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Вступление

Стоматологические заболевания — наиболее распространенные по-
ражения человеческого организма. Особое место среди них занимают
болезни слизистой оболочки полости рта (СОПР). Нет такого органа
или ткани, где бы возникало большее количество заболеваний, чем на
СОПР. Но, несмотря на то, что причины возникновения, механизмы
развития и клиническое течение их достаточно разнообразны, для мно-
гих из этих заболеваний характерны некоторые общие признаки, что дает
возможность объединить их в отдельные родственные группы.

Наиболее распространенной группой заболеваний СОПР и губ, с
которыми врач-стоматолог встречается в повседневной работе, являются
так называемые самостоятельные стоматиты. Условно к ним относят за-
болевания, которые первично поражают только СОПР и губы. Стома-
титы, которые мы относим к этой группе, развиваются преимуществен-
но под действием на слизистую оболочку (СО) определенных факто-
ров. Их объединяют характерный механизм развития и обусловленное
клиническое течение. Наиболее часто самостоятельные стоматиты воз-
никают под влиянием таких раздражителей, как механическая, физи-
ческая и химическая травмы. Причиной, обусловливающей заболева-
ние, может быть также действие грибов, вирусов, микроорганизмов, раз-
личных аллергенов и пр. Следует отметить, что частота самостоятель-
ных стоматитов в последнее время значительно возросла. Такая тенден-
ция объясняется существенным влиянием негативных внешних факто-
ров, связанных с урбанизацией, влиянием общих нарушений экологии,
действием различных местных раздражителей. Все это приводит к зна-
чительному снижению реактивных резервов СОПР и способствует раз-
витию тех или иных ее заболеваний.

Ко второй группе стоматитов, независимо от их клинического про-
явления на СОПР, относятся симптоматические стоматиты, возникно-
вение которых связано с общими болезнями человека. Наиболее рас-
пространенными среди них являются стоматиты при поражениях желу-
дочно-кишечного тракта, заболеваниях крови, эндокринной системы,
гиповитаминозах и др. Наблюдения и исследования последних десяти-
летий показали, что в организме человека нет ни одного системного на-
рушения, которое в той или иной мере не отражалось бы на состоянии
СОПР и губ. Следует помнить, что при многих общих заболеваниях та-
кие изменения появляются на СОПР задолго до появления общих кли-
нических симптомов и потому понятно, почему умение правильно ди-
агностировать симптоматические стоматиты имеет очень важное зна-
чение не только для врачей-стоматологов, но и для специалистов обще-
го профиля, особенно для терапевтов, гематологов, эндокринологов.

К третей группе относят изменения СОПР и губ, которые возника-
ют и развиваются как обязательный признак и составная часть синдро-
мов. В настоящее время в стоматологической литературе их описано боле
300. Их возникновение и развитие связаны с поражением отдельных ор-
ганов или систем организма и, кроме общих проявлений, они сопро-
вождаются различными изменениями отдельных участков СО. Наибо-
лее распространенными изменениями, возникающими при синдромах,
являются афтоподобные образования, ороговения, изменения языка и



др. Большинство синдромов встречается редко, а некоторые из них от-

дельными авторами описаны даже как казуистические наблюдения.

Облегчает диагностику синдромов развитие заболевания с обязатель-

ным проявлением всех или нескольких симптомов. Например, синдро-

мы Бехчета и Мелькерссона-Розенталя характеризуются тремя симп-

томами, один из которых проявляется на СОПР. Без его проявления

диагноз этих заболеваний вызывает большое сомнение. Природа боль-

шинства описанных синдромов неизвестна, поэтому лечение их симп-

томатическое, связанное с воздействием на отдельные симптомы.

Из сказанного явствует, с какими сложностями сталкивается врач

при распознавании заболеваний СОПР и губ. Облегчить эту задачу по-

могут изложенные в этой работе результаты наших многолетних наблю-

дений над больными с поражением СОПР. С этой целью в пособии под-

робно и академично изложены особенности обследования больных;

значительное внимание уделено освещению развития и клинического

течения отдельных заболеваний СО. Материал изложен согласно сис-

тематике заболеваний СОПР, которой мы на протяжении многих лет

придерживаемся в нашей клинике.

Несмотря на большое разнообразие заболеваний СОПР и губ, их

развитие, как и развитие заболеваний, возникающих в других тканях

органов человека, подчинено единым общебиологическим законам. При

развитии таких процессов наблюдаются явления воспаления, дистро-

фии или возникновения опухолей. Поражения СО чаще всего сопро-

вождаются экссудативными, альтеративными и пролиферативными

формами воспаления. В некоторых случаях наблюдаются дистрофичес-

кие изменения, особенно в покровном эпителии. К ним относят про-

цессы с нарушениями ороговения — паракератоз, гиперкератоз, диске-

ратоз.

Относительно небольшую группу составляют доброкачественные

и злокачественные новообразования СОПР и губ. При их диагностике

большое значение имеют цитологические и морфологические исследо-

вания, методики которых приводятся в этой работе. Понимание сути

заболеваний СОПР, объяснение причин их возникновения и раскры-

тие механизма развития является не только важным, но и необходимым

звеном как в оценке развития процесса, так и при выборе патогенети-

ческих методов лечения.

В книге описаны медикаментозные и физические методы лечения,

которые позволят на различных этапах развития заболевания получить

наиболее выраженный лечебный эффект. Даны рекомендации по уст-

ранению этиологических факторов, общеукрепляющей терапии, гиги-

ене ротовой полости.

Авторы книги будут благодарны читателям за пожелания, направ-

ленные на улучшение этой работы.



Г л а в а 1 . П о л о с т ь р т а — п о н я т и е ,

о с о б е н н о с т и с т р у к т у р ы , ф у н к ц и и

и п р о ц е с с о в

В организме человека имеется несколько полостей - образований,
ограниченных костными и мягкотканевыми структурами, имеющими
свободный объем, заполненный (частично или полностью) газами или
жидкостями. К таковым можно отнести брюшную полость, которая вы-
стилает внутреннюю поверхность живота, содержит специальную жид-
кость и газовую среду, плевральную полость, близкую по строению и
содержанию; полость внешнего и внутреннего уха, полости костно-су-
ставных пространств, полость мочевого пузыря и почечных лоханок,
полость носа, глотки и рта, полости невральных пространств и др.

Особенностью всех указанных полостей является наличие свобод-
ного, незанятого биологической тканью пространства, обычно содер-
жащего определенную биологическую жидкость.

Основное назначение всех полостей - обеспечивать специфичес-
кую подвижность органов, создавать надежную изоляцию одних орга-
нов от других, создавать постепенную связь и, одновременно, изоля-
цию внешней от внутренней среды, обеспечивать наиболее биологичес-
кие условия для функционирования внутренних и внешних органов
организма.

Целью данного раздела является описание особенностей строе-
ния, состава, функции и условий обеспечивающих процессы происхо-
дящие в полости рта и входящих в нее органов: зубов, губ, языка, десен,
поверхностей щек, твердого и мягкого неба, сосочков и многочислен-
ных желез внешней секреции и др.

Полостью рта является пространство, впереди ограниченное гу-
бами и зубами, сбоку - поверхностью щек, сзади - языкоглоточными
кольцами, снизу - языком и подъязычным пространством. Полость рта
сообщается через ротовое отверстие и нос - с внешней средой, через
глотку и пищевод - с легкими, полостью уха, желудком и пищеводом.
Таким образом, полость рта является уникальным для организма чело-
века образованием, которое одновременно граничит с внешней и внут-
ренней средой организма, которая может путем физиологических и
физиологически целесообразных движений ограничить или полностью
изолировать себя от внешней среды, от среды носа, глотки и пищевари-
тельной системы. То есть, это образование, которое одновременно ши-
роко сообщается как с внешней средой, так и с внутренними средами
организма, при этом с помощью физиологических механизмов и при-
способлений оно способно себя ограничить как от внешней, так и от
внутренней среды организма человека.

Одной из главных особенностей полости рта является ее постоян-
ная связь и сообщение с внешней средой. В этом отношении она имеет
аналогию лишь с носо-ухо-глоточным пространством, анусом. Однако
эти две последние полости предназначены для сообщения с внешней сре-
дой или эпизодически (анус), или в целях постепенного приспособления
внешней среды, ее главного элемента - воздуха для условий его потребле-
ния организмом человека - для увлажнения, согревания, очищения.



Глава 1

В этом отношении сообщение полости
рта с внешней средой имеет совершенно иные
функции, цели и задачи. Главная функция со-
общения полости рта с внешней средой — это
прием и подготовка для внутренней среды
пищи и жидкости, а также частично для поступ-
ления воздуха в организм. Полость рта предназ-
начена для откусывания, перемещения, размяг-
чения, пережевывания, пропитывания, началь-
ного ферментативного переваривания и после-
дующего заглатывания пищи. Так как любая
пища, как и воздушная среда — инфицирован-
ные среды, то естественно, и полость рта явля-
ется средой, в которой постоянно находится
микрофлора различного вида, состава и коли-
чества. Микрофлора полости рта имеет не-
сколько механизмов приспособлений во рту,
механизмов существования, размножения и
жизнедеятельности в полости рта. Условно
микрофлору в полости рта можно подразделить
на ряд типов.

Основной из них — различные виды сап-
рофитов, которые приспособились к условиям
полости рта, находятся в физиологическом рав-
новесии, выживают в ней и не оказывают
сколько-нибудь видимо вреда на отдельные
тканевые образования ротовой полости.

Вторая группа — микрофлора, транзитом
минующая полость рта, случайно попадающая
в нее. Иногда она может носить патогенный
характер. В этом случае она может способство-
вать инфекции и инвазии и оказывать небла-
гоприятное воздействие на макроорганизм или
отдельные его органы и системы и быть при-
чиной основного их инфицирования (так на-
зываемый оральный путь заражения).

Третья группа - условно-патогенные мик-
роорганизмы, которые инфицируют полость
рта, живут и размножаются в ней, находя себе
нишу для инфицирования, размножения и про-
живания. Это различные виды грибов, кокков,
бацилл, специфическая микрофлора. Они по-
стоянно находятся в ротовой полости, не вы-
зывая каких либо отрицательных влияний. Од-
нако, если организм ослаблен, наблюдается
снижение защитных свойств, эти виды микро-
организмов могут приобретать патогенное
свойство и служить причиной развития различ-
ных патологических процессов в ротовой по-
лости.

