистая реакция) в виде гиперемии или эритемы в сочетании с белыми кератотическими поражениями. При этом следует выяснить взаимосвязь первичных симптомов с причинами их формирования и выделить доминирующие признаки воспаления, с учетом их типа, а также определить цвет, объем и размеры поражений. Так, для веррукозной лейкоплакии за счет первичных кератотически выраженных изменений слизистой характерны белые возвышающиеся поражения, сочетающиеся с красным компонентом в виде гиперемии, окружающие очаг воспаления.

Пятнистая лейкоплакия и эритроплакия, в основном, отражают более поздние стадии развития заболевания и на фоне первично проявившихся кератотических изменений слизистой имеются выраженные вторично обусловленные воспалительные компоненты в участках поражения красного цвета. Для таких нозологических форм заболеваний слизистой полости рта диагностически важными признаками являются выраженная гиперемия в сочетании с белыми поражениями, гладкими (плавными) очертаниями по краям, склонными к малигнизации. Эти опасные заболевания чаще обнаруживаются в области дна полости рта, боковых поверхностях языка и ретромолярной области. Результаты гистологических исследований могут свидетельствовать о ранней или выраженной дисплазии или карциномы. При дифференциальной диагностике этих нозоформ необходимо исключить фактор курения и следующие заболевания:

1. Плоский лишай. 




2. Лейкоплакия идиопатическая. 


3. Красная волчанка. 




4. Белые невусы. 





5. Гиперпластический кандидоз.

6. Волосатая лейкоплакия.

7. Гальваноз.

8. Контактная аллергия.

Дифференциальная диагностика некоторых нозологических форм заболеваний слизистой по классификации ВОЗ, для которых характерны сочетанные красные и белые поражения, сопровождающиеся выраженным кератотическим компонентом воспаления, отражены в таблице 4.

Таблица 4

Сочетанные красные поражения с белыми кератотическими 
при некоторых заболеваниях слизистой оболочки полости рта

	Нозоформы
	Причины
	Клинические проявления

	Мигрирующий глоссит
	Этиология неизвестна, но может быть при сахарном диабете, кожном псориазе, заболеваниях желудочно-кишечного тракта и др.
	Встречается в 1–2 % случаев поражения неровных, округлых участков атрофии на языке (отсутствие нитевидных сосочков), красного цвета, окруженных возвышающимся ободком белого цвета, и могут мигрировать на поверхности языка, приобретая различные формы

	Стоматит 
мигрирующий
	Как вторичные проявления на слизистой ротовой полости при синдроме Рейтера (поражения глаз, кожи, суставов, мочеполовой системы)
	Такая же клиническая симптоматика, только на других участках слизистой полости рта

	Ромбовидный глоссит

срединный)
	Этиология неизвестна, но может быть при туберкулезе, хроническом кандидозе, курении, ВИЧ-инфекции, болезни крови (железодефицитная анемия), дефиците витаминов группы В и др.
	Локализация — дорсальная поверхность, задняя треть языка впереди от желобоватых сосочков — красный участок, лишенный нитевидных сосочков (их атрофия), в виде ромба или круга с возвышающимися белесоватыми контурами различной консистенции. Поверхность поражения гладкая или папилломатозная, или бугорковая. Клинические формы — плоская бугорковая, папилломатозная

	Плоский лишай (атрофическая форма)
	Этиология неизвестна, но имеют место неврозы, вирусная инфекция, иммунодефицитные состояния, локальные факторы риска и др.
	На красноватом эритематозном фоне слизистой белесоватые участки кератинизации в виде сеточки и других очертаний (папулы, слившиеся в бляшки), слегка возвышающиеся над рельефом в различных областях ротовой полости

	Гиперпластическая форма кандидоза
	Грибы рода Candida при ВИЧ-инфекции, курении, волосатой лейкоплакии и других иммунодефицитных состояниях
	Несоскабливающиеся напластывания эпителиального покрова слизистой оболочки языка. На фоне гиперемии кератотические белые поражения на языке в виде возвышающихся участков неопределенной формы (гиперплазия нитевидных и грибовидных сосочков), с шершавой поверхностью, с различной консистенцией

	Эксфолиативный хейлит (ранние стадии развития)
	Этиология неизвестна, но могут иметь место неврозы, аллергические состояния, метеорологические воздействия и вредные привычки (облизывание губ, курение и др.)
	Область поражения — красная кайма губ, утолщение шиповидного слоя. Тонкие чешуйки, отек, эритема, затем массивные корки


7.2. Красные поражения в сочетании 
с белыми некротическими

Нередко при диагностике заболеваний слизистой врач-стоматолог сталкивается с поражениями белесоватого цвета, покрытыми фибринозным налетом и окруженными венчиком гиперемии неопределенной формы, — это некроз в результате нарушения целостности тканей. Речь идет о сочетании красных поражений слизистой с выраженными признаками вторичных симптомов некротического типа. Клинические проявления такой патологии слизистой, в зависимости от степени воздействия раздражителя (химический ожог, механическая или термическая травма и т. д.) и тяжести повреждения могут быть в виде афты или некротических участков поражения, покрытых белым налетом на фоне эритемы, а история заболевания пациента помогает в диагностике данных проявлений.

