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ВВЕДЕНИЕ

Современные достижения и направления в стоматологии диктуют решения вопросов профилактики заболеваний слизистой полости рта, в том числе и языка. Как считают многие клиницисты, язык — это зеркало, отражающее ряд общих изменений организма.

Задача представленного материала заключается в усовершенствовании знаний по современной методике обследования стоматологического пациента (ВОЗ) с использованием диагностических критериев оценки слизистой языка при патологии. Особое внимание уделено диагностике поражений языка с учетом типов воспаления (кератотический, некротический и др.), их клиническим проявлениям, что позволит делать прогнозы и выбирать лечебную тактику.

В работе отражены современные направления в диагностике болезни языка с позиций как оценки экосистемы ротовой полости, так и всего организма в целом, учитывая индивидуальные и социальные условия жизни человека.

Описаны некоторые нозологические формы болезни языка, их дифференциальная диагностика, основанная на данных опроса, осмотра с интерпретацией показателей индексов, характеризующих состояние ротовой полости в целом.

Изменения слизистой оболочки языка в большинстве случаев — это первые клинические признаки вследствие воздействия факторов риска в полости рта и возможных проявлений заболеваний общесоматической патологии. Трудности диагностики патологии языка обусловлены схожестью клинических симптомов, характерных для многих нозологических форм болезни языка. Поэтому для решения диагностических проблем требуются четкие знания фундаментальных основ обследования пациента с интеграцией исходного уровня базовых дисциплин и общей медицины. Именно характеристика структурных и функциональных особенностей эпителия здоровой слизистой оболочки языка поможет проводить раннюю диагностику по клиническим критериям — изменение цвета (красные, белые, сочетанные), рельефа и др.

Как известно, от компетентности врача-стоматолога зависит результат диагностики и планирования лечебно-профилактической работы, которая основывается на выяснении причинно-следственных факторов с клиническими проявлениями и оценки в целом полости рта. Это обуславливает комплексный подход при планировании лечения патологии языка, включая симптоматическую терапию для конкретной нозологической формы, согласно классификации ВОЗ или отечественной. С этих позиций первостепенное значение имеет грамотное комплексное обследование стоматологического пациента, умение систематизировать данные опроса и осмотра как в норме, так и при патологии.

Данное учебно-методическое пособие иллюстрировано рисунками, таблицами и схемами в виде логико-дидактических структур по диагностике нозологических форм болезни языка. В работе также описаны контрольные тесты и клинические задачи для самооценки знаний по изучаемой теме. Авторами использована аргументированная отечественная и зарубежная литература, рекомендации и классификация ВОЗ.

Надеемся, что изложенный материал поможет преодолеть трудности при диагностике заболеваний слизистой языка в практической деятельности студентов и врачей-стомато-логов, а также внедрить в практическое здравоохранение профилактику заболеваний слизистой оболочки полости рта, и тем самым сохранить здоровье человека.

1. ТЕМАТИКА ЗАНЯТИЙ ПО ДИАГНОСТИКЕ ПОРАЖЕНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЯЗЫКА

Тема занятий: 
Некоторые нозоформы болезни языка, 
диагностика и методы лечения

8 семестр — занятия № 15, 16, 17, 19.

Общее время занятий — 1000 минут.

Мотивационная характеристика темы. На практике врачи-стоматологи нередко сталкиваются с трудностями в диагностике поражений слизистой оболочки, в том числе и языка. Болезни языка представлены разнообразными клиническими формами, которые могут иметь признаки, характерные как для самостоятельных заболеваний, так и для локальных проявлений общесоматической патологии (инфекционные, дерматозы, болезни крови). Умение правильно вести диалог с пациентом, выяснение приобретенных факторов риска, оценка состояния тканей полости рта в целом, диагностика поражения слизистой языка — решающие звенья при планировании лечебно-профилактической работы. С данных позиций необходимо владеть клиническими критериями оценки патологии слизистой, уметь систематизировать данные опроса и осмотра в интерпретации значений показателей индексов, диагностировать и прогнозировать уровень стоматологического состояния пациента. Несомненно, уровень исходных знаний базовых дисциплин (анатомии и гистологии, микробиологии и др.), изучение клинического аспекта проявлений патологии языка и их причинных факторов помогут преодолеть трудности в диагностике нозоформ болезни языка и проводить своевременную профилактику стоматологических заболеваний.

Цели занятия: 

методическая — изучить клинические аспекты некоторых нозоформ болезни языка и их причинно-следственную связь с позиций оценки состояния ротовой полости и организма в целом;

дидактическая — усовершенствовать практическое мастерство по основным диагностическим критериям оценки стоматологического статуса для выявления ранних признаков воспаления слизистой, устранения факторов риска (очагов орального сепсиса и фокальной инфекции), профилактики заболеваний языка;

воспитательная — сформировать у студентов обоснованное клиническое мышление при оценке стоматологического уровня здоровья.

Задачи занятия:

Знать:

1. Анатомоструктурные особенности строения языка в норме.

2. Отличительные признаки сосочков языка.

3. Этиологический аспект заболеваний языка.

4. Классификации болезни языка (ВОЗ и отечественная).

5. Предрасполагающие факторы риска экосистемы в развитии заболеваний языка.

6. Диагностические критерии оценки патологических состояний языка.

7. Клинические проявления типов воспаления языка

8. Дифференциальную диагностику нозологических форм болезни языка.

9. Лечебную тактику врача-стоматолога при конкретной нозоформе согласно классификации болезни языка.

Уметь:

1. Проводить опрос пациента для выяснения причин эндогенного и экзогенного характера при патологии языка:

· выяснить основные жалобы и их характер (начало, продолжительность и др.);

· выяснить уровень гигиенического воспитания по уходу за полостью рта (сроки привития мотивации, контрольные визиты и т. д.);

· оценить уровень общего здоровья (перенесенные и сопутствующие 
заболевания, наследственность, аллергоанамнез, вредные привычки, проф. вредности).

2. Проводить осмотр:

· владеть визуальными и мануальными навыками обследования полости рта по методике ВОЗ;

· оценить состояние слизистой, в том числе и языка по диагностическим критериям с учетом топографических зон ротовой полости;

· интерпретировать показатели индексов — факторы риска при патологии языка;

· диагностировать поражения слизистой языка согласно определенной нозоформе по классификации ВОЗ;

· систематизировать данные опроса и осмотра для постановки предполагаемого диагноза соответственно нозологической форме болезни языка;

· выписать (по показаниям) мотивированное направление для лабораторных исследований и консультаций других специалистов.

3. Планировать и проводить лечебно-профилактические мероприятия при патологии языка с последующей диспансеризацией и оценкой их результативности.

Требования к исходному уровню знаний:

1. Анатомия, физиология языка.

2. Гистологическое строение языка.

3. Иммунологическая система ротовой полости.

4. Микрофлора полости рта (биологический фактор).

Контрольные вопросы из смежных дисциплин:

1. Анатомо-гистологическое строение слизистой оболочки, структурные особенности эпителия языка.

2. Ультраструктурные изменения слизистой оболочки с нарушением ороговения (кератоз, паракератоз, акантоз, дискератоз).

3. Микрофлора полости рта, её роль при патологии. 

4. Роль хронической травмы в развитии типов воспаления слизистой языка.

Контрольные вопросы по теме занятия:
1. Клиническое значение структурных особенностей слизистой языка.

2. Характеристика сосочков языка в норме.

3. Этиологические концепции болезни языка.

4. Классификация заболеваний языка (Боровского Е.В., Машкиллейсон, 1984 г.; ВОЗ, 1994 г.).

5. Диагностические критерии визуальной оценки поражений слизистой языка.

6. Клинические проявления типов воспаления языка — глосситы.

7. Диагностика и лечение некоторых нозоформ:

а) географический язык (десквамативный);

б) срединный ромбовидный глоссит.

8. Тактика врача-стоматолога при лечении и профилактике заболеваний языка.

2. КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ СТРУКТУРНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЯЗЫКА

Трудно оценить физиологическое состояние тканей слизистой полости рта, в том числе и языка, 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 (в том числе и область языка), что определяет ее клинические критерии в норме и служит ключевым звеном при визуальном обследовании. Именно уровень состояния функциональной системы ротовой полости, включая барьерную функцию и факторы иммунологической резистентности, у каждого индивидуума с учетом его гигиенических навыков, возраста, социальных условий жизни характеризует основные клинические критерии оценки состояния слизистой оболочки — цвет, рельеф и ее архитектонику.

По морфофункциональным признакам многие авторы различают 3 типа слизистой, что позволяет проследить связь особенностей строения и функции отдельных участков ткани ротовой полости (табл. 1). 

Таблица 1

Топография различных типов слизистой

	Тип слизистой
	Топография

	Жевательная
	Твердое небо, десна

	Выстилающая (покровная)
	Щеки, губы, дно полости рта, нижняя поверхность языка, передняя поверхность мягкого неба, альвеолярный отросток

	Специализированная
	Дорсальная поверхность языка
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Язык — это мышечный орган, участвующий в жевании, сосании, глотании, артикуляции, определении вкуса и речеобразовании. Его основу составляют пучки волокон поперечно-полосатой мышечной ткани, расположенные в 3-х взаимно перпендикулярных направлениях, и своими концами прикрепляющиеся к собственной пластинке слизистой оболочки. Между ними находятся прослойки рыхлой соединительной ткани с сосудами и нервами и жировые дольки. Язык разделен на 2 симметричные половины продольной перегородкой из плотной соединительной ткани, которой на дорсальной поверхности соответствует срединная бороздка языка. Кроме того, выделяют тело, кончик и корень языка, отличающиеся неодинаковым рельефом и строением слизистой оболочки на его разных поверхностях (рис. 1). Слизистая оболочка нижней (вентральной) поверхности языка относится к выстилающей, а верхняя (дорсальная) — к специализированной, которая более подвержена к воздействию различных видов раздражителей (см. табл. 1).
Рис. 1. Топография верхней (дорсальной) поверхности языка (В.Л. Быков, 1998):

ТЯ — тело языка; КНЯ — кончик языка; КРЯ — корень языка; СБ — срединная бороздка; ТБ — терминальная бороздка; НС — нитевидные сосочки; ГС — грибовидные сосочки; ЛС — листовидные сосочки; ЖС — желобоватые сосочки; ЯМ — язычная миндалина; СО — слепое отверстие; ЯФ — язычный фолликул; НМ — небная миндалина; НГ — надгортанник

Верхняя или дорсальная (спинка), и боковые поверхности языка покрыты слизистой оболочкой, в состав которой входят 2 слоя — многослойный плоский эпителий и собственная пластинка, прочно сращенная с подлежащей мышечной тканью. Указанные слои слизистой оболочки совместно образуют особые выступы — сосочки языка, имеющие определенное значение в развитии воспаления. Слизистая оболочка языка по своим анатомическим поверхностям характеризуется разнообразным строением, которое соответствует его функциональным особенностям. Этим объясняется и то, что патологические процессы могут протекать неодинаково в отдельных участках слизистой языка. Специализированная слизистая оболочка, покрывающая дорсальную поверхность языка, выстлана частично ороговевающим и неороговевающим эпителием, характеризуется наличием сосочков и вкусовых рецепторов, умеренно подвижна и прочна механически. В области нитевидных сосочков на дорсальной поверхности языка многослойный ороговевающий толстый эпителий состоит из 4 слоев, обуславливая светло-розовый цвет. Однако неороговевающий эпителий, включающий 3 слоя, покрывает вентральную поверхность, а также некоторые участки на дорсальной поверхности языка и он значительно тоньше по сравнению с ороговевающим, поэтому приобретает более яркую окраску (табл. 2).