Наконец, имеется четвертая группа мик-
роорганизмов. Это преимущественно непри-

хотливые, хорошо выживающие в полости рта
микробы, например, Str. mutis. Эти виды мик-
роорганизмов под влиянием потребления саха-
ра, научились колонизировать полость рта в вид
зубных бляшек, мягкого зубного налета, кото-
рые приспособились к автономному существо-
ванию в полости рта, практически малозависи-
мому от макроорганизма. Они запасают пита-
ние впрок, в виде гликогеноподобных соеди-
нений, что позволяет им благополучно пережи-
вать периоды между приемами пищи челове-
ком. Зубной налет возможно убрать только ме-
ханическим путем, что делает борьбу с ним,
используя большой арсенал разнообразных
средств для гигиены полости рта, очень важным
и патогенетически обоснованным методом
профилактики кариеса зубов и болезней паро-
донта. В налете микрофлора живет автономно,
что позволяет ей существовать и размножаться
независимо от состояния макроорганизма. По-
этому в над- и поддесневом зубном налете мо-
гут переживать длительное время как сапро-
фитная, так и патогенная микрофлора. При
этом воздействие на макроорганизм даже очень
активное, не может нарушить автономной жиз-
ни микроорганизмов налета, они могут там со-
храняться неопределенно долго и бляшка при
этом выполняет функцию как бы депо микро-
флоры.

Таким образом, микрофлора полости рта
специфична, непохожа на флору других поло-
стей как по составу, количеству, так и по функ-
ции. Необходимо четко понимать, что без мик-
рофлоры в ротовой полости невозможно нор-
мальное функционирование ее органов и лю-
бые попытки убрать ее не только бесполезны,
но вредны, так как они могут привести к дис-
бактериозу. Поэтому микробное обеспложива-
ние полости рта не может рассматриваться как
патогенетический метод борьбы с основными
стоматологическими заболеваниями. Вместе с
тем, это не значит, что антимикробные воздей-
ствия на органы полости рта не нужны. Нет, они
необходимы в случаях, когда носят конкретный
патогенетический целенаправленный характер.

К другим важнейшим функциям полос-
ти рта относится обеспечение в ней условий для
жевания пищи, подготовки пищевого комка,
участие в процессе пищеварения и заглатыва-
нии пищи. Такие условия создаются в ней преж-
де всего благодаря постоянному наличию во рту
ротовой жидкости. Основными ее источника-
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ми является секрет трех пар больших слюнных
желез - околоушных, подчелюстных и подъя-
зычных, которые постоянно функционируя
обеспечивают увлажнение как органов полос-
ти рта, зубов, слизистой оболочки, так и посту-
пающей в нее пищи. Благодаря своей высокой
вязкости, тягучести, адсорбции смешанный
секрет надежно увлажняет полость рта, а также
пропитывает пищевую массу. Без такого про-
питывания невозможно увлажнение и размель-
чение пищи, ее ослизнение и преодоление тре-
ния ее во рту. Только достигнув с помощью слю-
ны процесса измельчения и пропитывания,
пища может быть подготовлена к проглатыва-
нию и заглатыванию.

Кроме больших слюнных желез, в по-
лость рта выходят протоки значительного ко-
личества малых слюнных желез, которые в
большем количестве распложены на участках
СО, в меньшей степени омываемой слюной.
Поэтому роль малых слюнных желез в увлаж-
нении слизистой очень велика. Секреция всех
желез постоянна, но идет с разной скоростью,
которая резко возрастает при стимулировании,
особенно в связи с приемом пищи. В полости
рта всегда имеется остаточное количество (1-
3 мл) свободного секрета, что является нормой.
В общей сложности железистый аппарат, рас-
положенный в тканях рта, в течении суток вы-
деляет до 1,5-2 л своего секрета.

Вместе с тем необходимо знать, что око-
ло 25 % всех людей страдает пониженной сек-
рецией слюнных желез (синдром сухого рта),
что приносит серьезные страдания таким паци-
ентам. Сухая полость рта ведет к нарушению,
затруднению и болезненности перемещения
пищи во рту, к трудностям в формировании
пищевого комка. Такие пациенты не могут при-
нимать пищу, не запивая ее водой, они склон-
ны к различным воспалительным заболевани-
ям СОПР. Вполне вероятно, что «синдром су-
хого рта» связан с эпохальным процессом ре-
дукции челюстей, уменьшению свободного
анатомического пространства для слюнных же-
лез, нарушением их редукции, иннервации,
кровоснабжения. Установление и лечение тако-
го синдрома играет важнейшую роль как в па-
тогенезе, так и лечении заболеваний СОПР. В
клинике иногда наблюдаются случаи длитель-
ной и выраженной гипофункции железистого
аппарата, такое состояние приводит к заболе-
ванию, которое получило название ксеросто-

мия. Его клинику, механизм развития еще не-
сколько десятилетий тому назад подробно опи-
сал отечественный преподаватель Ф.А. Зверж-
ховский (1915).

Третьим источником жидкости в полос-
ти рта является выпотевание жидкости из дес-
невых борозд («десневая жидкость»). Это очень
богатая клеточными формами и ферментами
жидкость, объем которой невелик. Она так же
с одной стороны играет определенную роль в
формировании состава и объема слюны, с дру-
гой оказывает существенное влияние на состо-
яние и характер защитных механизмов краево-
го пародонта.

Кроме слюнных желез у отдельных инди-
видуумов иногда наблюдается скопление саль-
ных желез. Излюбленным местом их локализа-
ции являются переходная СО губ, щек, по лини
смыкания зубов. Избыточное их развитие в
эпителиальных покровах слизистой и кожи
описано под названием себорея.

В полости рта огромную роль играет ряд
химических и физических процессов. Из хими-
ческих процессов в первую очередь хотелось бы
упомянуть пищеварительную функцию поло-
сти рта. Она, в основном, совершается за счет
высокой активности амилазы слюны, которая
воздействует на крахмалоподобные составные
части пищи, расщепляя их на декстрозы вплоть
до мальтозы. Этот этап пищеварения очень ва-
жен и всегда должен учитываться стоматолога-
ми и интернистами. В смешанной слюне име-
ется и много других пищеварительных фермен-
тов - протеазы, пептидазы, гликозидазы, маль-
тазы, и др., но они все микробного или клеточ-
ного происхождения, низкой концентрации и
не играют сколько-нибудь заметной роли в пи-
щеварении (табл. 1), но с другой стороны ко-
лебание в содержании отдельных ферментов и
их ингибиторов весьма существенно для разви-
тия отдельных стоматологических заболеваний.

В слюне имеется гормон паротин, проду-
цируемый околоушными слюнным железами и
участвующий в регуляции обмена Са. В ней
содержится в высокой концентрации фактор
свертывающей и антисвертывающей систем
крови, ряд факторов, влияющих на процессы
регенерации, на обменные процессы печени,
функцию желудка и др.

В слюне имеется целый ряд факторов
(большинство из которых обладают биологи-
чески активными свойствами) - лизоцим, им-

11
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Таблица 1.

Характеристика состава и свойств слюны

кариесогенньк (КР) и подверженньк кариесу (КП) лиц

№п/п

1

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

Показатели

2

Секреция
МЛ/МИН

рН

Осадок
мл/1 00 мл

Минеральные компоненты
Кальций
г/л

Фосфор
г/л

Са/Р

Биополимеры, их компоненты
Белок
г/л

Фракции (количество)

Гексозы
г/л

Фруктоза
мт/л

Нейтрамино R ая
кислота, г/л

Уроновые кислоты
г/л

Гексозамины
г/л

Оксипролин
г/л

Кислая фосфатаза
нмоль/мин в 1 мл

Количественная характеристика

М + m, n, P

КР
3

0.40 + 0.02
82

< 0
7.25 + 0.024

328
< 0

6.76 + 0.38
30

< 0

0.459 + 0.0011
356

< 0
0.19290.0076

177
<<1

0.257 0.007
< 0

1.636 + 0.101
46

> 0
14.9 0.6

< 0
0.127 + 0.014

20
> 0

8.5 + 0.8
20

> 0
0.200 + 0.0017

20
> 0

0.231 + 0.0021
20

> 0
0.150 ±0.020

15
> 0

0,233 ±0.0016
39

< 0
0.271 ±0.016

111
> 0

КП
4

0.31+0.02
91

.001
7.6 +0.026

358
001

10.14 + 0.52
35

001

0.486 + 0.0007
367

.05
0.16770.0056

169
.01

0.285 0.010
.05

1.676 + 0.138
48

.05
12.6 0.3

.01
0.150 + 0.36

20
.05

9.2 + 0.8
18

.05
0.220 + 0.0018

20
.05

0.238 ±0.0021
20

.05
0.157 ±0.020

15
.05

0.186 + 0.0013
65

.05
0.292 + 0.014

116
.05

Пределы индивидуальных
колебаний, вариабельности

показателя (CV, %)
КР
5

0.7 - 0.87
40.0 ± 3 . 1

5.40 - 7.95
6.07 + 0.24%

4.0-12.50
30.8+4.0%

0.60-0.1230
43.6 ±1.6

0.86 - 0.640
52.9+2.8%

0.044 - 0.544

0.230-3.280
42.0 + 4.4%

9-20

0.22-0,246
47.3 + 7.8%

2.4-16.1
43.5 + 6.9%

0.85-0.0368
38.0 + 6.0%

0.48-0.0386
39.4 + 6.2%

0.27-0.316
5 5 . 5 + 1 0 . 1 %

044-0.0489
44.6 ± 5 . 0 %

0.83-0,936
62.0 ± 4 . 2 %

КП
6

0.08 - 0.80
45.2 + 3.4%

5.0 - 7.85
5.16.94 + 0.24%

4.53 - 1750
30.4 + 3.6%

0.14-0.0965
28.8 + 1.1%

0.82 - 0.473
43.2±2.3%

0.044-0.712

0.542-4.830
57.2 ± 5 . 8 %

9 - 16

0.64 - 0.647
104.0 + 16.4%

5.5 • 17.5
35.9 + 6.0%

0.69 - 0.0368
37.2 + 5.9%

0.103 + 0.0343
39.1 ± 6 . 2 %

0.84-0,346
50.2 + 9.2%

0 - 0.0489
56.2 + 4.9%

0.56 - 0.856
53.7 + 3.6%
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Таблица L (продолжение)