Практически встречаются ситуации, при которых в полости рта на фоне гиперемии обнаруживается белесоватый массивный налет на поверхности языка или неба, а после его удаления — эрозия красного цвета. Такие патологические состояния в основном характерны для кандидоза у ВИЧ-инфицированных или у тех, кто применял большие дозы тетрациклина. Результаты бактериологических исследований на грибы рода «Candida» могут подтвердить окончательный диагноз «кандидоз полости рта».

По данным литературы, воздействие радиации на слизистую оболочку полости рта вызывает воспалительную реакцию в виде эритемы (красного цвета) или с образованием некроза, покрытым белесоватым налетом на фоне гиперемии. Известно, что химиотерапия вызывает реакцию слизистой в виде изменений слизистой красного цвета — мукозиты, но при определенных стадиях развития заболевания может быть и некроз ткани (красные поражения с доминирующим некротическим типом). В целом, ряд заболеваний слизистой оболочки полости рта, в зависимости от стадии развития патологического процесса, клинически характеризуется сочетанными поражениями красного и белого цвета.

Например, к сочетанным проявлениям на слизистой оболочке относятся первичные элементы — это пузырьково-пузырные образования, которые первоначально имеют белесоватый цвет, окруженные венчиком гиперемии. Затем они вскрываются, образуя вторичные элементы поражения — эрозии или некроз, в зависимости от глубины поражений, их локализации (подэпителиально или внутриэпителиально), размеров и количества. Так, после вскрытия одиночно расположенных пузырьков на слизистой образуются поверхностные эрозии красного цвета, по краям которых видны серовато-белые обрывки эпителия, окруженные гиперемией. Как правило, после вскрытия мелких сгруппированных пузырьков на губах образуется поверхностный некроз, покрытый кровянистыми корками, придающими темно-коричневый цвет на фоне гиперемированной и отечной слизистой (герпес губ). Подобные состояния сопровождаются выраженными субъективными ощущениями в виде болезненности и жжения. Диагностически важный момент при обнаружении афт или язв — оценка глубины поражения и обследования стенок, краев и дна с помощью пальпации в сравнении с окружающими тканями. Таким образом, для диагностики заболеваний слизистой полости рта несомненно важно знать и уметь распознавать клинические проявления красных, белых и сочетанных поражений во взаимосвязи с причинными факторами экзогенного и эндогенного характера (табли-
ца 5).

Таблица 5

Сочетанные красные и белые поражения с некротическим

типом (фрагменты классификации ВОЗ, 1994 г.)

	· Рецидивирующие (малые) афты. Язвенное поражение [Canker sore], афты Микулича, рецидивирующие афтозные язвы и др. (К 12.00)

· Рецидивирующий слизисто-некротический периаденит. Большие афты, афты Сеттона и др. (К 12.01)

· Афты Беднара (К 12.03)

· Травматическое изъязвление (К 12.04)

· Травматические изъязвления языка (К 14.01)

· Туберкулез слизистой рта (А 18.8 Х)

· Герпетический гингивостоматит (В 00.2Х)

· Первичный сифилис — проявления в полости рта (А 51.2)

· Острый некротический язвенный гингивит [гингивит Венсана] (А 69.10)

· Пузырчатка — проявление в полости рта (L 12.0 X)

· Многоформная эритема — проявление в полости рта (L 51.0 X)

· Атрофические и эрозивные формы плоского лишая — проявление в полости рта и др. (L 43.82)


Во время обследования всегда следует проанализировать в целом все клинические показатели состояния ротовой полости и сопоставить с данными опроса, а при необходимости — направить пациента для лабораторных исследований и консультаций к ведущим специалистам. Для лучшего усвоения представленного материала предлагается схема ориентировочных действий (СООД) по диагностике заболеваний СОПР (схема 15).

Своевременная диагностика заболеваний слизистой — залог успеха в плане прогноза и предупреждения летальных исходов для пациентов. В целом, для достижения орального здоровья, следует обязательно с каждым пациентом проводить неоднократную мотивацию по гигиеническому воспитанию, исключить факторы риска (курение, вредные привычки и др.) и убедить в своевременных контрольных визитах к стоматологу.

Схема 15

Схема ориентировочных основ действия по диагностике 
заболеваний СОПР

	Этапы диагностики
	Средства и методы 
диагностики
	Критерии формы 
самоконтроля

	I этап — опрос
1. Жалобы: чувство жжения, дискомфорт, болевые ощущения в области слизистой, неприятный вкус, периодические высыпания (возможно кожных покровов) и т. д.

2. Возможная взаимосвязь с вредными привычками (накусывание, прикусывание, курение), профессиональными вредностями и т. д.

3. Гигиенический режим ухода за полостью рта – уровень мотивации и сроки их привития, контрольные визиты и т. д.

4. Давность заболевания СОПР (когда впервые появились субъективные симптомы и характер их проявлений).

5. Отношение к пище: аппетит снижен, прием пищи резко нарушен из-за болезненности или других ощущений, чаще прием углеводистой пищи (особенно при кандидозе) и т. д.
	Правильная постановка вопросов, внимательное выслушивание ответов и анализ сведений, получаемых со слов пациента с целью выяснения причинных факторов; соблюдение врачебной деонтологии.