Таблица 2
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Процесс ороговения в области языка

Выстилающая (покровная) слизистая на нижней (вентральной) поверхности языка эластична, прикреплена к мышцам, растяжима и наиболее проницаема для различных веществ. Рельеф слизистой оболочки на нижней вентральной поверхности языка ровный. За собственной пластинкой располагается подслизистая основа, благодаря чему образуется большое количество складок, позволяющих языку легко смещаться. На нижней вентральной поверхности языка проходят вены, которые в пожилом возрасте могут образовывать варикозные узлы и они обуславливают выраженный темно-красный цвет с синеватым оттенком.

Верхняя (дорсальная) и боковые поверхности тела языка, испытывающие повышенную механическую нагрузку — неровные, шероховатые (там располагаются сосочки языка). Благодаря многочисленным сосочкам, которые отличаются по своей структуре (выпячиванием), дорсальная поверхность языка приобретает характерный вид с различными цветовыми оттенками (в основном бледно-розовый).

Различают 4 вида сосочков языка (рис. 2): нитевидные, листовидные, грибовидные, желобоватые (окруженные валом).

Рис. 2. Грибовидный и нитевидные сосочки языка (В.Л. Быков, 1998):

ГС — грибовидный сосочек; НС — нитевидные сосочки; Э — эпителий; МПНЭ — многослойный плоский неороговевающий эпителий; МПОЭ — многослойный плоский ороговевающий эпителий; ВЛ — вкусовая луковица; СП — собственная пластинка слизистой оболочки; ВСС — вторичные соединительно-тканные сосочки; КРС — кровеносные сосуды; НВ — нервные волокна

Нитевидные — наиболее многочисленные и самые мелкие, равномерно распределены по верхней поверхности кончика и тела языка. Они имеют вид конусовидных выпячиваний, высотой около 2 мм, лежащих рядами, параллельными друг другу и терминальной бороздке, разделяющей корень и тело языка. Нитевидные сосочки покрыты эпителием, тонкий роговой слой которого образует заостренные выступы, обращенные к глотке. Толщина рогового слоя снижается от верхушки сосочка к его основанию. Соединительно-тканная основа сосочков характеризуется высоким содержанием кровеносных сосудов, коллагеновых и нервных волокон. Эти сосочки имеют преимущественно механическую функцию: в совокупности они формируют прочную абразивную поверхность, с помощью которой язык прижимает пищевой комок к твердому небу и участвует в его размельчении. Между сосочками слизистая оболочка выстлана более гибким неороговевающим эпителием, благодаря которому ее поверхность может менять свою форму в процессе механической обработки пищи. При старении организма число нитевидных сосочков на дорсальной поверхности языка снижается, что усугубляется недостаточным поступлением с пищей железа или витаминов группы В.

Листовидные — развиты особенно в раннем детстве; у взрослого человека рудиментарны или отсутствуют. Они располагаются в виде параллельных складок 2–5 мм длинной, в количестве 3–8 на каждой из боковых поверхностей языка на границе корня и тела. Эти параллельные складки слизистой оболочки листовидной формы, разделены щелями, в которых открываются выводные протоки серозных слюнных желез. На боковой поверхности сосочков эпителий содержит вкусовые луковицы.

Грибовидные — лежат поодиночке среди более мелких и низких нитевидных сосочков; особенно их много на кончике языка (рис. 2). Эти сосочки достигают в высоту 2 мм и по форме напоминают гриб (откуда возникло их название) с узким основанием (ножкой) и расширенной вершиной (шляпкой). Соединительно-тканная основа данных сосочков богато васкуляризована; кровь в их сосудах просвечивается сквозь тонкий неороговевающий эпителий, придавая сосочкам красный цвет. В эпителии вершины сосочка встречаются вкусовые луковицы.

Желобоватые (окруженные валом) — самые крупные, диаметром 3 мм и высотой 1 мм; по 6–15 располагаются в V-образной (терминальной) бороздке и не выступают над ее поверхностью (рис. 2). Каждый сосочек окружен валиком (утолщением слизистой оболочки), отделенным глубоким желобком, на дне которого открываются выводные протоки серозных слюнных желез (Эбнера). Секрет этих желез способствует промыванию желобков; в нем обнаружен фермент — липаза. Концевые отделы желез располагаются глубже желобоватых сосочков между пучками мышечных волокон. Верхняя поверхность желобоватых сосочков покрыта ороговевающим эпителием, а на боковой поверхности в виде валика — неороговевающий эпителий содержит многочисленные вкусовые луковицы. 

Следует подчеркнуть, что специализированные рецепторы вкуса — вкусовые луковицы сосредоточенны преимущественно в сосочках языка, а также имеют место на мягком небе и надгортаннике. Эти вкусовые луковицы (почки) — хеморецепторы, располагающиеся в эпителии языка (из имеющихся 2000 — половина в желобоватых сосочках) занимают практически всю толщину эпителия и открываются на его поверхности вкусовыми порами. Вкусовые луковицы представляют собой компактные скопления, состоящие из 40–60 клеток, где главное место занимают вкусовые (сенсорные) клетки, участвующие в развитии восприятия (сладкого, горького вкуса). По данным исследователей, чувствительность луковиц к сладкому, солёному, кислому и горькому имеет региональные различия — максимальна к сладкому на кончике языка; солёному и кислому — на боковых поверхностях; горькому — в его задних отделах, однако, каких-либо морфологических различий между луковицами в этих участках не обнаружено. В целом клиническая оценка состояния сосочков языка при обследовании пациента проводится с учетом их характерных особенностей (табл. 3).
Практически важно отметить, что слизистая оболочка корня языка участвует в образовании язычной миндалины, которая расположена за желобоватыми сосочками, отличаясь выраженным ярко-красным цветом. Эпителий — многослойный плоский неороговевающий, покрывает поверхность миндалины и вдаётся в собственную пластинку слизистой оболочки, образуя у взрослых 35–100, а у детей — 30–70 коротких и слабо ветвящихся крипт. На дне последних открываются протоки слизистых слюнных желез, концевые отделы которых расположены в подслизистой основе. Каждая крипта окружена лимфоидной тканью (диффузной и организованной в узелки), в совокупности с которой она образует структурно-функциональную единицу миндалины — язычный фолликул, отграниченный от соседних тонкой соединительной капсулой. Язычные фолликулы на дорсальной поверхности языка имеют вид куполообразных выпячиваний с центрально расположенными отверстиями, через которые крипты сообщаются с полостью рта. Язычная миндалина входит в состав лимфоэпителиального глоточного кольца, включающего помимо нее, другие лимфоэпителиальные органы — миндалины, окружающие вход в глотку: небные, глоточную и трубные, выполняющие защитные функции.

Таблица 3

Клиническая оценка состояния сосочков языка в норме

	Характерные особенности
	Виды сосочков

	
	нитевидные
	листовидные
	грибовидные
	желобоватые

	Локализация
	Дорсальная поверхность языка (на всем 
протяжении)
	По боковым 
поверхностям языка и у его 
основания
	На спинке 
языка между нитевидными. Больше их на кончике языка и по его краям
	Между телом и корнем языка вдоль пограничной линии (перед терминальной бороздой)

	Морфологическая структура эпителия сосочков языка
	Ороговевающий толстый эпителий (с наклонностью к ороговению 
на верхушках 
сосочков)
	Неороговевающий эпителий, включающий 3 слоя, значительно толще, придающий яркую окраску
	Участки ороговевающего и неороговевающего эпителия

	Цветовые 
оттенки
	Бледно-розовый цвет
	Розовато-красного цвета
	Красные точки
	Белесовато-розоватый оттенок

	Форма и размеры сосочков

(длина в мм)
	Имеют вид конусообразных возвышений, 0,3 мм (самые мелкие)
	Форма листочков 2–5 мм 
длины
	Форма гриба с  широкой вершиной, узким основанием («шляпка» до 
2 мм в высоту)
	Форма цилиндра диаметром до 3 мм, окружены глубоким желобком, самые крупные

	Число сосочков

(количество)
	Самые многочисленные (500/см2)
	В виде 3–8 параллельных складок, между ними — выводные протоки слюнных желез
	Немногочисленные, на кончике языка (100/см2), на спинке реже (50/см2)
	В количестве от 
9 до 11 (их число всегда непарное)

	Отличительные признаки
	Под влиянием акта перемешивания пищи постоянно (ороговевшие чешуйки слущиваются)
	Каждый сосочек отделен от другого узкими желобками, где открываются поры вкусовых почек и выводные протоки слюнных 
желез
	Отличаются определенной формой и размерами
	Эти сосочки не выступают над поверхностью слизистой, а лежат на одном уровне с нею или даже погружены в ее толщу.

Имеются протоки серозных слюнных желез (Эбнера)


Для объективной оценки состояния слизистой оболочки полости рта, в том числе и языка (осмотр по методике ВОЗ), необходимо располагать четкими знаниями о ее структурно-функциональных особенностях по топографическим зонам (табл. 4). 

Определенное значение в диагностике патологии языка наравне с вышеописанными данными имеет характеристика слюны, и, соответственно, состояние слюнных желез. Поверхность слизистой оболочки полости рта и зубов постоянно омывается жидкостью, называемой слюной. Слюна — сложная по составу смесь секрета многочисленных мелких слюнных желез, концевые отделы которых располагаются преимущественно в подслизистой основе, а также трёх пар крупных слюнных желез, расположенных вне полости рта и связанных с ней своими выводными протоками. Слюна представляет собой вязкую жидкость с pH 5,8–7,6, состав которой может меняться в зависимости от скорости её секреции. Она содержит около 99,5 % воды, небольшое количество органических (иммуноглобулины, ферменты и др.) и неорганических веществ (ионы Na+, K+ и др.). В сутки у человека вырабатывается 0,5–2 л слюны; скорость её выделения может колебаться в покое от 0,03 до 2,4 мл/мин (снижена в ночное время); при приёме пищи она может нарастать до 3–7 мл/мин. Практически важно уметь охарактеризовать состояние слюны как в норме, так и при патологии, учитывая ее защитную (в том числе иммунную) функцию, которая обеспечивается разнообразными механизмами:

· слюна содержит высокие концентрации антимикробных веществ (лизоцима, лактоферрина и пероксидазы), а также секреторных иммуноглобулинов класса А (slgA), вызывающих агрегацию патогенных микроорганизмов и препятствующих их прикреплению (адгезии) к поверхности эпителия слизистой оболочки и зубов;

· постоянный ток слюны играет очищающую роль, препятствуя прикреплению патогенных микроорганизмов к поверхности эпителия и зубов; способствует удалению пищевых остатков, служащих питательной средой для микробов;

· слюна обладает буферными свойствами, которые обеспечивают нейтрализацию кислот, вырабатываемых патогенными микроорганизмами (что предотвращает деминерализацию эмали). Благодаря этим свойствам слюны в ротовой полости создаются значения pH, которые препятствуют колонизации ротовой полости некоторым потенциально патогенным микробам. В целом, слюна обеспечивает поддержание нормальной функциональной активности органов полости рта, что особенно отчётливо проявляется при заболеваниях, связанных со снижением её выработки — гипосаливацией (от греч. hypo — ослабление и лат. saliva — слюна). Такие больные испытывают постоянную сухость слизистой оболочки полости рта — ксеростомию (от греч. xeros — сухой и stoma — рот), что вызывает затруднения при приёме пищи. У них быстро развиваются инфекционные поражения слизистой оболочки полости рта и активно прогрессирующий кариес (фактор риска).