\

16

17

18

19

20

21

22

23

24

2

ГПТ
нмолъ/мин в 1 мл

ГЩТ
нмоль/мин в 1 мл

Амилаза
мкмоль/мин в 1 мл

Алъдолаяа
мкмоль/мин в 1мл

Лактатдегидрогеназа изозимьт:
ЛДГ-1

лдг-п

лдг-ш

ЛДГ-IV

лдг-v

Щелочная фосфотаза
HMD ЛЬ/МИН В 1 МЛ

Низкомолекулярные
органические соединения
а - аминный азот
г/л

Молочная кислота
г/л

Пиров иноградная кислота, г/л

3

2. 58 ±0.32
162

<(
3.68 + 0.25

87
<(

2,70 + 0.13
158

<«
0.255 ±0.011

21
<е

2.5 ± 0.5%
23

>0
17.7 ±1.2%

27
>С

39.0 ±1.6%
27

>0
41.2 + 2.6%

27
>0

0
27

>0
0.70 ±0.03

100
>0

0.811 ±0.038
197

>0
0.330 ±0.0036

28
>0

0.0090 ± 0.0008

>0

4

3.60 + 0.38
101

1.05
4.92 + 0.40

74
.01

2.26 ±0.12
171

.05
0.351 - 0.030

23
.01

3.7 + 0.7%
3.834

.05
18.1 ±1.0%

34
.05

36.5 ± 1.7%
34

.05
41.5 + 2.6%

34
.05

Следы
34

.05
0.65 + 0.004

111
.05

0.769 ±0.034
182

.05
0.455 ±0.0082

28
.05

0.0109 + 0.0012

.05

5

0-21 80
159.4 + 8.8%

0-11.20
62.0 + 4.7%

0.22-8.63
60.8 + 3.4%

0.168 -0.35S
19.7+3.0%

0 - 9.50 %
98. 0± 14.4%

6.9-30.7%
33.6 + 4.6

22.5 - 54.5
34.6 ±4.7%

13.1-66.8%
32.5+ 4.4%

0

0.11 -0.181
45.2 + 3.0%

0.174-3.074
65.1 ±3.3%

0 - 0.0750
56.4 + 7.5%

0.37-0.0165
0.3835.2 + 5.9%

6

0-19.50
106.9 + 7.5%

0-16.70
70.5 ±5.8%

0 - 8.45
70.0 + 3.8%

0,175-0.710
39.3 + 5.8%

0 - 16.5%
106.0 ± 12.8%

10.3-33.7%
31.0 + 3.8%

10.4-39.8%
27.0 ±3.3%

21.4-63.1%
36.0 ± 4.4%

0-5.8%

0.18-0.245
69.2 + 4.7%

0.42-2.497
59.2 ±3.1%

0.60-0.1780
93,8 + 12.5%

0.39-0.0215
44.0 ±7.3%
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муноглобулины и др., способные разрушать
микрофлору, связывать токсины, осуществлять
антимикробные и иммунологические механиз-
мы защиты.

Важнейшей функцией слюны является
минерализующая. Она осуществляется благо-
даря наличию в ней ионов кальция и фосфора
в перенасыщенном состоянии (в 2 раза выше,
чем в крови). В связи с состоянием перенасы-
щенности зубы не могут растворяться в слюне,
а последняя цементирует трещины и дефекты
эмали зубов, способствуя их интактному состо-
янию.

В последние 10 лет выдвинута гипотеза о
мицеллярной коллоидной структуре слюны
(В. К. Леонтьев и др.)- Суть ее состоит в том,
что слюна (схема 1,2) представляет собой не
обычный раствор, а коллоидную систему, со-
стоящую из мицелл, самопроизвольно образу-
ющихся на основе кальция и фосфата. Вся сво-
бодная жидкость связана с этими мицеллами,
в связи с чем слюна столь вязка и способна со-
хранять форму. Любые воздействия на слюну в
этом случае есть не что иное, как действие на
устойчивость мицелл, которую они могут по-
терять, нарушив тем самым свойства слюны.
Эта новая гипотеза структуры слюны позволя-
ет современно, по-новому понять механизм
функционирования слюны, влияние на свой-
ства изменений ее состава.

Важнейшей функцией полости рта явля-
ется происходящие в ней процессы адсорбции
и десорбции. Все попадающие в полость рта
вещества — пища, микрофлора, лекарства,
жидкости обладают способностью сорбиро-
ваться на ее органах. Особенно такой высокой
способностью обладает СО языка. Сахар пищи,
например, способен содержаться на ней до 60
мин. Высокой способностью к адсорбции об-
ладают и мягкий зубной налет, десневъте бороз-
ды. Именно в них накапливаются пищевые ос-
татки, пищевой и микробный детрит, облада-
ющий высокой ферментативной активностью,
что не безразлично для состояния СОПР. Де-
сорбция этих веществ легко совершается рядом
слабых растворов кислот, особенно лимонной.
Она сама очень прочно связывается с описан-
ными выше структурами, вытесняя пищу, дет-
рит, микрофлору.

В полости рта есть очень хорошо омыва-
емые слюной, хорошо очищаемые и высокоме-
таболитные участки. Это жевательные поверх-
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ности зубов, ряд участков десен, слизистая щек,
задней части губ. Вместе с тем имеются участ-
ки, очень трудно очищаемые естественным
способом — это десневые борозды, фиссуры зу-
бов, их контактные поверхности, рентромоляр-
ные участки, некоторые участки дна полости
рта. Наконец, в полости рта кроме мягкого зуб-
ного налета, есть еще ряд приобретенных струк-
тур, генетически недетерминированных, воз-
никающих при жизни человека — это высоко-
ментаболитный осадок слюны, зубной камень,
пелликула зубов, пломбы, коронки, протезы.
Все они не безразличны для жизнедеятельнос-
ти полости рта и выполнения ею своих функ-
ций.

Одной из важнейших функций полости
рта является ее самоочищение. Физиологичес-
ки она сформирована таким образом и ее ана-
томия такова, что полость рта легко очищается
от остатков пищи, детрита и др. Это происхо-
дит за счет нескольких процессов — процесс
заглатывания пищи, постоянного омывания
слюной, движения языка, щек, челюстей, дна
полости рта. Любое нарушение процесса само-
очищения полости рта не безразлично для ее
благополучия, здоровья и функционирования.
Нарушение самоочищения может происходить
при «синдроме сухого рта», образовании глубо-
ких пародонтальных карманов, ряда зубочелю-
стных аномалий, наличии кариозных зубов,
при неудачно поставленных пломбах и проте-
зах, жевательной лености. В этих случаях осо-
бо велика роль рациональной гигиены полос-
ти рта, в том числе постоянной многократной
и профессиональной. На процесс самоочище-
ния всегда надо обращать внимание при забо-
леваниях СОПР.

Есть еще ряд особенностей, присущих
полости рта - это высокая степень резистент-
ности и адаптированности к большому коли-
честву физических и химических факторов.
Среди них следует отметить воздействие раз-
личных химических веществ (кислоты, щело-
чи, отдельные химические вещества), высокой
и низкой температуры, изменение и колебание
атмосферного давления, воздействие сухости и
микробной инвазии.

Особую роль в физиологии и патологии
полости рта играет сахар и содержащие его про-
дукты. Основная особенность — способность
сахара (единственного продукта) к полному
метаболизму в полости рта. Для этого в ней
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Схема 3, «Метаболический кислотный взрыв» в слюне после приёма сахара.

имеются все условия — влажность, хорошая ад-
сорбция, идеальная температура. Сахар во рту
вступает в процесс гликолиза, в результате чего
быстро превращается в молочную кислоту. Этот
процесс в полости рта совершается за 3-5 ми-
нут. При приеме сахара в полости рта происхо-
дит своеобразный «метаболический взрыв»
(схема 3). Количество молочной кислоты в те-
чении нескольких минут возрастает в 10-15 раз
и лишь через 1 час приходит в норму. Этот «ме-
таболический взрыв» есть не что иное, как бы-
стрый гликолиз сахара в молочную кислоту.
Последняя воздействует на зубы (кислотная
атака), что постепенно может вести к кариесу.
Таким образом, прием сахара является как бы
разрешающим фактором в кислотной кариоз-
ной атаке. Поэтому кариесогенная роль сахара
— основная из сладких веществ. Сахар не явля-
ется естественным продуктом для полости рта.
В больших количествах он стал употребляться
лишь последние сто лет. Полость рта с ее орга-
нами не сумела за это время приспособиться к
самоочищению от него, в результате чего как
массовое стоматологическое заболевание по-
явился кариес и заболевания десен - те, в пато-

генезе которых сахар и возникающий из него
мягкий зубной налет играют существенную па-
тогенетическую роль.

Таким образом, полость рта является
очень своеобразным анатомическим образова-
нием, совершенно непохожим на другие поло-
сти человеческого тела; с многообразными и
резко отличающимися друг от друга функция-
ми, особенностями состава и строения; много-
численными функциями: пищеварения, защит-
ной, самоочищения, минерализующей и др.
СОПР является индикатором состояния орга-
низма человека и его взаимоотношений с внеш-
ней средой. Умение «читать» и видеть клини-
ческое состояние слизистой, улавливать воз-
никающие в ней отклонения, играет суще-
ственную роль как для оценки ее непосред-
ственного состояния, так и для выявления ран-
них признаков изменений, связанных как с
эндогенным так и экзогенным воздействием.
Не зная их, и не принимая их во внимание, не-
возможно успешно лечить и предупреждать
болезни СОПР.
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Глава 2. Гистологическое строение

слизистой оболочки полости

рта и губ

СО, выстилающая полость рта, в отличие от других ее отделов име-
ет ряд особенностей. Она устойчива к воздействию физических, терми-
ческих и химических раздражителей, к проникновению инфекции, об-
ладает высокой регенераторной способностью. Эти свойства обуслов-
лены ее топографо-анатомическим расположением, окружающей сре-
дой и морфофункциональными особенностями.