Исключить влияние травмирующих агентов, в том числе приём горячей, острой пищи и т. д.

Выяснить, какими гигиеническими средствами пользуется пациент (щетки, межзубные очистители, ирригаторы и т. д.)

Детализированный диалог с пациентом для выяснения динамики субъективных ощущений при патологии СОПР.

Выяснить, какие продукты питания усиливают или уменьшают дискомфортные или болевые ощущения в полости рта и т. д.


	Уровень знаний студентов по этиологии заболеваний СОПР, предрасполагающих факторах, последствиях ятрогенных факторов и вредных привычек с характером их субъективных проявлений будут способствовать ориентации в диагностике предполагаемой патологии.

Студент должен учитывать социальные условия жизни пациента, гигиенические навыки (исключить оральный сепсис и очаги хронической фокальной инфекции).

Информация, полученная при опросе, будет характеризовать степень тяжести заболевания.

Студенты должны учитывать изменения общего состояния организма (перенесенные и сопутствующие заболевания).



	6. Уровень общего состояния: слабость, утомляемость, частые стрессы, переохлаждение и т. д.; сопутствующие и перенесенные заболевания системных органов (очаги хронической фокальной инфекции); аллергогенез; наследственность. 
	Выяснить: имеется ли связь с системной патологией; какие факторы способствуют появлению симптомов в полости рта; какие медикаменты назначали (исключить аллергизацию); какими результатами исследований располагает пациент (анализ крови или консультативное 
	Полученная информация позволяет предположить причинно-следственную связь между экзогенными и эндогенными факторами и идентифицировать их согласно классификации ВОЗ. Интерпретация выявленных сведений у пациента о сопутствующих заболеваниях при патологии СОПР и их 


Продолжение сх. 15
	Этапы диагностики
	Средства и методы 
диагностики
	Критерии формы 
самоконтроля

	
	заключение других специалистов).

История болезни, дневник студента.
	конкретизация будет способствовать диагностике СОПР при объективном методе обследования (2 этап — осмотр).

	II этап – осмотр

Визуальный:

 – экстраоральный и периоральный (внешний) — кожные покровы лица и шеи, состояние лимфоузлов;

 – интраоральный (внутри-оральный).

Клинические критерии оценки слизистой оболочки, в том числе и десны:

 – цвет слизистой (красный, белый, фиолетовый и др.),

– изменение рельефа (пузыри, папулы, бляшки и др.),

– нарушение целостности (эрозии, афты, язвы и др.).

Состояние слизистых желез (дериваты эпителия), характер слюны (вязкая, жидкая и др.).

Состояние стоматологического статуса по показателям индексов: КПУ; OHI–S; GI, КПИ или CPITN.

Диагностика патологических состояний СОПР:

 – красные поражения (первичные): петехии, экхимозы, эритема, гиперемия, пятна и др.

 – белые поражения (первичные): папулы, бляшки и др., которые отличаются потерей блеска и различными очертаниями.

	При хорошем освещении оцениваем цвет кожных покровов, конфигурацию лица, носогубные складки, область губ; проводим пальпацию лимфоузлов.

Визуальный осмотр проводят двумя зеркалами при широко раскрытой полости рта по анатомо-топографи-ческим зонам, после чего просят пациента сомкнуть зубы, чтобы определить прикус и состояние тканей преддверия полости рта. Определяют локализацию, форму, количество поражений, их консистенцию и др.

Стоматологические инструменты и окрашивающие растворы (толуидин, раствор Люголя).

 Визуальная оценка первичных поражений красного цвета по топографическим зонам СОПР, их размеры, протяжённость и границы.

Белые поражения с возвышающей неровной поверхностью, не соскабливаются с помощью инструмента, различной консистенции.


	Исключить проявления системной патологии на лице (герпес и т. д.) и осложнений стоматологических заболеваний (лимфоаденопатия и др.).

Методика внутриорального обследования по ВОЗ — начиная с области губ, коммиссур, затем щёк (справа и слева), переходят в область ротоглотки – мягкое и твёрдое нёбо, а также небные поверхности десны на верхней челюсти, потом — язык, дно полости рта и язычные поверхности десны на нижней челюсти, затем зубы сомкнуты — оценка преддверия полости рта.

Правильная техника выполнения индексной оценки и интерпретация показателей вследствие воздействия различных агентов (микробный, травматический и др.).

Тип воспаления — воспалительная сосудистая реакция поражённой слизистой (эритематозные и атрофичные участки).
Кератотический тип поражений — нарушение процесса ороговения (кератоз, гипер-/паракератоз, дисплазия и др.).


Окончание сх. 15 

	Этапы диагностики
	Средства и методы 
диагностики
	Критерии формы 
самоконтроля

	– белые поражения (вторичные): афты, язвы, некроз отличаются глубиной и размерами.

– белые поражения сочетанные (первичные и вторичные): пузыри, пузырьки, белесовато-молочного цвета, после их вскрытия — некроз или эрозия и др., покрытые серовато-белым налётом.
Идентификация пораженных участков: изменение цвета, рельефа, нарушение целостности, их размеры и локализация. 
	На фоне гиперемии и слизистой элементы поражения покрыты серовато-белесова-тым налётом, снимаемым (антисептиками и перекисью водорода и др.).
Опознать пузырьки, пузыри с серозным экссудатом, отличающиеся размерами (одиночные, множественные).