Детализированные знания о гистологическом строении слизистой полости рта, ее физиологических и функциональных свойств, взаимоотношения с соседними тканями (состояние зубов и периодонта) необходимы для оценки состояния эпителия как в норме, так и при патологии.
Таблица 4

Сравнительная характеристика слизистой оболочки органов полости рта

	Органы ротовой полости
	Функции
	Слизистая оболочка
	Подслизистая основа
	Слюнные железы

	
	
	эпителий
	собственная 

пластинка
	
	размер, число
	их типы

	1. Десна 

2. Твердое небо
	Участие в жевании (жевательные поверхности)
	1. Многослойный плоский полностью или частично ороговевает

2. Четыре слоя

3. Гликоген отсутствует
	1. Плотная неоформленная соединительная ткань 

2. Плотно сращена с подлежащей надкостницей
	Отсутствует
	Мелкие.

1. Много в железистом отделе твердого неба 

2. В десне отсутствуют
	1. Слизистые

	1. Спинка языка (дорсальная поверхность)
	1. Рецепторная 
(вкусовая рецепция) 

2. Формирование пищевого комка 

3. Участие в жевании
	Ороговевание только в области нитевидных сосочков. Гликоген отсутствует в зонах ороговения
	Тоже, неплотно сращена с мышечным телом
	Отсутствует
	Мелкие, много вокруг сосочков
	1. Белковые 

2. Смешанные

3. Слизистые

	1. Губа (слизистый отдел)

2. Щека 

3. Дно полости рта 

4. Мягкое небо (ротоглоточная поверхность)
	1. Покровная 

2. Всасывательная 
3. Рецепторная 
(нежевательные 
поверхности)
	1. Многослойный плоский неороговевающий

2. (3 слоя)

3. Большое количество включений гликогена
	1. Рыхлая неоформленная соединительная ткань

2. Переходит в 

подслизистую основу
	Хорошо 
выражена
	Мелкие, многочисленные
	1. Белково-

слизистые

2. Слизистые


С этих позиций, в эпителии слизистой особое значение имеют эпителиоциты (собственно эпителиальные клетки), обеспечивающие поддержание целостности эпителиального пласта. Эпителиоциты непрерывно образуются в самом глубоком слое благодаря делению малодифференцированных предшественников, затем смещаются в вышележащие слои, подвергаются дифференцировке и в конечном итоге слущиваются с его поверхности. Кроме того, эпителиоциты слизистой оболочки полости рта содержат кальпротектин — пептид, обладающий мощным противомикробным действием, который в основном находится в участках неороговевающего эпителия. Также следует учитывать барьерную функцию эпителия слизистой оболочки полости рта, в том числе и языка, которая тесно взаимосвязана с процессами регенерации. В целом, регенерация (обновление) эпителия слизистой оболочки обеспечивает его барьерную функцию благодаря постоянной замене и удалению клеток наружного слоя, повреждающихся и содержащих на своей поверхности микроорганизмы. Период обновления эпителия резко сокращается при воздействии на слизистую оболочку раздражающих факторов (курение и др.) и при некоторых системных заболеваниях с проявлением в полости рта (плоский лишай или первичный сифилис и др.). При этом следует помнить, что клетки поверхностного слоя эпителия всегда покрыты многочисленными микроорганизмами, которые относятся к так называемой резидентной микрофлоре полости рта. В норме количество микробов, связанных с эпителием слизистой оболочки полости рта, максимально на дорсальной поверхности языка (особенно в задних отделах) и в области десневой борозды. Основным механизмом удаления микроорганизмов с поверхности эпителия служит десквамация (слущивание) клеток его наружного слоя; важную роль играет ток слюны, содержащей антимикробные вещества, а также нейтрофильные гранулоциты, фагоцитирующие микроорганизмы на поверхности эпителиального пласта. Уместно подчеркнуть, что именно правильный гигиенический режим по уходу за полостью рта (чистка зубов, языка, межзубных промежутков, контроль гигиены и др.) способствует поддержанию орального здоровья. Однако если при обследовании пациента выявлены отклонения показателей индексов: OHI-S, КПИ, КПУ, то это говорит о значительном приросте микроорганизмов, прикрепленных к поверхности эпителиоцитов и это имеет диагностическое значение. Так называемый и описанный в литературе «биологический (микробный) фактор» свидетельствует о подавлении активности нормальных механизмов очищения слизистой оболочки и высокой вероятности развития инфекционного процесса, при котором микробы могут вызвать нарушение целостности эпителия и подлежащих тканей, внедряясь в них или воздействуя своими токсинами.

Как уже говорилось выше, цвет слизистой оболочки полости рта — один из главных клинических признаков, характеризующих изменения окраски ее отдельных участков (схема 1). 

Схема 1

Цвет слизистой оболочки полости рта в норме по топографическим зонам

Цветовые оттенки слизистой полости рта, в том числе и языка, обусловлены структурно-анатомическими особенностями тканей и влиянием различных факторов:

· развитие и степень кровенаполнения мелких сосудов в собственной пластинке слизистой оболочки, просвечивающихся через эпителий, а также количество эритроцитов в крови и содержание в них гемоглобина. Так, например, при анемии слизистая оболочка, в том числе и языка, имеет в основном бледно-розовые оттенки, а при расширении сосудов собственной пластинки (обычно вследствие воздействия микробного фактора) воспалительный процесс приобретает ярко-красную окраску;
· толщина и прозрачность эпителиального слоя, наличие в нем рогового слоя и степень ороговения. Участки слизистой оболочки, покрытые неороговевающим эпителием, имеют более яркую окраску, чем выстланные ороговевающим эпителием. Чем толще роговой слой, тем более бледную окраску имеет слизистая оболочка; избыточное ороговение (гиперкератоз) проявляется образованием в эпителии утолщенных участков беловатого цвета;
· сочетание различных факторов экзогенного и эндогенного характера, особенно при несоблюдении правил гигиенического ухода за полостью рта, а также у курящих пациентов — цвет слизистой языка на различных его участках может изменяться от ярко-красных оттенков (сосудистая реакция) до белесовато-сероватых или коричневатых (кератотический тип).

Таким образом, ознакомление со строением и функциональными особенностями слизистой языка в совокупности с оценкой состояния ротовой полости позволит четко оценить нормальную структуру тканей и распознать патологические процессы, обусловленные воздействием многофакторных причин. Характеристика функциональных особенностей эпителия здоровой слизистой поможет при проведении ранней диагностики и выбора в планировании лечебно-профилактических мероприятий.

3. КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЯЗЫКА ПО ВОЗ 
(фрагменты по нозологическим формам)

Классификация заболеваний языка имеет большое значение в практической работе врача-стоматолога, так как позволяет правильно ориентироваться в многообразии нозологических форм, способствует правильной диагностике и определяет соответствующий выбор лечения и профилактики данной патологии.

В основу классификации закладываются различные признаки — клиническая характеристика белых, красных, сочетанных поражений, с учётом типа воспаления (кератотический, некротический и др.) вследствие воздействия различных причинных факторов.

Наиболее широкое применение получили классификации языка отечественных авторов, в основу которых положен этиологический и патогенетический аспект заболеваний (см. в учебной литературе).

Международная классификация заболеваний СОПР (ВОЗ) детализирована и описана авторами в учебно-методическом пособии: «Дифференциальная диагностика и принципы лечения заболеваний слизистой оболочки языка» (М., 2001). В связи с тем, что изложенный материал не охватывает всех вопросов по проблемам патологии языка, нами выборочно представлены фрагменты нозологических форм международной классификации ВОЗ (1994) по изучаемой тематике Болезни языка. 

I. Болезни мягких тканей рта и языка.

К 14. Болезни языка.

К 14.0. Глоссит

К 14.01. Травматическое изъязвление языка.

К 14.1. «Географический» язык.

К 14.2. Срединный ромбовидный глоссит.
К 14.3. Гипертрофия сосочков языка.

К 14.30. Обложенный язык

К 14.31. «Волосатый» язык

Черный «волосатый» язык

Черный «ворсинчатый» язык

Исключены: волосатая лейкоплакия (К 13.3), «волосатый» язык вследствие приема антибиотиков (К 14.38)

К 14.32. Гипертрофия листовидных сосочков

К 14.38. Другая уточненная гипертрофия сосочков языка

«Волосатый» язык вследствие приема антибиотиков

К 14.39. Гипертрофия сосочков языка не уточненная

К 14.4. Атрофия сосочков языка.

К 14.5. Складчатый язык и др.

В изучаемой теме в основном акцентируется внимание на клинический аспект нозологических форм болезни языка во взаимосвязи с экзогенными причинами, которые относятся к самостоятельным заболеваниям ротовой полости, но не исключая и общесоматическую патологию. 

4. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЕМЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТА 
ПРИ ПАТОЛОГИИ ЯЗЫКА

4.1. Общие сведения по этиологии заболевания 
слизистой оболочки языка

Оценивая в целом стоматологическое здоровье, всегда следует помнить, что одна из главных причин стоматологических заболеваний — патогенные микроорганизмы и их продукты жизнедеятельности. По данным исследователей, максимальное количество микробов, связанных с эпителием слизистой оболочки полости рта, располагается на дорсальной поверхности языка и в области десневой борозды. Поэтому для диагностики первостепенное значение имеет история стоматологического заболевания, включающая вопросы гигиенического воспитания пациентов по уходу за полостью рта, уровень их осведомленности и состояние общего здоровья.