СОПР имеет четкое строение. Она состоит из эпителия, собствен-
ной пластинки и подслизистой основы. Соотношение толщины этих
слоев на различных участках полости рта неодинаково. В СО твер'дого
неба, языка, десны эпителиальный слой наиболее толстый. Собствен-
ная пластинка хорошо выражена в СО губы, щеки. Подслизистая осно-
ва наиболее развита в области дна полости рта и переходных складок.
Такое строение обусловлено особенностями функций различных учас-
тков СОПР.

Эпителий многослойный плоский, обращен в ротовую полость и
вследствие слущивания поверхностных слоев клеток подвергается по-
стоянному обновлению. В некоторых участках поверхностные эпите-
лиальные клетки ороговевают. Степень ороговения на разных участках
слизистой не одинакова. Наиболее выражено ороговение эпителия на
тех участках слизистой, которые подвергаются наибольшему механи-
ческому, химическому и термическому воздействию, что является под-
тверждением защитно-приспособительного характера процесса орого-
вения эпителия СОПР, который особенно ярко выражен на твердом
небе, спинке языка и деснах. Роговой слой здесь представлен несколь-
кими рядами полностью ороговевших и лишенных ядер клеток (рис. 1).

Известно, что 60 % поверхности десны склонны к ороговению, а
на остальной поверхности наблюдаются явления, сходные с параксра-
тозом: клетки рогового слоя ороговевают не полностью и сохраняю!
ядра. К роговому слою примыкает зернистый слой, состоящий из вытя-
нутых клеток, содержащих в своей цитоплазме зерна кератогиалина. На
остальных участках СОПР в норме ороговения не наблюдается и повер-
хностный слой эпителия представлен уплощенными клетками шипо-
ватого слоя — слоем плоских клеток (рис. 2). Под ним, а в отделах, где
выражен процесс ороговения, — под зернистым слоем находится слой
шиповатых клеток. Его клетки имеют полигональную форму и распо-
лагаются в несколько рядов. Самым глубоким слоем эпителия является
базальный, который образован располагающимися в один ряд клетка-
ми цилиндрической или кубической формы.

Гистохимическими методами исследования установлено, что эпи-
телий полости рта способен накапливать гликоген. Больше всего гли-
когена содержится в эпителии СО щек, мягкого неба, дна полости рта.
В эпителии десен и твердого неба есть лишь следы гликогена. Следова-
тельно, он накапливается в тех участках слизистой, где эпителий не оро-
говевает. Эта закономерность сохраняется и при патологии. При воспа-
лении процессы ороговения нарушаются и отмечается повышение со-
держания гликогена. Очевидно, в ороговевающем эпителии гликоген
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Рис. 1.
Ороговевающий многослойный плоский
эпителий. Х90.
1 — роговой слой; 2 — зернистый; 3 — шипова-
тый; 4 — базальный; 5 —• собственная пластин-
ка слизистой оболочки.

Рис. 2.
Неороговевающий многослойный плоский
эпителий. Х9О.
1 — слой плоских клеток; 2 — шиповатый; 3 —
базальный; 4 — собственная пластинка слизис-
той оболочки.

является источником энергии или пластичес-
ким материалом для синтеза кератина.

Межклеточные промежутки заполнены
гликозаминогликанами, которые являются це-
ментирующим веществом для клеток эпителия
и выполняют защитную функцию при воздей-

ствии бактерий и их токсинов. Содержание
большого количества нухлеиновых кислот в
клетках базального слоя указывает на высокий
уровень обменных процессов, в частности, бел-
кового обмена, являющегося основой высокой
митотической активности клеток и регенера-
ции.

В клетках базального слоя отмечена высо-
кая активность окислительно-восстановитель-
ного фермента сукцинатдегидрогеназы (СДГ)
— важного фермента цикла Кребса. В клетках
шиповатого слоя наиболее высока активность
лактатдегидрогеназы (ЛДГ) — фермента свя-
занного с гликолизом.

Эпителий соединяется с собственной пла-
стинкой посредством базальной мембраны,
которая состоит из густого сплетения тонких
ретикулярных волокон определенной ориен-
тации, тесно связанных с отростками цитоплаз-
мы клеток базального слоя эпителия.

Собственная пластинка состоит из рыхлой
соединительной ткани, представленной основ-
ным веществом, волокнистыми структурами и
клеточными элементами. Основное вещество
составляют гликозаминогликаны (гиалуроно-
вая кислота, хондроитинсульфаты). Для нор-
мального состояния соединительной ткани
важное значение имеет субстрат-ферментная
система: гиалуроновая кислота — гиалурони-
даза. При увеличении количества тканевой или
микробной гиалуронидазы происходит деполи-
миризация гиалуроновой кислоты, что обус-
ловливает большую проницаемость соедини-
тельной ткани, особенно стенок сосудов.

Клеточные элементы представлены в ос-
новном фибробластами, фиброцитами, осед-
лыми макрофагоцитами, плазмоцитами и тка-
невыми базофилами {тучные клетки). Основ-
ной клеточной формой соединительной ткани
собственной пластинки являются фиброблас-
ты — продуценты проколлагена. Оседлые мак-
рофагоциты выполняют защитную функцию,
участвуя в воспалительных и иммунных реак-
циях. Тканевые базофилы обеспечивают посто-
янство состава соединительной ткани, ее про-
ницаемость, выделяют БАВ — гепарин, гиста-
мин.

Волокнистые структуры представлены
коллагеновыми и ретикулярными (аргиро-
фильными) волокнами. Толщина пучков кол-
лагеновых волокон и плотность их расположе-
ния варьируют. Наиболее плотно пучки колла-
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геновых волокон расположены в участках СО,
подверженных наибольшему механическому
воздействию, Аргирофильные волокна образу-
ют подэпителиальную мембрану, в виде сплош-
ной сетки залегают между коллагеновыми во-
локнами и вокруг сосудов.

Собственная пластинка образует много-
численные выступы (сосочки), внедряющиеся
на различную глубину в эпителий. С другой сто-
роны выросты эпителия заполняют простран-
ство между соединительнотканными сосочка-
ми. Такое взаимоотношение между эпителием
и соединительной тканью увеличивает площадь
их соприкосновения, что способствует обмену
веществ между ними и более плотному соеди-
нению. В собственной пластинке залегают со-
суды и нервные сплетения.

Собственная пластинка без резких границ
переходит в подслизистую основу, которая со-
стоит из рыхлой соединительной ткани, где
наряду с волокнами и клетками, присущими
рыхлой соединительной ткани имеется жиро-
вая ткань, слизистые и слюнные железы. Под-
слизистая основа отсутствует в СО языка, де-
сен и частично неба, но хорошо выражена в
области дна полости рта, переходных складок
губ и щек. Подвижность СОПР находится в
прямой зависимости от толщины подслизистой
основы.

В силу функциональных особенностей
различных отделов слизистой оболочки рта
имеются выраженные различия в структуре от-
дельных ее участков.

Губы состоят из мышечного слоя, снару-
жи покрытого кожей, а со стороны преддверия
полости рта — слизистой оболочкой. Между
кожей и слизистой оболочкой имеется проме-
жуточная часть — красная кайма, в которой
различают наружную и внутреннюю зоны.
Многослойный плоский эпителий наружной
(гладкой) зоны красной каймы губ ороговева-
ет. Ороговение сопровождается образованием
элеидина — промежуточного продукта превра-
щения кератогиалина в кератин. Элеидин со-
держится в блестящем слое, находящемся на
границе рогового и зернистого слоев. На повер-
хности эпителия особенно в области углов рта
открываются протоки сальных желез. Эпителий
внутренней (сосочковой) зоны переходного
отдела губы в 3—4 раза толще, чем в наружной
зоне, в основном за счет утолщения шиповато-
го слоя. Сальные железы отсутствуют. Соеди-

нительнотканные сосочки очень высокие, в них
находятся многочисленные капилляры и ог-
ромное количество нервных окончаний. В нор-
ме в красную кайму не входят железистые об-
разования. Однако, у некоторых людей в обла-
сти красной каймы встречаются слизистые губ-
ные железы, выводные протоки которых выхо-
дят на ее поверхность. Красная кайма постепен-
но переходит в слизистую оболочку Эпителий
СО губы не ороговевает. Соединительноткан-
ные сосочки собственной пластинки менее вы-
ражены, чем в переходном отделе.

СО щек покрыта многослойным плоским
неороговевающим эпителием. Соединитель-
нотканные сосочки умеренно выражены. В
подслизистой основе расположены мелкие
слюнные и сальные железы, а также скопления
жировых клеток.

Десна — это СО покрывающая альвеоляр-
ные отростки верхней и нижней челюстей. Вок-
руг каждого зуба имеется десневая борозда —
щелевидное пространство между поверхностью
зуба и прилежащей к ней десной. Эпителий дес-
ны имеет неравномерную толщину. Различают
три участка эпителия: ротовой (оральный), вы-
стилающий десну снаружи, бороздковый (суль-
кулярный) и соединительный эпителий (эпи-
телиальное прикрепление). Оральный эпите-
лий ороговевает. Собственная пластинка обра-
зует глубоко вдающиеся в эпителий сосочки.
Бороздковый и соединительный эпителий ли-
шены рогового слоя; слой шиповатых клеток
тонкий, эпителиальные сосочки не выражены.
Подслизистая основа в десне отсутствует.

СО твердого неба покрыта многослойным
плоским ороговевающим эпителием. В участ-
ке небного шва и в зоне перехода в десну под-
слизистая основа отсутствует, собственная пла-
стинка плотно сращена с надкостницей. В дру-
гих отделах твердого неба его СО имеет подсли-
зистую основу В переднем отделе твердого неба
в подслизистой основе находится скопление
жировой ткани, а в заднем отделе располагают-
ся слизистые железы. Характерной особеннос-
тью СО небного шва и зоны перехода в десны
является наличие в собственной пластинке
мощных пучков коллагенновых волокон, силь-
но переплетающихся между собой и вплетаю-
щихся в надкостницу.

СО дна полости рта, переходных складок
губ и щек, покрыта эпителием умеренной тол-
щины, не проявляющим тенденции корогове-
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нию. Сосочки собствен ной пластинки невысо-
кие. Хорошо выражена подслизистая основа,
что обеспечивает свободные движения языка,
губ, щек.