Методика определения консистенции путём пальпации — мягкая; плотная; твердая.


	Некротический тип (некератотический) — нарушение целостности эпителия. Знания о симптомокомплексах при системной патологии с проявлениями в полости рта способствуют диагностике СОПР.
Пузырьково-пузырные образования (в основном, инфекционно-вирусной и аллергической этиологии).

Анализируя данные опроса и осмотра, можно предположить рабочий диагноз заболеваний СОПР (согласно классификации ВОЗ).

	III этап

Выбор альтернативных дополнительных методов исследования для окончательной диагностики СОПР.
	Оформить мотивированное направление для проведения лабораторных тестов и консультаций к соответствующим специалистам общего профиля.
	Интерпретация полученных результатов лабораторных исследований и заключение ведущих специалистов для подтверждения диагноза СОПР. 


Главное и определяющее в профилактике заболеваний слизистой оболочки полости рта — своевременные контрольные посещения стоматолога для оценки стоматологического статуса и сохранения здоровья в целом. С этой целью, врачи-стоматологи обязаны грамотно проводить клиническое обследование пациента и предоставлять ему необходимую информацию о правилах гигиенического ухода за полостью рта. Для врачебной тактики при диагностике заболеваний СОПР предлагаются все схемы, представленные в настоящем издании.

КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТЫ

1. Подслизистый слой отсутствует:

а) на языке;

б) деснах;

в) на твердом небе;

г) все вышеперечисленное.

2. Подслизистый слой хорошо выражен в области:

а) дна полости рта;

б) щек;

в) губ;

г) все вышеперечисленное.

3. В норме ороговение слизистой оболочки полости рта наблюдается:

а) на твердом небе;

б) языке;

в) десне;

г) дне полости рта;

д) переходных складках;

е) на эпителии зубодесневой бороздки.

4. Назовите места локализации редуцированных сальных желез (зерен Фордайса):

а) губы;

б) щеки;

в) задняя треть твердого неба;

г) мягкое небо;

д) дно полости рта;

е) все вышеперечисленное.

5. Где находятся протоки (устья Стенона) околоушных слюнных желез?

а) в области щек на уровне моляров нижней челюсти;

б) в области щек на уровне моляров верхней челюсти;

в) на дне полости рта.

6. Какие железы находятся в области корня языка?

а) серозные железы, окружающие желобоватые сосочки;

б) редуцированные сальные железы (зерна Фордайса).

7. Чем обусловлен цвет слизистой полости рта в норме?

а) васкуляризацией;

б) возрастными особенностями;

в) физиологическим процессом ороговения;

г) расовой принадлежностью;

д) отличием микроструктурных особенностей слизистой оболочки полости рта;

е) всем вышеперечисленным.

8. По каким критериям проводится визуальная оценка патологических состояний слизистой оболочки полости рта?

а) изменению цвета и блеска;

б) изменению рельефа и консистенции;

в) нарушению целостности эпителия слизистой;

г) анатомо-топографическим зонам (различие структур тканей);

д) по всем вышеперечисленным параметрам.

9. Назовите типы нарушения процесса ороговения слизистой оболочки полости рта, обуславливающие белые поражения:

а) кератоз;

б) пара-/ гиперкератоз;

в) дискератоз (дисплазия);

г) акантоз (утолщение и уплотнение слизистой);

д) все вышеперечисленное.

10. Назовите клинические признаки кератотического типа ороговения слизистой оболочки полости рта:

а) изменение цвета (белые несоскабливающиеся поражения);

б) изменение рельефа (возвышающиеся очаги поражения различных размеров и контуров);

в) поверхность бугристая или гладкая при пальпации мягкой консистенции;

г) форма и площадь поражения различная;

д) все вышеперечисленное.

11. Под влиянием каких причин поражения слизистая приобретает красный цвет?

а) расширение сосудов при воспалении (аллергической и инфекционной природы);

б) термической, механической, химической травм;

в) врожденных дефектов развития тканей (гемангиомы);

г) кровоизлиянии (при болезни крови);

д) атрофии слизистой (истончение участков поражения);

е) всех вышеперечисленных.

12. Перечислите красные поражения слизистой оболочки полости рта вследствие травмы или аллергогенеза:

а) пурпурные пятна (ранняя стадия кровоизлияния);

б) петехии (маленькие участки поражения);

в) экхимозы (большие участки поражения);

г) эритематозные пятна;

д) все вышеперечисленное.

13. По каким диагностичеким критериям определяют локализацию поражения слизистой оболочки полости рта?

а) цвет (белый, красный и др.), форма и размер поражения;

б) рельеф (измененный), границы, поверхность;

в) консистенция при пальпации;

г) сравнительная оценка окружающих тканей;

д) все вышеперечисленное.

14. По каким клиническим критериям диагностируются первичные элементы поражения слизистой оболочки полости рта?

а) изменение цвета без нарушения целостности слизистой (белые, красные, сочетанные и др.);

б) изменение рельефа (возвышающиеся и не возвышающиеся);

в) размеры, границы, консистенция, локализация, вид и форма поражений;

г) все вышеперечисленное.