Слизистая оболочка полости рта, и особенно поверхность языка, подвергается частому механическому травмированию, прикусыванию, воздействию широкого спектра температур (в частности от курения, употребления горячих блюд и т. д.). Слизистая языка нередко является местом развития различных патологических состояний вследствие постоянного воздействия неблагоприятных факторов (в том числе и ятрогенных), на фоне которых активируются различные виды микробов. Так, при травматизации слизистой боковой поверхности языка острыми краями зубов или вследствие неправильного прорезывания 3-х моляров, формируется некротический тип воспаления — нарушение целостности слизистой с образованием эрозии, афты или язвы. Патогенетический аспект таких поражений слизистой обусловлен активацией микст-инфекции (патогенные штаммы бактерий неспецифической природы).

Определенное значение в развитии патологии слизистой языка имеет такой опасный травмирующий агент — как никотин, оказывая термическое и химическое воздействие на слизистую. Например, у курящих пациентов можно обнаружить на различных участках языка атрофические изменения красного цвета, или кератотический тип воспаления — белые поражения, либо некротический — эрозии, язвы, трещины или сочетанные поражения. 

Патологические состояния слизистой языка могут быть обусловлены с одной стороны, вирусной активацией; грибковой и хронической бактериальной инфекциями; с другой — предрасполагающими факторами, такими как наследственность, аномалии структуры языка и т. д.

Как известно, именно дорсальная поверхность языка служит местом первичных проявлений многих системных заболеваний — сахарный диабет, патология желудочно-кишечного тракта, болезни крови и т. д. в виде изменения цвета (белые, красные, сочетанные), рельефа (возвышающиеся, атрофические и т.д.) и нарушения целостности слизистой (эрозии, афты, некроз).

Для заболеваний слизистой языка в основном типично хроническое течение, но вследствие острой травмы могут иметь острое начало, с характерными выраженными признаками воспаления. Характер патологических изменений на слизистой языка зависит от вида раздражителя, его силы и времени воздействия. В связи с этим, решающим при диагностике поражений языка является выяснение причинно-следственных факторов как экзогенного, так и эндогенного характера, продолжительность заболевания и характер субъективных ощущений. Некоторые нозологические формы болезни языка — «атрофия нитевидных сосочков», «географический язык», «срединный ромбовидный глоссит», «волосатый язык» и др. на ранних стадиях развития протекают бессимп-томно. Клинически эти состояния можно обнаружить случайно при обращении пациентов для лечения зубов или профилактического осмотра полости рта. К сожалению, идентификация пораженных участков слизистой языка, часто проблематична, так как проявление различных нозологических форм болезни языка могут быть схожими, а причины их развития — многофакторными. Поэтому в любой клинической ситуации при обнаружении патологических изменений на слизистой языка необходимо тщательно выяснить возможные причины и исключить факторы риска, акцентировать внимание на гигиенический уход за полостью рта у каждого индивидуума. При этом важно уметь правильно вести диалог с пациентом и интерпретировать их жалобы с выяснением вероятных причин (местные, системные, социальные и т. д.), а также выявить вредные привычки (курение), исключить наследственность и аномалии структуры языка. 

Следует подчеркнуть, что при различных нозологических формах болезни языка пациенты могут иметь идентичные жалобы: на чувство жжения и пощипывания в области языка; дискомфорт; сухость (ксеростомия); запах изо рта; болезненность и др. Для диагностики травматических заболеваний языка симптом болезненности свидетельствует о нарушении целостности поверхности слизистой оболочки (некротический тип воспаления) и указывает на наличие вторичных элементов поражений (трещин, эрозий, афт, некроза и др.). При опросе необходимо выяснить давность заболевания — начало и продолжительность появления субъективных ощущений в полости рта, их динамику и взаимосвязь с вероятными эндогенными и экзогенными факторами. 

Если пациенты жалуются на чувство дискомфорта в полости рта и языка, то клинически можно выявить отечность, в частности на боковых поверхностях языка (отпечатки зубов). Отечность может быть результатом воспаления слизистой языка различной этиологии и чаще имеет место биологический фактор (микробы, простейшие, грибы рода Candida и т. д.), и также следует исключить наличие сопутствующих общесоматических заболеваний. Всю полученную информацию при опросе пациента, страдающего патологией слизистой языка, необходимо сопоставить с клиническим состоянием полости рта. В качестве примера предлагается схема ориентировочных действий при обследовании пациента, где отражены этапы опроса и осмотра для оценки уровня стоматологического статуса и постановки рабочего диагноза СОПР (схема 2).

4.2. Методика внутриорального обследования пациента

После тщательного опроса приступают к визуальному осмотру по общепринятой методике, рекомендованной ВОЗ: наружный (экстраоральный и периоральный) ткани лица; внутриротовой (интраоральный). Внутриротовой осмотр мягких тканей проводят двумя зеркалами при широко раскрытой полости рта, оценивая анатомо-топографические зоны слизистой по клиническим критериям — цвет, рельеф, целостность эпителия и их архитектоника. Обследование начинают с последовательного осмотра губ, коммиссур, щек (справа и слева) и переходят на область ротоглотки — мягкое и твердое небо, небные поверхности десны, затем все поверхности языка, дно полости рта и язычные поверхности десны, определяют блеск слизистой и характер слюны. После чего просят пациента сомкнуть зубы, чтобы определить прикус и состояние тканей преддверия полости рта. Выявленные показатели индексов (КПУ, OHI-S, КПИ или CPITN), факторы риска характеризуют стоматологический статус в целом (см. схему 2). 

Схема 2
Схема ориентировочных основ действий при обследовании пациента с патологией слизистой оболочки полости рта

Методика последовательного внутриротового обследования по ВОЗ позволяет не только обзорно оценить состояние всех тканей полости рта по анатомо-топографическим зонам, но и выявить ранние признаки заболевания слизистой и языка, а также факторы риска, имеющие взаимосвязь с ними. Оценка патологических состояний слизистой проводится по диагностическим критериям: 

· изменение цвета (белые, красные, сочетанные);

· изменение рельефа (гладкий или возвышающий и т. д.);

· локализация участков поражения (дорсальная, вентральная поверхность языка и т. д.);

· форма, размер и глубина поражений в сопоставлении с нормальными окружающими тканями;

· контуры поражений и объем (площадь).

Практически руководствуясь этими критериями, врач-стоматолог может опознать и диагностировать первичные или вторичные элементы (с нарушением целостности эпителия) поражений, а при систематизации данных опроса предположить рабочий диагноз нозологической формы языка по классификации ВОЗ или отечественной. Кроме того, при обследовании пациентов, страдающих патологией языка необходимо учитывать все выявленные изменения слизистой по анатомо-топографическим зонам и факторы риска в полости рта (значение индексов), для прогнозирования и планирования лечебно-профилак-тических мероприятий. Такой диагностический прием обследования пациента, включающий методику ВОЗ, является практической аксиомой профилактики стоматологических заболеваний, в том числе и языка. 

Важной клинической проблемой остается рак слизистой полости рта, который составляет 5–10 % всех злокачественных опухолей человека. С этих позиций следует обратить внимание на травматические поражения слизистой языка в виде эрозий, язв, протекающие длительно и безболезненно, которые могут вызывать подозрения об их озлокачествлении. Опубликованные за последние годы факты свидетельствуют о том, что в большинстве случаев, онкологическим заболеваниям полости рта и языка предшествуют несвоевременно диагностируемые и длительно протекающие патологические процессы на различных участках слизистой. Несомненно, умение грамотно обследовать пациента, руководствуясь методикой ВОЗ, оценить состояния слизистой по анатомо-топографическим зонам, и в целом экосистему ротовой полости, позволят своевременно исключить все факторы риска и предупредить заболевания. 

4.3. Клинические критерии оценки поражений слизистой языка

Заболевания языка — это воспалительный процесс, который расценивается как глоссит вследствие влияния многофакторных причин экзогенного и эндогенного характера. Среди них главное по значению место занимают микробные раздражители и их токсины (анаэробы, дрожжеподобные грибы, простейшие и др.), обуславливающие определенные типы воспаления с различными клиническими проявлениями. При этом, характер морфологических изменений слизистой языка зависит от вида раздражителя, его специфичности, времени воздействия и отражает стадию развития патологического состояния. Как правило, начальные клинические проявления поражений слизистой языка, в основном вследствие микробного воздействия, сопровождаются сосудистой реакцией в виде изменения цвета — гиперемии или эритемы. В то же время, под действием различных причин пораженные участки слизистой языка могут приобретать цвет от розовых до красных оттенков в результате:

· истончения многослойного плоского эпителия — атрофические участки на языке;

· усиления васкуляризации (сосудистая реакция в ответ на различные виды раздражителей).

Следует подчеркнуть, что длительно действующие травматические агенты могут вызывать как красные, так белые поражения языка. Так, постоянная травматизация боковой поверхности языка вследствии некачественной реставрации приводит к развитию воспалительной гиперплазии с выраженным красным цветом и изменением рельефа в виде возвышения с мягкой консистенцией. Такую патологию можно трактовать как «гиперплазия листовидных сосочков» и по данным микроскопии на ранних стадиях воспалительной гиперплазии обнаруживается увеличение объема тканей. Вместе с тем, под влиянием длительно действующих раздражающих факторов (плохая гигиена, курение, усиленный прием углеводов и т. д.) развитие воспаления участков слизистой языка может сопровождаться утолщением (паракератоз, гиперкератоз) или истончением эпителия (атрофия) и, соответственно, изменениям цвета в виде белых или красных поражений. Так, при активации грибов рода Candida после приема антибиотиков может усиливаться процесс кератинизации, и в результате этого, на дорсальной поверхности языка эпителиальные слои сосочков уплотняются, увеличивается их толщина (кератотический тип воспаления). Это приводит к тому, что утолщаются и удлиняются нитевидные сосочки языка, приобретая белесовато-коричневатый цвет с возвышенными границами и не соскабливающиеся инструментом (проявление гиперпластической формы кандидоза). Однако идентичная клиническая картина характерна и для нозологической формы болезни языка — гиперплазия нитевидных сосочков или, как описывают некоторые авторы, гиперкератозный глоссит. Этиология ее не выяснена, но могут иметь место в развитии данной патологии соматические заболевания (нарушение функций желудочно-кишечного тракта, кандидоз и др.). Для установления окончательного диагноза необходимо направить пациента на консультацию других специалистов и лабораторные методы исследования, особенно исключить грибы рода Candida (бактериологический). Согласно данным литературы, грибы рода Candida при определенных условиях участвуют в развитии воспаления слизистой языка в виде атрофических или кератотических, или некротических изменений, характерных для многих нозоформ.

Установлено, что у пациентов, страдающих иммунодефицитными состояниями, в том числе и ВИЧ-инфекцией, наблюдали в полости рта белые, возвышающиеся поражения на дорсальной 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), а также бактериологические исследования (исключить грибы рода Candida). Практически, иногда встречается белый волосатый язык — поражается дорсальная поверхность, причины неизвестны, но вследствии увеличения содержания кератина, нитевидные сосочки начинают вытягиваться, приобретая белесоватый цвет за счет измененных «ворсинок-волосинок» (кератотический тип воспаления). 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.