Язык — мышечный орган, который по-
крыт слизистой оболочкой. Рельеф ее разный
на боковых и нижней поверхностях и спинке
языка. СО нижней поверхности языка имеет
наиболее сходное с другими участками строе-
ние. Она покрыта многослойным плоским нео-
роговевающим эпителием. Собственная плас-
тинка с одной стороны прилежит к мышцам, с
другой — вдается в эпителий, образуя короткие
сосочки. СО верхней и боковых поверхностей
языка образует выступы — сосочки языка. Су-
ществует 4 вида сосочков: нитевидные, грибо-
видные, листовидные и желобоватые.

Нитевидные сосочки самые многочислен-
ные, располагаются по всей поверхности спин-
ки языка, имеют конусообразную форму. Эпи-
телий области вершин нитевидных сосочков
ороговевает и постоянно слущивается. При на-
рушении функции органов пищеварения, при
некоторых инфекционных заболеваниях оттор-
жение поверхностного слоя эпителия замедля-
ется и эпителиальные клетки, накапливаясь в
больших количествах на вершинах сосочков,
образуют мощные роговые пласты ("обложен-
ный" язык).

Грибовидные сосочки немногочисленны
и располагаются на спинке языка среди ните-
видных; наибольшее их количество сосредото-
чено на кончике языка и по его краям. Они бо-
лее крупных размеров, чем нитевидные, име-

ют форму гриба с узким основанием и широ-
кой вершиной, покрытой тонким слоем неоро-
говевающего эпителия, что придает им вид
красных точек, слегка возвышающихся над
уровнем нитевидных сосочков. В толще их эпи-
телия заложены вкусовые почки.

Листовидные сосочки хорошо развиты
только у детей .Они располагаются двумя груп-
пами по бокам языка. Каждая группа включает
4—8 параллельно расположенных сосочков,
разделенных узкими глубокими бороздками. В
эпителии боковых поверхностей сосочка зак-
лючены вкусовые почки. В промежутки, разде-
ляющие сосочки, открываются выводные про-
токи слюнных желез, концевые отделы которых
заложены между мышцами языка.

Желобоватые сосочки расположены вдоль
пограничной линии между телом языка и его
корнем в виде римской цифры V. Они имеют
узкое основание и широкую уплощенную сво-
бодную часть. Вокруг сосочка располагается
узкая глубокая щель — желобок, которая отде-
ляет сосочек от валика — утолщения СО, окру-
жающего сосочек. В эпителии боковых повер-
хностей сосочка и валика расположены вкусо-
вые почки. В желобок открываются выводные
протоки слюнных желез, концевые отделы ко-
торых заложены в рыхлой соединительной тка-
ни основания сосочка.

За слепым отверстием языка сосочки от-
сутствуют. В рыхлой соединительной ткани
собственной пластинки находится скопление
лимфоидной ткани, образующее язычную ми н -
далину
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Глава 3. Общая морфологическая

характеристика

патологических изменений

слизистой оболочки полости рта

Патологические процессы, происходящие в СОПР, подчиняются
общепатологическим законам. Однако, ввиду анатомо-физиологичес-
ких особенностей эти изменения носят своеобразный характер. Пони-
мание многоплановых проявлений, развития и сущности патологичес-
кого процесса имеет важное значение для распознавания морфологи-
ческих изменений и диагностики заболевания.

Заболевания СОПР могут сопровождаться патоморфологи чески-
ми изменениями — воспалением, дистрофией или образованием опу-
холей. Воспаление относится к самым распространенным патологичес-
ким процессам СОПР. Оно является проявлением защитной реакции
всего организма на воздействие патогенного фактора. Течение и исход
воспалительного процесса зависят от реактивности организма, места
возникновения, интенсивности и длительности действия патогенного
раздражителя.

По морфологическим признакам различают три формы воспале-
ния: альтеративную, экссудативную и пролиферативную. В зависимос-
ти от течения воспаление бывает острым и хроническим. При остром
альтеративном воспалении преобладают дистрофические и некротичес-
кие процессы в клеточных элементах эпителия и соединительной тка-
ни, отек, мукоидное и фибриноидное перерождение стенок сосудов и
волокнистого компонента собственной пластинки (рис. 3).

Для экссудативного воспаления более характерны расширение со-
судов, набухание эндотелиальных клеток,, отек и инфильтрация стенок
сосудов и пери вас кулярной соединительной ткани лейкоцитами (рис. 4).

При ггролиферативном воспалении превалируют процессы размно-
жения и трансформации клеток, которые завершаются образованием
зрелой соединительной ткани (рис. 5).

Чаще пролиферативная форма воспаления бывает следствием эк-
ссудативной формы, однако иногда процесс с самого начала может при-
обретать черты хронического продуктивного процесса, не исключаю-
щего его периодических обострений. Это связано с реактивностью орга-
низма, а также с особенностями повреждающего фактора.

При хроническом воспалении сосудистые изменения менее выра-
жены, преобладает накопление размножающихся соединительноткан-
ных клеток, преимущественно лимфоидных, плазматических, фиброб-
ластов и др. Последние завершают продуктивное воспаление, секрети-
руя тропоколлаген — предшественник коллагена волокнистой соеди-
нительной ткани. В результате продуктивного воспаления наблюдается
формирование зрелой соединительной ткани с явлениями склероза и
гиалиноза сосудов.

Изменения эпителия СОПР, развивающиеся в результате различ-
ных патологических процессов, можно разделить на три типа: наруше-
ние ороговения, экссудативные изменения и гипертрофия.
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Рис. 3.
Острое альтеративное воспаление. Х90.
1 — некробиотические и некротические изме-
нения эпителия; 2 — воспалительный инфильт-
рат в соединительной ткани.

Рис. 4.
Острое экссудативное воспаление. Х400.

1 — отек стенок сосудов; 2 — отек периваскулярной соединительной ткани.

К нарушениям ороговения относят пара-
кератоз, гиперкератоз и дискератоз.

Паракератоз — неполное ороговение, свя-
занное с потерей способности клеток эпителия
вырабатывать кератогиалин. Зернистый слой
отсутствует, роговой слой утолщается, а его
клетки содержат палочковидные ядра. Клини-
чески это проявляется помутнением эпителия
СО (рис. 6).

Гиперкератоз — чрезмерное утолщение

2 2

Рис. 5.
Хроническое продуктивное воспаление Х90.
1 - участки фиброза соединительной ткани; 2 -
склероз сосудов.

Рис. 6.
Паракератоз. Х90.

1 — утолщенный роговой слой; 2 — палочковидные ядра в ороговевающих клетках.

рогового слоя эпителия. Иногда роговой слой
образован несколькими десятками рядов оро-
говевших клеток. Гиперкератоз возникает в ре-
зультате избыточного образования кератина,
когда зернистый и шиповатый слои утолщают-
ся, или вследствие задержки отшелушивания,
когда зернистый, а иногда и шиповатый слои
оказываются тоньше обычных. В основе гиперкератоза лежит интенсивный синтез кератина
в результате повышения функциональной ак-
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Рис. 7.
Гиперкератоз. Х90.

тивности клеток эпителия. Клинически прояв-
ляется побелением и утолщением СО (рис. 7).

Дискератоз — патологическое ороговение
отдельных эпителиальных клеток. Они стано-
вятся более крупными, округлыми; ядра интен-
сивно окрашены, цитоплазма эозинофильна,
слегка зерниста. Такие клетки лишены межкле-
точных контактов, хаотично располагаются в
большинстве слоев эпителия. При доброкаче-
ственном дискератозе наблюдается образова-
ние круглых телец и зерен в роговом слое (рис.
8). При злокачественном дискератозе происхо-
дит ороговение незрелых и появление атипич-
ных клеток, что характерно для болезни Боуэ-
на и плоско клеточного рака.

Экссудативные изменения в эпителии яв-
ляются следствием воспаления. К ним относят
вакуольную дистрофию, спонгиоз, баллониру-
ющую дистрофию и акантолиз (по механизму
развития).

Вакуольная дистрофия — это скопление
жидкости внутри клеток шиповатого и базаль-
ного слоев. Клетки увеличиваются в размере,
ядро оттесняется к периферии, изменяет фор-
му и размеры, затем ядро распадается, образуя
одноклеточную полость. При слиянии несколь-
ких таких полостей образуются полости боль-
шего размера (рис. 9).

Спонгиоз, или межклеточный отек, —
скопление жидкости в межклеточных про-
странствах шиповатого слоя. Серозный экссу-
дат поступает в межклеточные пространства из
подлежащей соединительной ткани. Экссудат

Рис. 8.
Дискератоз. Х90.
1 — круглое тельце в роговом слое;
2 — расслоение рогового слоя.

Рис. 9.
Вакуольная дистрофия. Х9О.
1 — скопление жидкости в цитоплазме клеток
шиповатого слоя;
2 — смещение ядер к периферии цитоплазмы.

растягивает, а затем и разрывает межклеточные
связи, заполняя образующиеся полости.

Баллонирующая дистрофия — очаговые
изменения клеток шиповатого слоя, которые
увеличиваются, округляются, приобретая вид
шаров или баллонов. В результате колликваци-
онного некроза такого участка эпителия обра-
зуются полости, заполненные экссудатом, в ко-
тором плавают гомогенные шаровидные клет-
ки, напоминающие баллоны (рис. 10).
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Рис. 10.
Баллонирующая дистрофия. Х90.
1 — внутриэпителиальные полости, заполнен-
ные экссудатом; 2 — гомогенные шарообраз-
ные эпителиальные клетки, свободно распола-
гающиеся в экссудате пузырька.

Рис. 11.
Акантоз. Х90.
1 ~ утолщение шиповатого слоя эпителия;
2 — удлинение эпителиальных тяжей.

Акантолиз — расплавление межклеточных
мостиков, ведущее к потере связи между эпи-
телиальными клетками и образованию между
ними щелей, а затем и пузырей. Потерявшие
связь эпителиальные клетки уменьшаются в
размере, округляются, содержат более крупные
ядра, свободно плавают в содержимом пузыря.
Эти клетки получили название акантолитичес-
ких, или клеток Тцанка. Они имеют важное
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Рис. 12.
Папилломатоз. Х90.
1 — разрастание сосочкового слоя собствен-
ной пластинки; 2 — утолщение шиповатого слоя
эпителия.