15. Какие типы воспаления обуславливают сочетание белых и красных поражений слизистой оболочки полости рта?

а) воспалительная сосудистая реакция и некротический тип (нарушение целостности слизистой);

б) сочетание первичного кератотического типа воспаления с некротическим;

в) пузырьково-пузырные образования (первичные) с переходом некротический тип (эрозия, некроз);

г) все вышеперечисленное.

16. Укажите этапы обследования стоматологического пациента, страдающего заболеванием СОПР по рекомендации ВОЗ:

а) этап опроса — жалобы, выяснение причинных факторов и др.;

б) внешний осмотр и оценка слизистой по топографическим зонам полости рта (последовательность осмотра);

в) диагностические параметры патологии СОПР;

г) показатели индексной оценки состояния полости рта;

д) все вышеперечисленное.

17. Назовите клинические признаки некротического типа поражений слизистой оболочки полости рта:

а) нарушение целостности слизистой (эрозия, афта, язва, некроз и др.);

б) четкие границы поражений красного цвета;

в) поверхность поражения, покрытая тонким или толстым налетом белесоватого цвета (снимаемый);

г) отличается размерами, глубиной и консистенцией при пальпации с учетом топографии;

д) все вышеперечисленное.

Клиническая задача

На прием к стоматологу обратился молодой человек, 19 лет, с жалобами на неприятные ощущения в области губ, чувство дискомфорта.
При опросе выяснено: пациент неоднократно обращался к стоматологу для лечения зубов; курит в течение 2-х лет (около пачки сигарет в день). В последние две недели почувствовал шероховатость в области губ, сухость; 2 года назад впервые мотивирован по правилам гигиенического ухода за полостью рта, но на контрольные визиты не ходил. Сопутствующие заболевания — ОРЗ (2 раза в год); аллергических реакций нет.

При внешнем осмотре — кожные покровы лица без особенностей. Пальпация лимфоузлов безболезненна. При внутриоральном (интраоральном) визуальном обследовании анатомо-топографических зон слизистой обнаружена незначительная гиперемия в области щек (правая, левая); ротоглоточного пространства; под языком; межзубных сосочков десны, особенно на нижней челюсти. На дорсальной поверхности языка — белесовато-желтоватый налет, не снимаемый при соскабливании инструментом (увеличенные нитевидные сосочки). При оценке преддверия полости рта прикус физиологический, уздечки в норме. На нижней губе на фоне незначительной гиперемии слизистой — возвышающиеся (изменение рельефа) белесоватые кератотические участки, неопределенной формы, с выраженными границами. Пораженный участок белесоватого цвета занимает внутреннюю поверхность нижней губы и не соскабливается инструментом, а при пальпации определяется шероховатость, мягкой консистенции. При осмотре обнаружен зубной налет, коричневато-темного цвета на зубах (особенно на нижних фронтальных), при окрашивании ярко выражен. 

Выявлены отклонения показателей индексной оценки — OHI-S=2,5, КПУ=8, КПИ=2,5 (факторы риска в полости рта). Слюна жидкая.

Врачебная тактика при патологии слизистой оболочки, дифференциальная диагностика. Дополнительные методы обследования и прогноз.
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1. Проводить опрос пациента:


1.1. Выяснить основные жалобы и уровень стоматологического здоровья (осведомленность пациента по гигиеническому воспитанию, мотивация, контрольные визиты).


1.2. Оценить физиологические и индивидуальные особенности — уровень общего здоровья, включая:


– наследственные факторы;


– вредные привычки;


– аутоиммунные заболевания и аллергогенез;


– профессиональные вредности и социальные факторы;


– перенесенные и сопутствующие заболевания.


2. Владеть визуальными и мануальными навыками обследования всех тканей полости рта по клиническим критериям в сочетании с показателями оценочных индексов.


3. Систематизировать данные опроса и осмотра для идентификации предполагаемого диагноза СОПР.


4. Направить по показаниям для лабораторных исследований и консультации ведущих специалистов с целью подтверждения окончательного диагноза СОПР.








Анатомия и микроанатомия в норме и при патологии.


Структурные, морфологические особенности слизистой в норме и при патологии.


Микрофлора полости рта и биологическая значимость в норме и при патологии.


Иммунологическая резистентность организма и ротовой полости в норме и при патологии.


Рецепторная взаимосвязь ротовой полости с системами организма в норме и при патологии.


Предрасполагающие факторы риска экзогенного и эндогенного характера в развитии заболеваний ротовой полости.


Эпидемиологические данные и классификации заболеваний слизистой полости рта.


Концептуальные и этиологические аспекты заболеваний слизистой полости рта.


Клинические симптомы и их дифференциация при поражении слизистой полости рта, согласно классификаций ВОЗ и отечественной.