Кератотический тип воспаления может быть при различных нозоформах болезни языка и его клинические признаки — это белые участки поражения с измененным возвышенным рельефом за счет нарушения процесса ороговения и при обследовании не соскабливаются инструментом. С одной стороны, патогенез этих белых поражений обусловлен морфологическими изменениями структуры ороговевающего эпителия и ее генетической связи, а с другой – снижением иммунологической резистентности полости рта и взаимосвязью с общесоматической патологией, которые способствуют нарушению процесса ороговения. В то же время, прямое отношение в развитии кератотического типа воспаления слизистой языка имеют экзогенные факторы — поведенческие привычки (курение, режим питания и плохая гигиена и др.). 

Цветовые оттенки участков поражения слизистой языка (белые, красные, сочетанные) в зависимости от их размеров и форм, без нарушения целостности эпителия могут клинически проявляться в виде первичных элементов — эритематозные пятна, папулы белесоватые и т.д. или по протяженности — гиперемия, эритема или белесоватые возвышающиеся очаги. Эти элементы являются результатом воздействия различных причин, обуславливающие определенные типы воспаления, с характерными признаками. Они могут быть вследствие нарушения процесса ороговения (кератотический тип) — белые участки или воспалительной сосудистой реакцией — красные поражения слизистой языка в виде эритемы, гиперемии и т. д. или сочетанные. Например, гипертрофия нитевидных сосочков на дорсальной поверхности языка характеризуется их увеличением и утолщением, на вид соломенно-коричневатого цвета, и могут иметь длину от 0,5 до 3 мм, не соскабливающиеся инструментом (кератотический тип воспаления). Если поражается вентральная поверхность языка (чаще от курения), то можно обнаружить гиперплазированные мелкие участки поражений с выраженной гиперемией, возвышенным рельефом и неровной поверхностью в сочетании с кератотическим компонент воспаления в виде точечных белесоватых полосок по периферии. Клинические проявления глоссита очень разнообразны и среди них нередко встречается складчатый язык или как описан в литературе — морщинистый, бороздчатый, расщепленный язык. Многие исследователи рассматривают эту патологию как врожденную аномалию языка, в основном протекающую бессимптомно. Клинический вид — выраженный измененный рельеф дорсальной поверхности языка, наличие многочисленных бороздок или складок, красновато-белесоватого цвета, расположенных ассиметрично в продольном и поперечном направлениях. Согласно данным литературы, у лиц, страдающих соматическими заболеваниями, или после острых инфекционных заболеваний, на фоне снижения иммунологической резистентности, нередко обнаруживается складчатый язык, а между складками — трещины, эрозии (сочетанные элементы воспаления). Дифференциальную диагностику в таких случаях, необходимо проводить со склерозирующим глосситом при третичном сифилисе, кандидозом. Кроме того, складчатый язык может быть при синдроме Мелькерсона–Розенталя или при других общесоматических заболеваниях, поэтому требуется консультация интернистов с проведением специальных лабораторных тестов (серологические, бактериологические и др.).

Практически важно при обследовании пораженных участков языка охарактеризовать вид поверхности, которая может быть выпуклой и гладкой (проявления герпетической инфекции — пузырьки или абсцесс языка и др.) или шероховатой (папилломатоз, фиброматоз, карцинома и др.). Кроме того, очаг поражения может иметь зернистую поверхность с видимыми грануляциями (травматические изъязвления языка), особенно при подозрении на озлокачествление (необходимо исключить местные факторы риска и направить на биопсию).

Первичные изменения слизистой языка часто могут завершаться нарушением ее целостности с образованием вторичных элементов — эрозий, афт, язв, некроза (некротический тип воспаления), которые нередко встречаются при различных проявлениях системных заболеваний полости рта (сахарный диабет, заболевания ЖКТ и др.). Для диагностики некротического типа воспаления языка необходимо оценить анатомическую локализацию, учитывая микроструктуру тканей, размеры и формы, глубину и распространенность, что позволяет охарактеризовать степень тяжести поражения. Кроме того, необходимо пальпаторно обследовать и сравнить с толщиной неизмененных окружающих тканей, оценить площадь поражений и определить их консистенцию. Во время пальпаторного исследования можно выявить их чувствительность, болезненность или безболезненность. Как правило, симптом болезненности при пальпации свидетельствует о выраженных клинических признаках патологии слизистой языка, обусловленных некротическим типом воспаления с образованием вторичных элементов поражения (травматические изъязвления языка или трещины и др.). В зависимости от глубины поражения, вторичные элементы покрыты толстым или тонким фибринозным налетом серовато-белого или грязно-серого цвета, который снимается медикаментозными средствами 
(3 %-ный р-р перекиси водорода и др.), а по краям окружены красным ободком. Дифференциальная диагностика заболеваний слизистой языка с некротическим типом воспаления — травматическое изъязвление языка, проводится на основании данных опроса (болевой) и осмотра с характерными признаками и выявленными местными причинными факторами (ятрогенного характера). Особое внимание обращают на характер проявлений язвенных поражений языка и при этом важно выяснить длительность их существования. Например, химический ожог слизистой языка в зависимости от степени воздействия раздражителя и тяжести повреждения может быть в виде поверхностных (неглубоких) некротических участков поражения, покрытых белым налетом на фоне эритемы, а история заболевания пациента помогает в постановке диагноза — травматические изъязвления языка.

Следует подчеркнуть, что практически часто заболевания слизистой языка обусловлены развитием различных типов воспаления — атрофия в сочетании с кератотическими или некротическими изменениями и рассматривают их как сочетанные, белые, красные поражения. Например, красные поражения слизистой языка в сочетании с белесоватым оттенком в виде ободка типичны для ромбовидного глоссита. Как правило, такое сочетание характерно для многих нозологических форм — как самостоятельных заболеваний, так и при проявлении общесоматической патологии в области языка. Используя именно диагностические критерии оценки поражения слизистой языка, можно охарактеризовать как первичные (пузырьки, пятна и т. д.), так и вторичные (эрозия, язва, некроз и др.) элементы. При различных клинических ситуациях считается уместным дополнительно опросить пациента, чтобы выяснить те вопросы, которые возникли во время осмотра. Всегда нужно проанализировать все клинические параметры состояния ротовой полости, включая критерии пораженных участков слизистой, во взаимосвязи с данными опроса.

Однако встречаются ситуации, когда практически трудно выяснить причинную взаимосвязь патологических состояний слизистой языка (проявления первичного или вторичного сифилиса — папулы или твердый шанкр на языке), так как аналогичные симптомы могут встречаться при других заболеваниях (травматические изъязвления или проявления плоского лишая — папулы, бляшки или эрозии). Тогда для дифференциации предполагаемого диагноза требуются лабораторные методы исследования (серологические, бактериологические и др.) с консультативным заключением других специалистов.

Своевременная диагностика заболеваний слизистой языка — залог успеха в плане прогноза и предупреждения летальных исходов.

5. ВРАЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ДИАГНОСТИКЕ 
ДЕСКВАМАТИВНОГО ГЛОССИТА

Этиология заболевания данной патологии не установлена. Однако некоторые авторы описывают десквамативный глоссит как симптом поражения языка при заболеваниях желудочно-кишечного тракта, кроветворной, нейроэндокринной систем и др. Многие клиницисты считают, что эта болезнь может возникнуть вследствие гальваноза, гиповитаминоза, грибковых инфекций, псориаза и др.

Распространенность десквамативного глоссита по данным литературы составляет 1,41 % среди осмотренных 3 611 школьников и 2,13 % среди 3 000 обследованных больных кожными заболеваниями и практически здоровых людей. Вместе с тем, ряд исследователей рассматривает эту патологию, как врожденное состояние аномалии языка в молодом возрасте, но может носить семейный характер на протяжении всей жизни. Безусловно, решающее значение в развитии патологии языка имеют местные раздражающие факторы (плохая гигиена, некачественные пломбы, нелеченные кариозные зубы и др.), которые могут обуславливать определенные типы воспаления с клиническими проявлениями в зависимости от стадии их развития (красные, белые или сочетанные поражения). Десквамативный глоссит может быть симптомом некоторых инфекционных заболеваний, таких как грипп, скарлатина, брюшной тиф и др. Анализ данных литературы свидетельствует, что клинические проявления десквамативного глоссита, описанные в различных публикациях, идентичны, но они отличаются трактовкой в терминологии, и данную патологию языка описывают как эритему мигрирующую, географический язык, эксфолиативный глоссит, мигрирующий глоссит. 

Диагностика десквамативного глоссита основывается на клинических признаках во взаимосвязи с выяснением причинных факторов как эндогенного, так и экзогенного характера (возможно как врожденное состояние). 

Как правило, у больных жалобы отсутствуют, но иногда могут быть на жжение и зуд при употреблении раздражающей пищи, чувство дискомфорта. При опросе пациента особое внимание уделяют гигиеническому уходу за полостью рта, в том числе и чистке языка. Кроме того, следует исключить наличие общесоматической патологии, а также вредные привычки (прикусывание, подсасывание, курение, прием острой, пряной, горячей пищи и др.), которые могут быть причастны к развитию десквамативного глоссита. 

При визуальном обследовании (по методике ВОЗ) оценивают состояние слизистой полости рта по диагностическим критериям (цвет, рельеф и т. д.) и определяют показатели индексов (исключить очаги орального сепсиса). Клинический вид поражений десквамативного глоссита — локализация чаще на дорсальной поверхности языка, возможно — боковые и другие его участки, которые отличаются изменением цвета, рельефа, их контуров и размеров. Как правило, типичные признаки для десквамативного глоссита — это участок атрофии вследствие отторжения эпителия (десквамации) ярко-красного цвета, окруженный серовато-белесоватым ободком (кератотический тип). Участки десквамации в течение 1–3 дней могут изменяться, покрываясь регенерирующим эпителием, и мигрировать на соседние участки дорсальной поверхности языка (Мигрирующая форма глоссита) или, локализуясь на одном месте (фиксирующая форма).

Чередование участков, лишенных эпителия (атрофия), сопровождается хроническим воспалением в подэпителиальной соединительной ткани и проявляется истончением или слущиванием их эпителия. При осмотре клинически обнаруживается участок десквамации ярко-красного цвета (атрофия), окруженный серым ободком из нитевидных сосочков, покрытых неотторгнувшимся эпителием. В зоне десквамации эпителия и депапиляции нитевидных сосочков сохраняются только грибовидные сосочки, в виде ярко-красных «точек».

Диагностически важный признак десквамативного глоссита — это характер течения заболевания, проявляющийся в том, что участки поражения могут мигрировать, менять форму и место расположения. Вследствие этого различают мигрирующую и фиксирующую форму десквамативного глоссита. Клинически необходимо обратить внимание, что очаги десквамации имеют причудливый рисунок, определенную поверхность поражения и поэтому выделяют поверхностную, гиперпластическую и лихеноидную формы проявления заболевания.