диагностическое значение, поскольку их нали-
чие подтверждает диагноз пузырчатки.

Вакуольная дистрофия, спонгиоз, баллони-
рующая дистрофия и акантолиз клинически
проявляются наличием на СО пузырьков и пу-
зырей. Каждое из этих изменений самостоятель-
но встречается редко. Чаще всего они отражают
динамику экссудатавного воспаления СОПР.

Гипертрофия эпителия — утолщение эпи-
телиального слоя слизистой оболочки. В осно-
ве этого процесса лежит акантоз — удлинение
мсждусосочковых выростов эпителия вслед-
ствие усиления пролиферации клеток базаль-
ного и шиповатого слоев. Акантоз часто соче-
тается с папилломатозом. Папилломатоз — это
разрастание межэпителиальных соединитель-
нотканных сосочков и врастание их в эпители-
альный слой (рис. 11, 12).

Опухоли СОПР встречаются реже воспа-
лительных заболеваний. Развитие опухоли
представляет собой многоступенчатый про-
цесс. Часто ему предшествуют предопухолевые
заболевания.

Под опухолью понимают патологический
процесс, в основе которого лежит потенциаль-
но беспредельное размножение клеточных
структур того или иного органа, характеризу-
ющееся морфологическим и биохимическим
атипизмом.

Опухоли СОПР делят на зрелые (доброка-
чественные) и незрелые (злокачественные). В
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полости рта обнаруживаются опухоли из эпите-
лия соединительной ткани, реже — из сосудис-
той, мышечной и нервной тканей, а также сме-
шанные, состоящие из нескольких видов тканей.

Источником роста опухолей являются уча-
стки тканей, где сохраняются способные к раз-
множению клетки. Сюда относят базальный
слой эпителия, периваскулярные ткани, эпи-
телий выводных протоков желез.

Предопухолсвыезаболевания, или предра-
ки, — это процессы, на фоне которых возмож-
но развитие злокачественных опухолей. Пред-
раковые заболевания отличаются от злокаче-
ственных опухолей тем, что им не хватает од-
ного или нескольких признаков, совокупность
которых позволяет поставить диагноз злокаче-
ственной опухоли. В зависимости от степени
вероятности озлокачествления различают об-
лигатные и факультативные предопухолевые
процессы. Для облигатных предраков характер-
на высокая частота озлокачествления, для фа-
культативных — малая частота озлокачествле-
ния. Основными морфологическими призна-
ками предрака является полиморфизм клеток
эпителия разной степени выраженности,
вплоть до атипизма, явления диском плексации,
увеличение числа митозов и их неправиль-
ность, ороговение отдельных клеток шипова-
того слоя, иногда развитие истинных "роговых
жемчужин". Целостность базальной мембраны
сохраняется (рис. 13).

Доброкачественные опухоли СОПР состо-
ят из дифференцированных клеток, мало отли-
чающихся по строению от материнской ткани.
Они растут медленно, экспансивно, четко от-
граничены от окружающих тканей. Увеличива-
ясь в объеме, эти новообразования не врастают
в соседние ткани, а лишь раздвигают или от-
тесняют их. Доброкачественные опухоли не
метастазируют и не рецидивируют.

Злокачественные опухоли построены из
мало- или недифференцированных клеток.
Незрелым опухолям свойствен клеточный ати-
пизм, характеризующийся изменением формы
и увеличением объема ядер и самих клеток па-
ренхимы опухоли, несоответствием величины
ядра размерам клетки, полиформизмом клеточ-
ных элементов, появлением гигантских много-
ядерных клеток. Злокачественные опухоли ха-
рактеризуются быстрым инфильтрирующим
ростом, склонностью к метастазированию и
рецидивированию (рис. 14). Следует, однако,

Рис. 13.
Предрак слизистой оболочки полости рта.
Х90.
1 — паракератоз; 2 — акантоз; 3 — полимор-
физм и дискомплексация клеток базального и
шиповатого слоев; 4 — ороговение клеток
шиповатого слоя.

Рис. 14. Плоскоклеточный ороговевающий
рак слизистой оболочки полости рта. Х200.
1 — полиморфизм и дискомплексация клеток
базального и шиповатого слоев; 2 — наруше-
ние целостности базальной мембраны.

помнить, что помимо классической триады оз-
локачествления — атипии, полиморфизма и
инвазивного роста, существуют и другие пато-
логические признаки малигнизации, присущие
определенным видам новообразований. Поэто-
му определение вида и характера злокачествен-
ной опухоли должно базироваться на сумме
признаков, присущих именно данному виду.
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Г л а в а 4 . О б с л е д о в а н и е б о л ь н ы х с

з а б о л е в а н и я м и

слизистой о б о л о ч к и п о л о с т и р т а

Обследование больных с заболеваниями СОПР — это комплекс
целенаправленных исследований, которые включают анамнез и объек-
тивное обследование, дополненное данными необходимых вспомога-
тельных методов, с целью постановки окончательного диагноза, выбора
рационального метода лечения, оценки течения заболевания и опреде-
ления его прогноза.

В процессе обследования используют основные и вспомогательные
методы. Основные — это анамнез (опрос) и объективное обследование.
Опрос состоит из выяснения жалоб больного, а также анамнеза его жиз-
ни, истории развития и течения заболевания.

Объективное обследование включает осмотр и пальпацию. При не-
обходимости обследован ие дополняют вспомогател ьными методами (ла-
бораторные, функциональные, иммунологические, инструментальные
и др.), которые необходимы для получения информации об общем со-
стоянии здоровья пациента и уточнения отдельных деталей.

Основные методы, в силу своей высокой информативности, дос-
тупности, простоты и абсолютной безвредности для больного являются
первоочередными для клинициста. Часто их бывает вполне достаточно
для постановки диагноза. Однако, постановка окончательного диагноза
предусматривает творческое сочетание основных и вспомогательных
методов обследования.

Выбор вспомогательных методов обследования, их направлен-
ность и объем определяются предполагаемым видом патологии, ста-
дией заболевания и общим состоянием здоровья больного с учетом его
индивидуальности и предусматривает соблюдение правил врачебной
деонтологии.

Свои особенности имеет обследование диспансерного и эпидеми-
ологического характера, а также обследование с целью профилактики
или контроля за эффективностью проводимого лечения.

Среди основных методов обследования бол ьных с патологией СОП Р
следует подчеркнуть необходимость общего клинического обследования,
так как оно дает общее целостное представление о состоянии здоровья
больного по данным системного обследования и позволяет установить
(или исключить) связь патологии СОГТР с нарушениями в органах и си-
стемах организма.

Прежде чем перейти к изложению методики обследования пациен-
та с заболеванием СОПР, заметим, что эта методика не претендует на
абсолютную самостоятельность, а является лишь одним из звеньев цепи
общего обследования организма больного в целом и изучения условий
его бытия в окружающей среде. Вместе с тем, обследование больного с
поражением СОПР имеет определенные особенности, которые отлича-
ют его от общепринятых клинических методов.

Анамнез (опрос больного) — начальный этап обследования. Цель
анамнеза — на основании расспроса больного получить информацию,
которая даст возможность поставить предварительный диагноз (или не-
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сколько предварительных диагнозов) или хотя
бы определить, к какой классификационной
ipyime относится заболевание данного пациен-
та. Такой подход позволит более направленно
провести объективное обследование, применяя
необходимые для подтверждения диагноза до-
полнительные методы. Во время опроса необ-
ходимо уточнить данные паспортной части ис-
тории болезни — возраст, профессию больно-
го, экологические и социальные условия его
жизни. Эти данные имеют значение для опре-
деления диагноза, поскольку есть заболевания,
характерные только для детского возраста или
же такие, которые встречаются у людей пре-
клонного возраста. Довольно типичные забо-
левания СОПР могут возникать у работников
определенных профессий (меркуриальный или
свинцовый стоматит). Некоторые заболевания
СОПР обусловлены влиянием природной сре-
ды, социальных условий и др. В процессе анам-
неза важно, чтобы больной наиболее полно из-
ложил свои жалобы. Это сориентирует врача на
симптомы того или иного заболевания. В этой
связи опрос целесообразно вести в активной
форме, направляя дополнительными вопроса-
ми рассказ больного в нужное русло. При этом
врач должен учитывать психическое состояние
больного, придерживаясь правил врачебной
деонтологии, чтобы каким-либо неосторож-
ным словом или вопросом не обеспокоить
больного, не внушить ему канцерофобию. При
выяснении анамнеза заболевания важно со-
блюсти еще одно деонтологичсскос требование:
абсолютно непозволительно давать негативную
оценку ранее 11роводи вшегося лечения и некор-
ректно отзываться в адрес врача, который до
этого лечил больного.

Особая роль анамнеза заключается в вы-
явлении доклинической стадии заболевания.
Выясняя историю развития заболевания, необ-
ходимо определить, как давно оно началось,
каковы были его первые симптомы, какие при-
знаки добавились со временем; были ли подоб-
ные проявления раньше; проводилось ли лече-
ние и какие были его результаты; как организм
переносит лекарственные препараты или неко-
торые продукты питания. В случае аллергичес-
кого анамнеза необходимо провести более де-
тальные исследования в этом направлении,
чтобы избежать осложнений при последующем
назначении медикаментозных средств.

Нередко уже с первых слов больного врач

получает информацию об определенных объек-
тивных симптомах. Прежде всего — это нару-
шение речи, что проявляется изменением ее
звучания и характера произношения отдельных
букв. Эти нарушения могут быть обусловлены
поражением СОПР воспалительным процес-
сом, врожденными или приобретенными де-
фектами СОПР. Воспалительные процессы на
губах (в силу болезненности и отека), а также
развитие опухолей изменяют произношение
губных звуков. Язвенные поражения языка,
воспалительный инфильтрат, отек затрудняют
произношение почти всех согласных и ведут к
шепелявости.

При поражении твердого и мягкого неба
(травма, врожденные расщелины, воспалитель-
ные инфильтраты, сифилис и др.) произноше-
ние приобретает гнусавый оттенок. Затрудня-
ется прием пищи - жидкая пища выливается
через носовую полость. Обращая внимание на
эти нарушения еще в начале диалога, врач
включает в анамнез элементы функционально-
го обследования СОПР.