Знания





Умения





Планировать и проводить лечебно-профилактические мероприятия при патологии слизистой с последующим диспансерным наблюдением за пациентом
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–  тканевая защита


–  факторы неспецифической �резистентности


–  факторы специфической �резистентности








по анатомо-топографическим зонам слизистой


с учетом микроструктуры тканей (толщина эпителия)


кровоснабжения и иннервации


неравномерности ороговения


митотическая активность клеток эпителия и способность к регенерации


избирательная всасывающая способность и физическая прочность слизистой





РЕЦЕПТОРНАЯ ВЗАИМОСВЯЗЬ С СИСТЕМАМИ ОРГАНИЗМА





барьерные функции слизистой





Функциональные особенности полости рта








симбиоз и антагонизм �микробной флоры





Микрофлора �ротовой полости





Иммунологический аспект





ФАКТОРЫ РЕЗИСТЕНТНОСТИ слизистой








– бактерицидные действия их �компонентов


– механическое очищение


– буферные свойства


– лизоцим и другие ферменты


– иммуноглобулины (A, M, G, E)





Слюна и ротовая


жидкость





Состояние слизистых желез (дериваты эпителия)








–  наследственность, возраст, пол, регион страны


–  уровень стоматологического статуса и общего здоровья





Индивидуальные �особенности
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Желтовато-белесоватый





коммиссуры, щеки �(ретромолярная область), �задняя треть твердого неба





задняя треть нижней


поверхности языка, дно полости рта








Темно-синий





Бледно-розовый





десна, твердое небо, �дорсальная поверхность языка








Интенсивно-розовый





Цвет слизистой может быть:





Факторы, �влияющие на цвет слизистой








Социальные:


– возраст, пол


– национальность


– регион страны


– уровень гигиены полости рта


– профессиональные вредности


– опасные привычки (курение, накусывание и др.)





Местные:


– функциональные особенности ротовой полости


– микроструктура многослойного плоского эпителия (ороговевающего и неорого-вевающего)


– васкуляризация с учетом топографии


– степень ороговения (физиологический процесс)





Общие:


– наследственность (генетика)


– наличие сопутствующих и системных заболеваний








язык, щеки, мягкое небо, �дно полости рта, губы











– лишены подслизистого слоя


– толстый слой эпителия


– большое количество фиброзной ткани


– склонность к увеличению кератинизации











– большое количество сосудов в  подслизистом слое


– тонкий слой многослойного эпителия


– незначительное количество кератина








– чаще в пожилом возрасте �и связан с поверхностным �расположением сосудов �и варикозом вен








– зерна Фордайса (редуцированные сальные железы) в основном у взрос-лых — бугорки желтовато-белого цвета





переходные складки преддверия полости рта

















1) деление клеток глубоких слоев (их миотическая активность)





2) слущивание поверхностных клеток эпителия





неороговевающий эпителий


(с большим содержанием гликогена)





ростковый слой �с базальной мембраной





губы (за исключением красной каймы)





прикрепленный  �и бороздковый �эпителий десны �(десневой желобок)





выражен подслизистый слой





Состоит из 3 слоев клеток





Локализация





шиповидный слой �клеток





поверхностный �плоский слой клеток неороговевающего эпителия





щеки (правая, левая)





мягкое небо





нижняя поверхность языка (дно полости рта)





грибовидные сосочки языка





Регенерация �слизистой оболочки





спинка языка





альвеолярная десна �и вершины сосочков





нитевидные �сосочки языка








Все эти зоны слизистой рта более склонны к ороговению





4) блестящий





5) роговой





3) зернистый





2) шиповидный








1) базальный








Состоит из 5 слоев клеток





ороговевающий





КРАСНАЯ КАЙМА ГУБ





зернистый





шиповидный








Локализация





Состоит из 4 слоев клеток





ЛИШЕН подслизистОГО слоЯ,


НЕТ РЫХЛОЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ





твердое небо





базальный








ороговевающий эпителий


сЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ полости РТА




















ЛОКАЛИЗАЦИЯ ПО ТОПОГРАФИЧЕСКИМ ЗОНАМ СЛИЗИСТОЙ РТА





коммиссуры, губы, в том числе, красная кайма








подъязычные


Бартолиновые


железы


(Bartolin)





щеки








задней трети


твердого неба








редуцированные


сальные железы — зерна Фордайса — �округлые, желтовато-белые бугорки �и точечные �углубления на небе





дно полости


рта в области н/резцов





подчелюстные


Вартоновые


железы (Warton)








по обе стороны уздечки





дно полости рта





серозные железы, окружающие желобоватые сосочки








выводные протоки (устья Стенона) околоушных слюнных желез на уровне моляров верхней челюсти (Stennon)





иногда


подъязычные


железы Съеррэ





мягкое небо





в области корня языка





щеки











– механической


(прикусывание);





– термической


(прием горячего и др.);





– химической


(профессиональные


вредности);





– иммунологической


(курение и др.).











– от привития гигиенических навыков и качества очищения ротовой полости (контроль гигиены — OHI-S);


– состояния твердых тканей (КПУ);


– состояния тканей периодонта (GI, КПИ или CPTIN);


– тканевой защиты слизистой оболочки, слюны и ротовой жидкости (специфической и неспецифической резистентности);


– от поведенческих привычек индивидуума, влияющих на процессы ороговения, регенерацию (курение, прикусывание и др.).








– инфекционно-оппортунистическая


   теория;


– неспецифическая инфекция.


– специфическая инфекция.