Поверхностная — характеризуется появлением хорошо ограниченных красных полос и пятен на дорсальной поверхности и по краям языка. Пятна имеют вид «сырого мяса» и окружены неповреждённой слизистой оболочкой нормальной окраски. При диффузном слущивании эпителия языка его поверхность становится гладкой, блестящей («полированный» язык). Этот участок выделяется на фоне окружающей его слегка приподнятой недесквамированной зоны помутневшего эпителия. Патогистологические данные свидетельствуют об истончении эпителия, местами он может отсутствовать при десквамативном глоссите. В собственном слое слизистой оболочки имеются воспалительные инфильтраты смешанного типа. При электронной микроскопии — атрофия (отсутствие) нитевидных сосочков и фрагментация грибовидных сосочков в окружении десквамированных участков эпителия.

Гиперпластическая — характеризуется очаговым утолщением нитевидных сосочков языка, наличием в зоне гипертрофированных сосочков белого, жёлтого, серого или тёмного цвета, сопровождающихся ощущением инородного тела.

Лихеноидная — характеризуется появлением участков десквамации эпителия языка различной формы и величины за счёт перераспределения нитевидных сосочков и их группировки в окружении обнажённых участков. В зоне десквамации грибовидные сосочки увеличены. Очаги десквамации перемещаются по поверхности языка. Субъективные ощущения могут сопровождаться чувством жжения. Эта форма глоссита встречается при гиперчувствительности к различным металлам, используемым в протезировании, а также у больных, страдающих нейроэндокринными расстройствами.

Десквамативный глоссит нередко сочетается со складчатым языком. Процесс может субъективно не проявляется, однако, при приеме раздражающей пищи (острой, горячей, соленой) пациенты жалуются на боль, жжение в языке.

Патогистологическая картина характеризуется истончением эпителия на участках десквамации, уплощением нитевидных сосочков, паракератозом и умеренным гиперкератозом по периферии, окружающих участки истонченного эпителия. Явление инфильтрации собственно слизистой оболочки выражено слабо. Диагностика десквамативного глоссита трудностей не представляет. В ее основе лежат характерные изменения слизистой дорсальной и боковой поверхностей языка и склонность этих изменений постоянно менять свои границы. Прогноз заболевания благоприятный. Дифференциальная диагностика представлена в виде логико-дидактической структуры (схема 3).

Схема 3
Логико-дидактическая структура диагностики географического языка (десквамативный глоссит, эритема мигрирующая, эксфолиативный глоссит, мигрирующий глоссит)



6. ДИАГНОСТИКА РОМБОВИДНОГО ГЛОССИТА

Этиология и патогенез данной патологии языка полностью не выяснены. Происхождение ромбовидного глоссита, локализующегося на дорсальной поверхности языка, многие исследователи рассматривают с двух позиций. Одни авторы считают, что атрофические участки красного цвета в виде ромба или круга, окаймленные белесоватым оттенком (кератотического изменения) обусловлены аномалией строения спинки языка с локализацией в середине от желобоватых сосочков (врожденный признак). Другие исследователи относят эти изменения на дорсальной поверхности языка к патологическим процессам вследствии проявления общих заболеваний (сахарный диабет, кожный псориаз и др.), а также как результат вредной привычки (курение). Как правило, ромбовидный глоссит имеет хроническое течение и может протекать бессимптомно. Пациенты, в основном, могут жаловаться на чувство дискомфорта, жжения, пощипывания, иногда сухость в области языка и др.

При опросе большое значение должно уделяться вопросам гигиены по уходу за полостью рта, мотивации пациента по индивидуальным средствам и методам очищения ротовой полости (в том числе языка), выяснения вредных привычек, наличие сопутствующих заболеваний и др. После тщательного опроса проводят визуальное обследование по методике ВОЗ, оценивая по диагностическим критериям состояние слизистой оболочки полости рта и языка, а также учитывая показатели индексов, и в целом, уровень стоматологического статуса для прогноза и врачебной тактики.

Ромбовидный глоссит проявляется в виде красного участка, лишенного нитевидных сосочков на дорсальной поверхности языка (по средней линии от желобоватых сосочков), имеющих форму ромба, овала или круга, с возвышающимися белесоватыми контурами. Размеры пораженного участка на слизистой языка могут колебаться в пределах от 0,5 до 2,5 см, в зависимости от предрасполагающих факторов, причастных к развитию этого заболевания.

Диагностически важный признак — это характеристика поверхности поражения с учетом типов воспаления (сочетание атрофического с кератотическим). Выделяют 3 клинические формы: плоская, папилломатозная, бугорковая. Практически чаще встречается плоская форма с гладкой поверхностью красного цвета, как результат атрофии нитевидных сосочков и истончения эпителия в сочетании с кератотическим типом воспаления в виде возвышающихся белесоватых контуров. 

В зависимости от степени тяжести заболевания, поверхность поражения ромбовидного глоссита может быть папилломатозной или бугорковой, и характеризуются при пальпации уплотненной консистенцией, а при неблагоприятных условиях может протекать с озлокачествлением. При опросе пациенты отмечают субъективные ощущения — шероховатость, чувство жжения, наличие инородного тела во рту, болезненность (так как легко травмируется). В таких ситуациях необходимо направить на консультацию к онкологу для исследования биоптата очага поражения, а также на бактериологические и серологические тесты (для исключения оппортунистической инфекции при ВИЧ).

Схема 4

Логико-дидактическая структура дифференциации ромбовидного глоссита
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Лечебная тактика ромбовидного глоссита зависит от формы поражения. При плоской форме в основном проводятся профилактические мероприятия по оздоровлению, включая мотивацию, инструктаж по гигиене полости рта и рекомендации по здоровому образу жизни.

Бугорковая и папилломатозная формы ромбовидного глоссита, учитывая результаты лабораторных исследований (по показаниям), подлежат хирургическим методам лечения.

Предполагаемый диагноз — ромбовидный глоссит — основывается на анализе данных комплексного обследования стоматологического статуса. Дифференциальная диагностика проводится на основании характерных клинических признаков данной патологии и отражена в виде логико-дидактической структуры (схема 4).

7. ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛИЗИСТОЙ ЯЗЫКА

В любой клинической ситуации, чтобы оказать комплексную и качественную помощь при патологии языка, необходимо сначала тщательно обследовать пациента, исключить всевозможные факторы риска экосистемы ротовой полости и спланировать лечебно-профилактические мероприятия с последующей оценкой результативности и прогнозирования.

Планированию лечебно-профилактических мероприятий обязательно предшествуют типичные симптомы и клинические признаки, характеризующие определенную нозоформу болезни языка, учитывая в целом уровень стоматологического статуса у каждого индивидуума. В этом и заключаются принципы лечебной тактики патологии языка с позиций оценки в целом состояния ротовой полости, — систематизация данных опроса с выявленными клиническими признаками воспаления слизистой, в том числе интерпретация показателей индексов. Как известно, профилактика заболеваний слизистой полости рта, в том числе и языка, проводится в рамках комплексной программы оздоровления населения. Своевременное выявление ранних симптомов и исключение факторов риска (коррекция индексов OHI-S, КПУ, КПИ, отказ от курения и др.) в начальном периоде развития заболевания слизистой рта и языка должно стать самым важным ключевым звеном лечебной тактики врача-стоматолога. Клинические наблюдения исследователей свидетельствуют, что возникновение различных нозоформ патологии языка (гипертрофия нитевидных сосочков, травматические изъязвления, кандидозные поражения и др.) связаны сочетанным воздействием микст-инфекции с ятрогенным или поведенческим факторами риска (в частности курение и др.). Так, результаты эпидемиологических исследований, проведенных в Америке, явились неоспоримым доказательством в пользу причинного фактора — курения, при патологии языка, способствующего развитию как атрофических, так и кератотических поражений (с белесовато-коричнева-тым цветом) с последующими некротическими изменениями (эрозия, некроз и др.). С этих позиций, чрезвычайно важно выявить и своевременно устранить очаги орального сепсиса, курение и другие вредные привычки.

Схема 5

Схема ориентировочных действий врачебной тактики при болезнях языка 
(десквамативный глоссит, ромбовидный язык, гиперплазия нитевидных сосочков, травматические изъязвления и др.)

Мероприятия по первичной профилактике стоматологических заболеваний, в том числе и болезней слизистой языка, основаны на современных представлениях об этиологических и патогенетических концепциях. Основной мерой предупреждения развития болезни слизистой, в том числе и языка, является своевременное устранение всех экзогенных факторов — микробного, травматического, химического, температурного, метеорологического и др. (схема 5). Существенную роль в профилактике данных заболеваний отводят своевременному предупреждению травм слизистой оболочки грубой пищей, различными видами съемных протезов, разрушенными коронками зубов, недоброкачественно изготовленными несъемными протезами и пломбами. С этой целью необходимы контрольные визиты к стоматологу (диспансеризация).

В предупреждении развития болезни языка и особенно малигнизирующих состояний, главное значение придается современным навыкам обследования стоматологического пациента. Стоматологи должны практически владеть методикой обследования по рекомендации ВОЗ и диагностическими критериями оценки слизистой по анатомо-топографическим зонам ротовой полости для диагностики и планирования комплекса лечебно-профилакти-ческих мероприятий.

Цели врачебной тактики при патологии языка:

· разработка плана лечебно-профилактических мероприятий;

· исключение вредных привычек, травмирующих агентов (курение и т. д.);

· гигиеническое воспитание по уходу за полостью рта, в том числе методика очищения языка (мотивация, советы, рекомендации и т. д.);

· нормализация слизистой оболочки полости рта и языка (симптоматическая терапия) с коррекцией показателей оценочных индексов (OHI-S, КПУ, КПИ);

· выбор локальных лекарственных средств по назначению с учетом типа воспаления и их клинических проявлений;

· обоснованное направление на консультацию к соответствующим интернистам и лабораторные методы исследования (биопсия, бактериологические и др.);

· поддерживающая терапия (диспансеризация).

В случаях выявления аномалии языка — складчатый язык — пациентам при отсутствии каких-либо существенных ощущений для предупреждения развития патологических процессов необходимо провести комплекс лечебно-профилактических процедур, направленных на сохранение орального здоровья и организма в целом. В таких ситуациях бесспорно важными являются советы и рекомендации по привитию гигиенических навыков по уходу за полостью рта, в том числе методике чистки языка и использованию ирригаторов (антисептиков и др.), для уменьшения прироста микроорганизмов с обязательными контрольными визитами к стоматологу (диспансерное наблюдение). Кроме того, при разработке плана лечебно-профилактических вмешательств по изучаемой теме необходимо располагать информацией об уровне здоровья пациентов (наличие системных заболеваний, особенно специфических) и об условиях их труда и жизни.

При выборе медикаментозных средств, следует учитывать типы воспаления языка (атрофический, кератотический или некротический), с их клиническими проявлениями, а также состояние слизистой оболочки полости рта с интерпретацией показателей индексов. Несомненно, при проведении коррекции индексов гигиены — первоначальный этап работы, используют эффективные антисептики, воздействующие на патогенную микрофлору полости рта. 