При язвенных поражениях СОПР, герпе-
тическом стоматите наряду с болезненностью
СО больных беспокоит неприятный запах из
полости рта. Следует, однако, помнить, что не-
приятный запах может быть обусловлен целым
рядом заболеваний полости рта (недостаточ-
ный гигиенический уход за полостью рта, хро-
нические формы тонзиллита, острые воспали-
тельные процессы СОПР и пародонта, хрони-
ческие периодонтиты, гангренозный пульпит,
множественный кариес и др.), но в то же время
этот симптом может свидетельствовать о серь-
езных заболеваниях глотки, пищевода, легких,
желудка.

При наличии жалоб на боль врач должен
уточнить характер ее возникновения -самосто-
ятельная боль или причинная. Причинная боль
возникает от воздействия какого-нибудь фак-
тора: открывание рта, движения губ, щек, при-
ема пищи, употребление кислого, соленого и
выяснение всех этих деталей, связанных с воз-
никновением боли, — весьма важный элемент
диагностики.

В анамнезе необходимо уточнить локали-
зацию и распространение боли. Если боль ло-
кализована в определенном участке слизистой
оболочки, то чаще это свидетельствует о нару-
шении целостности ее. Боль иррадиирующего
характера нередко наблюдается при декуби-
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Глава 4

тальных язвах, тяжелых формахязвенно-некро-
тического стоматита, опоясывающего лишая,
врастании опухоли в нервные стволы и др.

Не менее важным для диагностики явля-
ется анализ данных о продолжительности боли
и времени ее возникновения. Например, при
опоясывающем лишае высыпаниям элементов
поражения на СО предшествует появление жгу-
чей болезненности. При невралгии тройнично-
го нерва боль возникает от воздействия на так
называемые "курковые зоны"; боль невыноси-
мая, но непродолжительная и никогда не воз-
никает ночью. В иных случаях боль возникает
и продолжается непрерывно на протяжении
многих часов и даже суток.

Кроме того, анамнез позволяет определить
характер течения заболевания (острый, хрони-
ческий, рецидивирующий) и в связи с этим по-
этап но испол ьзовать те или иные дополнител ь-
ные методы исследования. Из анамнеза выяс-
няют индивидуальные особенности больного,
его наследственность, характер условий жизни,
трудовой деятельности и общее самочувствие в
данное время. Информация о перенесенных
заболеваниях и о наличии хронических заболе-
ваний органов и систем на данный момент мо-
жет помочь установлению причинно-след-
ственных связей с изменениями СОПР.

Анализ данных, полученных врачом при
опросе больного, имеет определенную самосто-
ятельную диагностическую ценность, а также
может определить дальнейший диагностичес-
кий поиск. Вот почему правильно проведенный
детальный анамнез, как правило, позволяетуже
на этом этапе обследования сделать правиль-
ное предположение диагноза заболевания
СОПР. Однако, поскольку данные анамнеза
базируются на субъективных ощущениях и
оценках больного и зависят от состояния его
психики, врачу необходимо объективно оцени-
вать их и взвешенно использовать при поста-
новке предварительного диагноза. Такой диаг-
ноз должен быть подтвержден данными объек-
тивного клинического обследования и допол-
нительных исследований.

Объективное обследование СОПР включа-
ет осмотр и пальпацию.

Первым этапом объективного обследова-
ния является осмотр больного, который позво-
ляет выявить макроскопически видимые изме-
нения челюстио-лицевой области, а также эле-
менты поражения СОПР. Он состоит из внеш-

него осмотра и обследования полости рта.

Внешний осмотр начинают уже при встре-
че с больным. Врач обращает внимание на об-
щий его вид, конституциональный статус, ак-
тивность, выражение лица, особенности арти-
куляции, цвет склер и видимой поверхности
кожи. При некоторых заболеваниях СОПР, ко-
торые сопровождаются поражением кожи, не-
обходимо осматривать всю поверхность тела.

Для осмотра СОПР необходимо усадить
больного так, чтобы источник света находился
перед ним. Более целесообразно при обследо-
вании СОПР (особенно начинающему врачу,
еще не имеющему определенного опыта обсле-
дования СОПР) пользоваться дневным освеще-
нием. Это даст возможность безошибочно вы-
явить элементы поражения, проявляющиеся в
изменении цвета СО. Следует обратить внима-
ние, что осмотру подлежат все участки СОПР,
независимо от локализации поражения или от
предполагаемого диагноза.

Осмотр СОПР начинают с красной каймы
губ. Изменения контуров и окраски красной
каймы часто свидетельствуют о заболевании
внутренних органов. Необходимо обратить
внимание на состояние углов губ, так как имен-
но здесь могут локализоваться трещины, оро-
говение слизистой оболочки. Нередко на по-
верхности красной каймы губ встречаются бе-
лыс или желтовато-белые вкрапления размером
с просяное зерно или манную крупинку — это
сальные железы (железы Фордайса). Врачу не-
обходимо знать, что это не патология, а осо-
бенности эмбриогенеза, хотя у пациентов с се-
бореей количество этих сальных желез значи-
тельно увеличено.

Вслед за осмотром губ осматривают вести-
булярную часть СОПР — преддверие полости
рта. Дл я этого бол ьному предлагают расслабить
губы при сомкнутых челюстях и стоматологи-
ческим зеркалом поочередно приподнимают
верхнююгубу, отводят нижнюю губу, щеки, пос-
ледовательно и внимательно осматривая их.

На внутренней поверхности губ определя-
ется буфистость, обусловленная малыми слюн-
ными железами, которые расположены в под-
слизистой основе. Здесь же можно видеть то-
чечные отверстия — выводные протоки этих
желез, из которых, если удерживать губы в от-
веденном состоянии, на поверхности СО мо-
гут образоваться капли секрета. При массиро-
вании поверхности кожи в области околоуш-
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ной железы в норме из отверстия Степанова
протока должна выделяться слюна. При воспа-
лении железы или при закупорке протока слю-
на не выделяется или же выделяется жидкость
с примесью гноя.

Осматривая преддверие ротовой полости,
обращают внимание на цвет и увлажненность
слизистой оболочки. По линии смыкания зу-
бов на СО щек можно выявить такие же самые
вкрапления, как и на поверхности красной кай-
мы губ, — сальные железы (железы Фордайса).
Наличие их, а также хорошо выраженных со-
сочков выводных протоков околоушных желез,
которые находятся на уровне 76|67 зубов не
следует принимать за патологию.

В дистальных отделах щек кроме сальных
желез встречаются еще и ацинозные железы.
Особенно большая железа расположена напро-
тив 8|8 зубов. Здесь же по переходной складке,
в основном возле 8|8 зубов, в зоне перехода СО
на десну, достаточно часто рельефно просвечи-
ваются поверхностные вены, которые ошибоч-
но можно принять за патологические образо-
вания.

Осмотрев СО преддверия полости рта, пе-
реходят к дальнейшему обследованию СО соб-
ственно ротовой полости. Ее осматривают с
помощью ротового зеркала или шпателя в оп-
ределенной последовательности: десна, твердое
и мягкое небо, язык, дно полости рта. При этом
надо обратить внимание на состояние зубов,
дна полости рта, зубных протезов.

При осмотре отдельных участков СОПР
голову пациента необходимо фиксировать в
определенном положении. Так, для осмотра СО
верхней челюсти и неба, больному надо запро-
кинуть голову несколько назад, а кресло необ-
ходимо приподнять, чтобы доктор, не сгибаясь,
мог провести осмотр. Для более детального ос-
мотра СОПР иногда используют лупу или сто-
матоскоп.

При обследовании щек, языка, подъязыч-
ной области, дна полости рта больного необ-
ходимо усадить ниже, чтобы он не запрокиды-
вал голову, а иногда несколько опустил подбо-
родок.

Участки здоровой СО имеют окраску раз-
личных оттенков: от бледного, бледно-розово-
го — до красного. Это связано с особенностя-
ми ее строения. Так, СО твердого неба отлича-
ется заметной бледностью, плотностью, непод-
вижностью и своеобразным рельефом. У фрон-

тальной группы зубов рельеф ее образован сим-
метричными трансверзально расположенными
складками. У людей преклонного возраста или
пользующихся съемными пластиночными про-
тезами эти складки сглаживаются. Возле _Ц1_зу-
бов по срединной линии располагается груше-
видной формы сосочек (papilla incisiva), кото-
рый может быть разных размеров. За этим со-
сочком вдоль срединного шва твердого неба
может встречаться достаточно выраженный ва-
ликоподобный выступ (torus palatini). Так же,
как и резцовый сосочек — это вариант нормы,
хотя при значительных размерах эти выступы
часто травмируются пищей и могут иметь эле-
менты поражения с нарушением целостности
слизистой оболочки.

В дистальных отделах в толще СО твердо-
го неба на границе с мягким небом заложены
многочисленные железы, выводные протоки
которых открываются в виде точечных отвер-
стий на слизистой оболочке. Поэтому при на-
личии бугристых образований на СО твердого
неба врачу необходимо тщательно проводить
дифференциальную диагностику, так как по-
добные признаки наблюдаются и при сифили-
се, и при волчанке. В этих случаях надо прове-
сти необходимые дополнительные исследова-
ния, чтобьг решить вопрос о характере имею-
щихся изменений.

Достаточно богатую информацию может
дать обследование СО мягкого неба. У больных
с патологией гспатобиллпарной системы она
разной интенсивности желтизны; у курильщи-
ков, а также в состоянии хронического воспа-
ления она насыщенно-красная; при пороках
сердца и сердечно-сосудистой недостаточнос-
т и — с цианотичным оттенком.