Рецепторная взаимосвязь с системными органами (очаги фокальной инфекции — перенесенные �и сопутствующие заболевания, снижение общей сопротивляемости организма)





ИНФЕКЦИОННЫЙ ФАКТОР





ВИДЫ МИКРООРГАНИЗМОВ ПОЛОСТИ РТА — БАКТЕРИИ, ВИРУСЫ, ГРИБЫ, ПРОСТЕЙШИЕ И ДР.





стоматологический уровень здоровья зависит:








ВЛИЯНИЕ ТРАВМ











– эндогенные аллергены;


– экзогенные аллергены;


– токсико-аллергенные вещества.








АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ ФАКТОР








– специфическая резистентность;


– неспецифическая резистентность;


– аутоиммунные заболевания.








ИММУНОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР
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Последовательность выполнения этапа осмотра (по ВОЗ)





1. Экстраоральный и периоральный (внешний) — наружные покровы лица и окружающих тканей губ, пальпация лимфоузлов.





2. Интраоральный (внутриротовой) — визуальный осмотр всех тканей полости рта с учетом клинических критериев — изменение цвета, рельефа, нарушение целостности; выявление факторов риска.


Оценка мягких тканей ротовой полости по анатомо-топографи-ческим областям слизистой оболочки полости рта, определение физиологического прикуса и уздечек, а также состояние слюны.


Оценка твердых тканей — по данным индекса КПУ (в том числе дефекты пломб, протезирования и др.).


Оценка гигиенического состояния полости рта по показателям индекса (OHI-S).


Оценка состояний тканей периодонта по значениям индексов — GI, КПИ или CPITN.





3. Диагностика патологических состояний СОПР по клиническим критериям:


локализации, цвету (белый, красный, сочетание белого, красного и др.), изменению рельефа, размерам и количеству поражений, их границ, глубины и консистенции при пальпации;


используют окрашивание поражений с раствором толуидина или Люголя (через несколько секунд в норме и при поверхностных поражениях оно исчезает, но сохраняется при премалигнизирующих состояниях);


оформляют направления пациента по показаниям для консультаций и лабораторных исследований (биопсии, бактериологических, иммунологических, вирусологических и др.).





Систематизация данных осмотра для установления �предположительного (рабочего) диагноза СОПР





ПРЕДПОЛАГАЕМЫЙ РАБОЧИЙ ДИАГНОЗ





Выяснение причин �и их взаимосвязь с местными факторами риска в развитии заболеваний слизистой рта





ОПРОС





Определить локальные факторы риска


Наддесневые, поддесневые зубные отложения (индексная оценка OHI-S)


Кариозные поражения, дефекты пломб (КПУ)


Состояние тканей периодонта (КПИ, CPITN)


Прикус, состояние уздечек, слюна








Уровень общего здоровья


Выяснить наличие местных заболеваний (взаимосвязь фокальных очагов и проявление на слизистой рта)





Осмотр по ВОЗ





Экстраоральный





Периоральный








Интраоральный по �анатомо-топографическим зонам





Жалобы (жжение, боль и др.)


Начало заболевания


Повреждающие факторы


Профессиональные вредности


Индивидуальные опасные привычки (курение, прикусывание)


Роль микроорганизмов в полости рта





Уровень мотивации  		Взаимосвязь с фокальными очагами





– травматический


– механический


– термический


– химический


– иммунологический











Перенесенные заболевания


Аллергический фон организма


Сопутствующие заболевания


Наследственный фактор





Цвет кожных покровов


Пальпация лимфоузлов











Носогубные складки


Область губ











Цвет слизистой (красный, белый, пигментный, фиолетовый и др.)


Изменение рельефа (пузырьки, пузыри, возвышения, папулы, бляшки, вегетации и др.)


Нарушение целостности (эрозии, афты, язвы, трещины и др.)


Локализация, размеры, количество, глубина поражений,� состояние слизистых желез (дериваты эпителия)
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аллерголог


онколог


инфекционист


гематолог


дерматолог


врачи общего профиля и др.





микробиологические и аллергические


онкологические (биопсия и цитология)


бактериологические


гематологические


серологические (реакция Вассермана, ВИЧ)


вирусологические





Компетентность и профессионализм врача-стоматолога





уровень стоматологического здоровья �(дентальная история)





По показаниям направляют:








Систематизация


данных опроса





Методика обследования ВОЗ





общее состояние �организма








выяснение причинных факторов экзогенного �и эндогенного характера





на консультацию ведущих специалистов





Для окончательного диагноза


патологии слизистой полости рта





на лабораторные тесты





Конкретизация �клинической оценки �состояния ротовой �полости в целом





Предполагаемый рабочий диагноз (согласно классификации ВОЗ)





Диагностические критерии оценки патологии СОПР и показатели индексов для выявления локальных факторов








– гипер/паракератоз;


– дисплазия (карцинома);


– гиперплазия (увеличение количества клеток);


– гипертрофия (увеличение размеров ткани).











– границы, контуры, края;


– толщина, глубина;


– размеры и форма;


– структура окружающих тканей с учетом топографии.








клинический вид пораженных участков








– опухоли;


– пузыри, пузырьки;


– кисты, полипы;


– абсцессы и т. д.