В таких клинических ситуациях, когда имеются сопутствующие заболевания системных органов с подозрением их проявлений на слизистой языка, необходимо пациентов направить на консультацию к интернистам соответствующего профиля и лабораторные исследования (например, исключить грибы рода Candida — бактериологические или онкологию — биопсия).

Общее лечение в полном объеме назначает, как правило, врач соответствующей специальности (невропатолог, дерматолог, венеролог и др.), но при этом роль стоматолога — исключить и устранить всевозможные факторы риска и в основном назначают общеукрепляющие средства: витаминные препараты, адаптогены (экстракт элеутерококка) и др.

Местная терапия поражения языка включает использование средств, аналогичных для общих воздействий, однако, лекарственные формы, дозировки, способы использования препаратов адаптированы к локальному применению. Симптоматическое лечение при различных нозоформах болезни языка включает выбор локальных лекарственных средств с целью купирования воспалительного процесса и ее нормализации, т. е. эпителизации слизистой оболочки с учетом клинических проявлений, характеризующих степень тяжести заболевания. 

Используемые местные лекарственные препараты противовоспалительного действия направлены как на причинный фактор (бактерии, грибы, вирусы и т. д.), так и для устранения симптомов поражений (болезненности, гиперемии и т. д.), а также для повышения иммунологической резистентности слизистой полости рта и языка. Среди них на первом месте стоят антибактериальные препараты этиотропного действия (антисептики и др.), которые способствуют уменьшению прироста микроорганизмов и могут предупредить вторичное инфицирование. Противомикробные средства используются при травматических поражениях слизистой полости рта и языка, но также направлены на устранение очагов орального сепсиса (3 %-ный р-р перекиси водорода; хлоргексидин биглюконат — 0,06 %-ный; хлорофиллипт; трихопол и др.).

При выборе местных медикаментозных средств всегда следует руководствоваться знаниями о фармакотерапии данного препарата, его противопоказаний, дозировки и упаковки. С этой целью необходимо иметь справочник по лекарственным препаратам или учебные пособия по фармакотерапии. Поэтому мы рекомендуем методические разработки «Новые лекарственные препараты в терапевтической стоматологии» (1996), где описаны основные местные медикаментозные средства, их показания и противопоказания. 

Как известно, грибы рода Candida занимают определенную роль в развитии патологии слизистой языка и поэтому при подтверждении этой инфекции, как правило, используют местные противогрибковые средства: полиеновые антибиотики (нистатиновая мазь 4 %-ная, левориновая мазь 5 %-ная), декамин (мазь 0,5–1,0 %-ная; карамель под язык), клотримазол (1 %-ный р-р, крем 
1 %-ный и др., которые и в сочетании с хлоргексидином особенно эффективны). Однако при подозрении на грибковую инфекцию при болезни языка необходимо иметь заключение специалистов-интернистов и результаты бактериологических исследований.

Патогенетическое лечение включает противовоспалительные средства — нестероидные (мефенаминат натрия в виде пасты, мази; ромазулан; 10 %-ная метиурациловая мазь), стероидные (0,5–2,5 %-ная гидрокатизоновая, 0,5 %-ная преднизолоновая мази, лоринден и др.), а также препараты широкого спектра действия: этоний, димексид, элюдрил, линетол, прополис и др., которые оказывают и местноанастезирующее, и антимикробное, и эпителизирующее действие. Для полной эпителизации и нормализации слизистой оболочки языка используют масляные растворы вит. А, Е, масло шиповника, каротолин, аевит, а также мази — метилурацил, солкосерил, винилин, актовегил и др.

Кровоостанавливающие препараты применяют по показаниям, особенно при острой травме языка c выраженными клиническими проявлениями (некротический тип воспаления) и наиболее эффективны такие средства, как галаскарбин, гемофибрин, поликапран и др. При таких состояниях показаны обезболивающие средства, используемые в виде аппликационной анестезии, — мази (5 %-ная анестезиновая мазь, 1 %-ная пирамекаиновая и др.), также аэрозоли (лидокаин и др.) или растворы. 

Протеолитические ферменты способствуют отделению фибринозного налета при некротическом типе воспаления (трипсин, химотрипсин, химопсин, папаин, ируксол и др.), но в настоящее время они используются редко, так как очень дорогие.

В целом, выбор местных медикаментозных средств направлен на патогенетический аспект заболеваний и проводится с учетом клинических проявлений, характерных для определенной нозоформы болезни языка (см. схему 5). Так, при сочетанных поражениях слизистой языка (атрофия в сочетании с кератотическим типом) и при отсутствии жалоб пациента, имеющие патологию: ромбовидный или десквамативный глоссит, среди медикаментозных локальных средств предпочитают антисептики на фоне комплексных лечебно-профилакти-ческих мероприятий. Если диагностированы признаки проявлений некротического типа в виде травматических изъязвлений, то обязательно показаны противомикробные, обезболивающие средства, а также и стимулирующие эпителизацию слизистой на фоне проведения всех планируемых лечебно-профилакти-ческих процедур.

При подозрении на озлокачествление патологического процесса при травматических изъязвлениях языка или ромбовидного глоссита (бугорковая или папилломатозная форма) и т. д., необходимы совместные консультативные заключения онколога, гистолога с результатами обследования. В таких случаях планируется хирургическое удаление пораженных участков языка с предварительной корректировкой показателей оценочных индексов (ликвидация орального сепсиса) и устранением всех экзогенных травмирующих факторов для подготовки пациента к операции. Восстановительный период после операции включает обязательный контроль состояния всех тканей полости рта. Повторные визиты пациентов к стоматологу назначаются через 1–3 месяца, с учетом параметров стоматологического уровня здоровья. Сроки профилактического наблюдения варьируют от 2–3 месяцев до 1–2 лет. Только путем систематических (неоднократных) осмотров состояния ротовой полости и оценки ее гигиены, а также своевременного устранения вредных привычек достигается стоматологическое здоровье.

Пациенты с выраженными клиническими симптомами поражения слизистой оболочки языка должны находится под регулярным стоматоонкологическим наблюдением, особенно в постоперационном периоде. Диспансеризация пациентов с хроническими поражениями слизистой должна включать все лечебно-профилактические мероприятия, в том числе вопросы гигиены, питания, устранения вредных для здоровья поведенческих факторов риска. 

Контрольные визиты к стоматологу для оценки эффективности профилактических мероприятий должны способствовать предупреждению заболеваний слизистой оболочки полости рта и языка при наблюдении за здоровым контингентом людей. 

КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТЫ

1. Листовидные сосочки языка расположены:

а) в основании боковой поверхности языка и задних отделах;

б) на спинке языка;

в) по краям языка.

2. Самыми крупными сосочками языка являются:

а) грибовидные;

б) нитевидные;

в) листовидные;

г) желобоватые.

3. Какие сосочки языка (по их количеству) самые многочисленные?

а) грибовидные;

б) листовидные;

в) нитевидные;

г) желобовидные.

4. Укажите место расположения желобоватых сосочков в области языка:

а) на кончике и теле языка;

б) на вентральной поверхности;

в) на боковой поверхности;

г) на дорсальной поверхности у корня языка впереди терминальной борозды.

5. Какая поверхность языка в основном представлена многослойным ороговевающим эпителием?

а) дорсальная;

б) вентральная;

в) затрудняюсь ответить.

6. Укажите поверхность языка, которая покрыта неороговевающим эпителием:

а) дорсальная;

б) вентральная (нижняя);

в) все перечисленное.

7. Укажите диагностические критерии оценки поражения языка:

а) изменение цвета, рельефа, поверхности слизистой языка;

б) локальная характеристика пораженной слизистой;

в) размеры, форма и глубина поражения;

г) типы воспаления с клиническими проявлениями;

д) все вышеперечисленное.

8. Какое клиническое значение имеют структурные и функциональные особенности слизистой полости рта при патологии языка?

а) оценить цветовые оттенки поражений с учетом анатомо-топографических зон слизистой, в том числе языка;

б) определить изменения формы сосочков в зависимости от типа воспаления (атрофия, гиперплазия и др.);

в) диагностировать вид участка поражений в сопоставлении с окружающими тканями языка;

г) охарактеризовать субъективные ощущения — жалобы пациентов при патологии языка;

д) все вышеперечисленное.

9. Перечислите клинические проявления некротического типа воспаления 
языка:

а) на фоне гиперемии — эрозии, язвы, некроз, покрытые серовато-белесо-ватым налетом, снимаемым;

б) очаги поражения на дорсальной поверхности с выступающим рельефом белесовато-коричневатых оттенков, не соскабливающихся;

в) мелкие возвышенные очаги поражения на вентральной поверхности языка с слегка выраженным красным цветом;

г) атрофические участки красного цвета, окруженные белесоватым ободком с причудливым рисунком на дорсальной поверхности.

10. Клиническая характеристика кератотического типа воспаления языка:

а) утолщение и увеличение объема нитевидных сосочков белесовато-ко-ричневого цвета, не соскабливающихся;

б) истонченный эпителий языка ярко-красного цвета, с атрофической гладкой поверхностью;

в) все вышеперечисленное.

11. Укажите диагностические критерии оценки десквамативного глоссита (географический глоссит):

а) локализация — дорсальная поверхность, реже — боковая;

б) очаги десквамации — участок атрофии красного цвета, по периферии возвышенный ободок белесоватого цвета, не соскабливающийся;

в) причудливый рисунок в виде географической карты;

г) фиксирующая и мигрирующая формы;

д) все вышеперечисленное.

12. Укажите характерные признаки ромбовидного глоссита (плоской формы):

а) участок атрофии красного цвета, окруженный белесоватым ободком;

б) локализация — на дорсальной поверхности языка по средней линии от желобоватых сосочков;

в) форма — овальная или ромбовидная с гладкой поверхностью поражения;

г) все вышеперечисленное.

13. Характерной особенностью географического языка является:

а) постоянство формы и размеров поражённых участков;

б) участки поражения постоянно меняют форму и размеры;

в) поражена вся поверхность языка.

14. Какое лечение следует назначать пациенту с плоской формой ромбовидного глоссита?

а) лечение не проводят;

б) хирургическое; 

в) комплексный метод лечебно-профилактических мероприятий;

г) противовоспалительное и антимикробное, включая комплекс лечебно-профилактических мероприятий.

15. Укажите главную причину развития «складчатого» языка:

а) врождённая аномалия развития;

б) инфекционные заболевания;

в) при заболеваниях ЖКТ.

16. Какое заболевание чаще осложняет течение болезни «складчатый» язык?

а) лейкоплакия;

б) кандидоз;

в) плоский лишай.

17. Укажите, какое лечение необходимо проводить при «складчатом» языке?

а) хирургическое;

б) медикаментозное; 

в) специфического лечения не требуется;

г) комплекс лечебно-профилактических мероприятий.

18. Для каких нозологических форм болезни языка в основном характерен некротический тип воспаления?

а) десквамативный глоссит;

б) ромбовидный глоссит; 

в) «волосатый» язык;

г) травматические изъязвления.