мягкая





Возвышающиеся очаги с гладкой �поверхностью





Пальпация — самый информативный метод





Признаки, характеризующие


патологию слизистой полости рта





Изменение цвета (белые, красновато-фиолетовые или сочетанные) и рельефа, вид поражений, их локализация (первичные, вторичные �и сочетанные элементы поражения)





Площадь поражения �и распространенность �в глублежащие ткани





Возвышающиеся �очаги с неровной �поверхностью








Консистенция — степень плотности


(симптом «побледнения» при давлении)





плотная





твердая
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Петехии, экхимозы, эритема, гиперемия, пятна, отличающиеся гладкой поверхностью, размерами, протяженностью, незначительным изменением рельефа. На фоне гиперемии могут быть геморрагические пузырьки





Воспалительная сосудистая реакция (эритематозные �и атрофичные участки �поражения)





Сочетанные красные и белые поражения слизистой — первичные и вторичные элементы �с кератотическим или некротическим компонентом








Красные поражения





Цвет первичных и вторичных элементов поражения в зависимости от типа воспаления





Некротический тип (некератотический) — нарушение целостности эпителия





Кератотический тип — �нарушение процесса ороговения (кератоз, гипер-/пара-кератоз, дисплазия и др.)





Пузырьково-пузырные �поражения





Белые поражения





Первичные


элементы








Папулы, бляшки (различной формы и размеров), участки с возвышающимися поверхностями, потерей блеска, четкими и неопределенными границами, очертаниями, различной консистенции — не соскабливаются с помощью инструмента





Первичные


элементы








Трещины, эрозии, афты, язвы, некроз, отличающийся формой, границами, размерами, глубиной, консистенцией, покрытые серовато-белесоватым налетом (снимаемым). После эпителизации глубоких язв остаются рубчики белесоватого цвета





Вторичные


элементы








Пузыри и пузырьки, одиночные или множественные, с выпуклой гладкой поверхностью и в зависимости от состава экссудата — белесовато-молочного цвета. Они имеют тонкую или толстую покрышку с учетом их глубины расположения (внутриэпителиально или подэпителиально). На фоне гиперемии после вскрытия пузырьков или пузырей образуются вторичные элементы, покрытые серовато-белым налетом (некроз или афта). В случае одиночных пузырей после их вскрытия сохраняются обрывки эпителия белесоватого цвета.





Первичные и вторичные


элементы





Причинно-следственные факторы





Лабораторные тесты диагностики и консультация �ведущих специалистов








протяженность поражений —


(эритема, гиперемия, атрофия)


характеристика поражений —


и ее архитектоника (гладкая,


бугристая и др.)


консистенция при пальпации —


(мягкая, твердая и др.)




















—  цвет (красноватые		


и фиолетовые оттенки)


—  локализация (структурные


особенности слизистой)


—  размеры, форма и границы


поражения (гиперплазия,


гипертрофия и др.)





Клинические критерии











Первичные элементы — без нарушения целостности эпителия (петехии, пятна и др.), вторичные — с нарушением целостности (эрозии, трещины и др.)





Нозологические формы красных поражений





Инфекции (специфическая и неспецифическая, различные виды бактерий, вирусы и др.)





Хронические тонзиллиты, фарингиты и др.


Острые и хронические гингивиты


Герпангина








Различные виды травм, их сила и продолжительность действия


Вредные и опасные привычки (курение, облизывание, надкусывание)





Эритематозные пятна, эрозия слизистой


Пурпурные пятна


Воспалительная гиперплазия


Никотиновый стоматит (на ранней стадии)








Аллергические состояния





Контактная эритема, аллергические пятна и др.





Грибы рода Candida





Кандидоз — эритематозная и атрофическая форма (после удаления псевдомембранозных пленок)


Протезный стоматит


Ангулярный хейлит и др.





Болезни крови





Пятнистая гемангиома и телеангиэктазия





Опухоли и другие состояния (предопухолевые)





Эпулис


Эритроплакия








ВИЧ-инфекция





Саркома Капоши и др.





микробиологический


бактериологический


цитологический


вирусологический


серологический


онкологический





инфекционист


дерматолог


гематолог


онколог


и др.





вредные привычки (накусывание, прикусывание, курение и др.)


стоматологические проблемы (гальваноз, контактная аллергия на металл, дефекты протезирования и др.)


системные заболевания организма с проявлениями на слизистой оболочке


иммунодефицитные состояния (ВИЧ-инфекция и др.)





Причинно-следственные факторы





Усиливается процесс кератинизации — кератоз, пара- / гиперкератоз, дисплазия, акантоз





Некоторые нозологические формы �заболеваний слизистой





Лейкодема 				Плоский лишай


Лейкоплакия 			Эксфолиативный хейлит


Волосатая Лейкоплакия		и др. заболевания








цвет — белесоватый или коричневатый, не соскабливающийся


локализация с учетом особенностей структуры слизистой


первичные элементы поражения — их размеры и формы (папулы, бляшки, белесоватые полосы на слизистой щек и др.)


изменение рельефа (возвышающиеся очаги с различной протяженностью и выраженностью)


четкие границы поражений или их отсутствие, мягкой или плотной консистенции	





Клинические критерии


кератотических белых поражений





По показаниям направление �на лабораторные исследования �и консультацию к другим специалистам





утолщение и уплотнение


слизистой оболочки


полости рта
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