19. Какие лабораторные исследования требуются при патологии языка — ромбовидный глоссит, десквамативный глоссит, складчатый язык с подозрением участия грибов рода Candida?

а) анализ крови;

б) серологические;

в) биопсия;

г) бактериологические (кол-во колоний);

д) все вышеперечисленное.

20. Какова врачебная тактика при любой нозоформе болезни языка?

а) комплексный подход лечебно-профилактических мероприятий на основании результатов обследования стоматологического статуса;

б) только симптоматическое лечение поражений языка;

в) этиотропное и патогенетическое лечение поражений языка.

СИТуАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

Задача № 1. На приём к стоматологу обратилась пациентка, 47 лет, с жалобами на наличие кариозных полостей, периодическую кровоточивость десны при чистке зубов. Жалобы на болевые ощущения отсутствуют. Анамнез: стоматолога посещает только для лечения кариеса и его осложнений. Уровень гигиенического воспитания по уходу за полостью рта — чистит зубы 2 раза в день после еды, межзубными очистителями не пользуется, язык не чистит, контрольные визиты отсутствуют (не мотивирована). Заболевания системной патологии отрицает, за исключением хронического тонзиллита, с обострением 1–2 раза в год. Аллергических реакций не отмечала.

При внешнем осмотре — кожные покровы лица чистые, зона губ без видимой патологии, пальпация лимфоузлов безболезненна.

При внутриоральном обследовании анатомо-топографических зон слизистой обнаружено изменение цвета десны — гиперемия и отек; на дорсальной поверхности языка — белесоватый налет, после удаления которого отмечается выраженная гиперемия и глубокие складки, проходящие в различном направлении. Складки языка располагаются в основном симметрично. Остальные участки слизистой полости рта без особенностей, слюна полувязкая. Кроме того, обильное количество зубных отложений, имеются периодонтальные карманы. При дополнительном опросе выяснено, что язык пациента с рождения имел такой вид и никогда не беспокоил.

Полученные показатели индексной оценки (КПУ, OHI-S, КПИ) свидетельствуют об очагах орального сепсиса, о хроническом простом периодонтите и о кариозной болезни.

Какова лечебная тактика врача-стоматолога? Считаете ли вы складчатый язык патологией в данной ситуации?

Задача № 2. На приём к стоматологу обратился пациент, 22 года, с жалобами на чувство жжения при приёме пищи в области языка. Как выяснили, это состояние беспокоит его около месяца, но не обращал на это внимание. Курит много (5 лет — 1 пачка в день). 

Стоматолога посещает редко, только по проблемам, связанным с кариесом и его осложнениями. Профессиональная гигиена ранее не проводилась, язык не чистит, межзубными очистителями и ирригаторами не пользуется. Страдает хроническим фарингитом (1–3 раза в год обострения). Аллергогенез отрицает.

При осмотре: внешне — без видимой патологии. При внутриоральном обследовании все видимые анатомо-топографические зоны без особенностей, за исключением межзубных сосочков — гиперемия, отек, и языка — дорсальная поверхность серовато-белесоватого цвета, не соскабливающегося инструментом, нитевидные сосочки утолщены и удлинены, за счет этого изменен рельеф языка. Вентральная и боковая поверхности без изменений, но имеются зубные отложения коричневато-темного цвета (налет курильщика) и особенно выражены во фронтальных участках нижней челюсти. Показатели оценочных индексов имеют отклонения и свидетельствуют о хроническом гингивите, кариозной болезни и недостаточной гигиене полости рта. 

Язык несколько обложен, умеренно увлажнен, при пальпации — мягкий, податливый, без уплотнений. При исследовании состояния твёрдых тканей зубов обнаружены кариозные полости в 26, 37 зубах; нависающие края пломб в 45, 47. КПУ=20; OHI-S=2; 5, КПИ=3.

Какую нозологическую форму болезни языка можно предположить в данной ситуации? Какие виды лечебно-профилактической работы следует планировать и какой прогноз?
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Процесс ороговения �наиболее выражен





Многослойный неороговевающий эпителий





Слабо представлен процесс �ороговения





Участки ороговевающего в сочетании с неороговевающим эпителием





Нитевидные сосочки





Грибовидные сосочки





Листовидные сосочки





Корень языка �(задняя часть языка)





ЯЗЫК





13





Темно-синий





Бледно-розовый





Желтовато-белесоватый





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





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








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





задняя треть нижней поверхности языка, дно полости рта








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





десна, твердое небо,


дорcальная 


поверхность языка





Интенсивно-розовый








- большое количество сосудов �в подслизистом слое


- тонкий слой многослойного эпителия


- незначительное количество кератина








- лишены подслизистого слоя


- толстый слой эпителия


- большое количество фиброзной ткани


- склонность к увеличению �  кератинизации





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 неороговевающего)


васкуляризация с учётом �топографии


степень ороговения �(физиологический процесс)


Общие:


наследственность (генетика)


наличие сопутствующих �и системных заболеваний
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Перенесенные заболевания


Аллергический фон организма


Сопутствующие заболевания


Наследственный фактор





Предполагаемый рабочий диагноз





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





травматический


механический


термический


химический


иммунологический





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.)





Носогубные складки


Область губ





Цвет кожных покровов


Пальпация лимфоузлов


Конфигурация лица





Экстраоральный


Периоральный


Интраоральный �по анатомо-топографи-ческим зонам





ОСМОТР по ВОЗ





Взаимосвязь с фокальными очагами





Уровень мотивации





Уровень общего здоровья


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





Жалобы (жжение, боль и др.)


Начало заболевания


Повреждающие факторы


Профессиональные вредности


Индивидуальные опасные привычки (курение, прикусывание)


Роль микроорганизмов в полости рта





Дентальная история


Выяснить взаимосвязь �местных факторов риска �в развитии заболеваний �слизистой рта





ОПРОС 





Определить локальные факторы риска


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


Кариозные поражения, �дефекты пломб (КПУ)


Состояние тканей периодонта �(КПИ, CPITN)


Прикус, состояние уздечек, слюна
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Направление исследования:


гистологические – отсутствие нитевидных сосочков (атрофия), тонкая слизистая, эпителиальная гиперплазия, зона десквамации (утолщения, депапилляция эпителия)


бактериологические – грибы рода Candida и др.





Дифференциальная диагностика географического языка





Визуальная оценка стоматологического �статуса, включая показатели индексов





Этапы обследования пациента по ВОЗ





Данные опроса


жалобы – часто асимптоматично, или жжения, сухость (ксеростомия), чувство дискомфорта и др.


вредные привычки �(курение и др.)


уровень привития гигиенических навыков по уходу за полостью рта


начало заболевания �(от нескольких недель �до нескольких месяцев)


сроки регрессии (обратное развитие) и рецидивы





Этиология не выяснена, предрасполагающие факторы,


причастные к развитию данной патологии





Типы воспаления, характеризующие клинические признаки


атрофический				         кератотический


(красный цвет)				         (белый цвет)


сочетанные поражения (с изменением рельефа и их глубины)








Локальные факторы риска 


(патогенные штаммы микроорганизмов ротовой полости и др.)


Проявления общих заболеваний


кандидоз				нарушение функций желудочно-кишечного тракта


болезни крови						         эндокринные патологии


(железодефицитная анемия) 				         (сахарный диабет и др.)


кожный псориаз						витаминная недостаточность


эмоциональные стрессы					(витамины группы В)





Клинический вид пораженного участка


Цвет – красный в результате воспалительной атрофии �сосочков, окаймленный белесоватым ободком �Рельеф – участок поражения с «лысой» (гладкой) �поверхностью, окруженный возвышающимся белесоватым ободком (нарушение процесса ороговения)


Контуры – неровные или округло-овальные


Локализация – дорсальная, вентральная (реже), �латеральная


Формы: 1) мигрирующая (встречается 1–2% �                   от 5 до 84 лет


	   2) фиксирующая (реже)





Ромбовидный глоссит						        Плоский лишай


Лейкоплакия				     Вторичный сифилис (бляшки, папулы)


Псориаз (поражения кожи и языка)  Синдром Шегрена (язык, ренит, артрит, кожа)


Синдром Рейтера (язык, глаза, кожа, артрит, мочеполовая система)





Этиология не выяснена,


но предрасполагающие факторы:





Этапы обследования пациента по ВОЗ





По показаниям направление на консультацию �и лабораторные методы исследования �(бактериологические, серологические, биопсия и др.)





Клинический вид пораженного участка �на дорсальной поверхности языка


Цвет – красный участок, лишенный нитевидных сосочков (их атрофия)


Контуры – возвышающиеся, белесоватого оттенка (кератотический тип)


Форма – в виде ромба, круга, овала


Размеры – от 0,5 до 2,5 см


Поверхность – гладкая или бугорковая, или папилломатозная


Пальпация – нетвердая или слегка �уплотненная





Дифференциальная диагностика


Географический язык				Эритроплакия и др.


Плоский лишай					      Карцинома и др.





Данные опроса


жалобы – асимптоматично, реже сухость, чувство шероховатости, жжения, дискомфорт и др.


начало заболевания (сроки существования)


уровень мотивации по вопросам гигиены полости рта


вредные привычки (курение, количество сигарет и т. д.)


сопутствующие и перенесенные заболевания


социальные факторы





Атрофические участки пораженной слизистой языка, �в сочетании с кератотическими, по срединной линии �от желобоватых сосочков





Визуальная оценка стоматологического �статуса, включая показатели индексов





Механические


(грубая пища, �недоброкачественные протезы, пломбы и др.)





Химические


(курение, алкоголь, пряности, производственные вредности)





Ятрогеные �факторы





Биологические


(патогенность, микрофлора, грибы Candida и др.)





Устранить экзогенные факторы, раздражающие слизистую �(этиопатогеническая терапия)





Ситуационный анализ данных опроса и осмотра





Мотивация, инструктаж по привитию гигиенических навыков и формирования здорового образа жизни





Коррекция показателей оценочных индексов �(устранения очагов орального сепсиса)





Нормализация критериев состояния мягких тканей слизистой рта с использованием �симптоматических средств





Выбор лекарственной терапии в зависимости от клинических проявлений





Выраженные симптомы – вторичные элементы �(нарушение целостности)





Ранние проявления – первичные �элементы (изменения цвета и рельефа)





уплотнение очагов поражения, вегетации, язвы с плотным основанием





усиление процессов ороговения, эрозии, трещины, язвы





антимикробные (трихопол, хлоргексидин, гипохлорид Na)





средства, способствующие нормализации





процессы регенерации (вит. А, Е, метилурацил, солклсерил и т.д.)





антимикробные �растворы


противовоспалительные (нестероидные и стероидные) мази


средства, способствующие эпителизации





хирургическое лечение совместно с онкологом


диетотерапия


витаминотерапия





Контрольные визиты и диспансерное наблюдение по оценочным показателям индексов и состояния всех тканей полости рта








Виды лечебной деятельности
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