Важную информацию дает осмотр языка.
Спинка его в норме имеет розовую окраску с
матовым оттенком, ворсистая, так как образо-
вана разными группами сосочков. В зависимо-
сти от длины нитевидных сосочков язык может
казаться обложенным. Степень этой обложен-
ности меняется в течение дня: утром она боль-
ше, а после приема пищи и к концу дня обло-
женность уменьшается. Но когда на поверхно-
сти языка образуется обильный налет — это уже
результат воспалительного процесса и боли в
пол ости рта, которые обусловливают ограниче-
ние подвижности и нарушение самоочистки
языка; или это состояние обусловлено заболе-
ваниями пищевода, желудка, печени, поджелу-
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дочной железы и др.
Налет может образоваться на спинке, кор-

не, боковых поверхностях и даже на кончике
языка. Налет (обложенность) языка образуется
в результате интенсивного слущивания эпите-
лия и взаимодействия его с продуктами жизне-
деятельности микроорганизмов, ротовой сли-
зью, лейкоцитами, остатками пищи. Наличие
налета на одной половине языка может быть
связано с ограниченной подвижностью его из-
за эрозий, язв, прикусывания, невралгии трой-
ничного нерва или гемиплегии.

Поверхность корня языка не имеет сосоч-
ков и отграничена от сосочковой зоны особой
группой сосочков (papilla circumvallatae), распо-
ложенных в виде римской цифры V, на верши-
не угла которой находится слепое отверстие. Эта
зона богата лимфатическими образованиями,
имеет многочисленные крипты и называется
язычной миндалиной.

Ли м фатический ап парат языка увел и чива-
ется при воспалительных процессах ротовой по-
лости и глотки, а также при изменениях в лим-
фатической системе организма.

На боковых поверхностях языка, у корня
его, видны венозные сплетения, которые иног-
да могут быть расценены как проявление пато-
логии.

СО нижней поверхности языка переходит
в уздечку языка и в эпителиальный покров дна
полости рта. С обеих сторон уздечки языка есть
две складки, под которыми находятся подъя-
зычные железы; несколько сбоку от них - так
называемое подъязычное «мясцо» (caruncula
sublingimlis), в котором расположены выводные
протоки и отверстия подъязычных и подчелю-
стных слюнных желез.

Необходимо учитывать, что при наличии
на СОПР изъязвлений или иных элементов по-
ражения, сопровождающихся болезненностью,
осмотр СОГТР необходимо проводить очень ос-
торожно, не торопясь. Не следует также вынуж-
дать больного открывать чрезмерно рот (осо-
бенно если это болезненно для него или обус-
ловит возникновение трещин, кровотечения),
так как напряжение мышц щек затруднит об-
следование их, особенно ретромолярной обла-
сти.

Значительно облегчает осмотр СОПР ис-
пользование ротового зеркала или шпателя, ко-
торыми врач отводит в сторону мягкие ткани
губ, щек, языка. Иногда при наличии изъявле-

ний, свищей или бугорков с целью уточнения
их глубины, характера краев или выявления на-
личия распада используют также пуговчатые
зонды (колющие инструменты травмируют
СОПР). Напластования на СОПР удобно сни-
мать шпателем или пинцетом. При наличии
полостных элементов (пузырьки, пузыри или
их остатки) пинцетом можно определить сим-
птом Никольского.

Последовательно осматривая СОПР, вра-
чу необходимо определить признаки наруше-
ния состояния слизистой оболочки. Осмотр
дает возможность определить изменения ок-
раски или рельефа, наличие напластований или
ограниченных скоплений экссудата, разраста-
ния или дефекты СОПР. Иногда даже поверх-
ностный осмотр может дать ценную информа-
цию. Например, врач обратил внимание, что на
зубах левой половины челюсти имеется напла-
стование зубного налета (в то время как на зу-
бах противоположной стороны он отсутствует).
Следовательно, больной вынужден почему-то
не пользоваться этой стороной, в результате
чего нарушилось самоочищение. Более деталь-
ный осмотр может выявить наличие эрозии или
язвы языка, щеки или десневого края, что зас-
тавляет больного "щадить" эту сторону.

Выявленные изменения цвета, блеска, ха-
рактера поверхности СО следует дополнить
данными о характере расположения элементов
поражения, и их протяженности. Так, сифилис
характеризуется фокусным расположением
элементов поражения, туберкулез — сливным.
Красная волчанка локализуется главным обра-
зом на красной кайме губ или на СО щек в об-
ласти моляров. Высыпания красного плоского
лишая имеют вид полигональных ороговелых
папул, как правило, симметрично расположен-
ных в ретромолярнъгх областях СОПР.

Необходимо взять за правило: при пато-
логии СОПР не забывать обследовать кожные
покровы, где возможны идентичные или ти-
пичные для дан ного заболевай ия элементы по-
ражения (например, "кокарды" при миогофор-
мной экссудативной эритеме).

При определении характера краев изъязв-
лений или характера новообразований прибе-
гают к пальпации. Для этого пальцы защища-
ют резиновой перчаткой и надавливают ими
или сжимают элементы поражения. При недо-
статочной ясности полученной информации
полезно провести сравнительную пальпацию
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на симметричной стороне. Пальпируя новооб-
разования, кроме консистенции, следует уточ-
нить глубину их залегания, подвижность, ха-
рактер связи с окружающими тканями. При
пальпации язв определяют плотность их кра-
ев, наличие воспалительного инфильтрата в
самом очаге, характер инфильтрации прилежа-
щих к язве тканей, болезненность, кровоточи-
вость; уточняют характеристики дна язвы: твер-
дое или мягкое, глубокое или плоское, ровное
или бугристое; обращают внимание на состоя-
ние краев язвы (ровные, четкие, подрытые или
приподнятые, уплотненные или мягкие), цвет
(красноватый, сероватый и т.д.), выделения (се-
розные, фибринозные, гнойные; значительные
или незначительные).

В ряде случаев результаты пальпации мо-
гут быть дополнены пункцией. К этой методи-
ке прибегают при исследовании ограниченных
скоплений экссудата. Пункцию осуществляют
с помощью троакара или толстой иглы. СО
обезболивают аппликационным анестетиком.
Прокол СОПР делают в месте наибольшего ее
выпячивания. Этот метод используют с целью
выявления кист, гематом, гемангиом или лим-
фангиом.

Обследование лимфатических узлов име-
ет значение дли клинической оценки воспали-
тельных и бластоматозных процессов. По-
скольку отдельные участки слизистой оболоч-
ки, мягких тканей и кости челюстей отводят
лимфу в определенные группы лимфоузлов, то
очень важно учитывать эти топографо-анато-
мимеские особенности. Так, губы отводят лим-
фу в подчелюстные лимфоузлы, за исключени-
ем срединной части нижней губы, из которой
лимфа оттекает сначала в подбородочные, а из
них — в подчелюстные лимфоузлы. Сюда же
поступает лимфа со дна ротовой полости. Об-
ласть щек связана с этими лимфоузлами непос-
редственно, а также через поверхностные лим-
фоузлы лица. Из дистальных отделов десен
нижней челюсти лимфа отводится в подчелюс-
тные и глубокие шейные лимфоузлы; из фрон-
тального участка десен — в лимфоузлы подбо-
родка. Из десен верхней челюсти лимфа посту-
пает только в глубокие шейные лимфоузлы; из
языка - в язычные, а также непосредственно в
верхние глубокие шейные лимфоузлы. Небо
связано непосредственно с глубокими лимфо-
узлами лица.

Чтобы пропальпировать подбородочные

или подчелюстные лимфоузлы, врачу надо
стать сбоку и немного сзади бол ьного и, попро-
сив его немного расслабить мышцы шеи, на-
клонить его голову немного вперед. Кончика-
ми пальцев обеих рук врач проникает справа и
слева в подчелюстную область, прижимая мяг-
кие ткани к внугренней поверхности челюсти.
Большие пальцы при этом опираются на гори-
зонтальные ветви нижней челюсти, фиксируя
голову. Подчелюстные лимфоузлы пальпиру-
ются вдоль внутреннего края нижней челюсти.
Кпереди от подчелюстной слюнной железы
выявляются две группы лимфоузлов: группа А
— спереди от наружной челюстной артерии,
группа В — за нею. Кзади от слюнной железы
находятся лимфоузлы подчелюстной группы С.

Лимфоузлы подбородка расположены по
средней линии между подбородочно-подъя-
зычными мышцами. Лимфоузлы лица находят-
ся преимущественно на жевательной мышце,
шейные лимфоузлы - вдоль внутренней ярем-
ной вены.

Специальные методы

обследования СОПР
Метод диаскопии (дает возможность опре-

делить характер эритемы и уточнить детали эле-
ментов поражения) проводится нажатием стек-
лянной пластиной на элементы поражения.
Если при диаскопии пятна красного цвета блед-
неют, следовательно, они воспалительного ха-
рактера; геморрагические пятна при диаскопии
окраску не меняют и не исчезают. Желтоватый
оттенок пятен свидетельствует о наличии экс-
судации; наличие бугорков на фоне эритемы
(при tbc) при диаскопии проявляется специфи -
ческой картиной "яблочного желе".

Пробу Шиллера-Писарева (определяет
степень воспалительного процесса СОПР) при-
меняют для контроля качества противовоспа-
лительной терапии, а также для определения
степени ороговения эпителия. Проба базиру-
ется на свойстве витального окрашивания гли-
когена в клетках эпителия.

Методика. Па обследуемую поверхность
СО на 1 мин. наносят тампон, пропитанный
раствором Люголя (2% йод-йодисто-калиевый
раствор). Неповрежденная СО при этом при-
обретает соломенно-желтый цвет (отрицатель-
ная проба), при наличии воспаления — проба
положительная: цвет светло-коричневый (+),
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коричневый (++), темно-коричневый ( + + + ) ,
черный ( + + + + ) .

Стоматоскопия — визуальное обследова-
ние пораженной СО с помощью специального
прибора — фотодиагноскопа люминисцентно-
го, который увеличивает зоны обследования в
20—30 раз. При этом обследовании можно ис-
пользовать витальные красители (р-р Люголя,
гематоксилин, толуидиновый синий); в таком
случае этот метод называют расширенной сто-
матоскопией.

Методы витальной окраски базируются на
свойстве клеток интенсивно воспринимать
красители. Для этого раствор красителя на 2—
3 мин, наносят на СОПР. Так, при использова-
нии гематоксилина атипический эпителий ок-
рашивается в темно-фиолетовый цвет, а нор-
мальный — в бледно-фиолетовый. Более ин-
тенсивное окрашивание клеток при раке объяс-
няется увеличенным количеством ядерной суб-
станции и гиперхромностью ядер. При орого-
вении эти зоны СОПР бедны на клетки, кото-
рые имеют ядра; при этом выявляется эффект
негативной окраски (клетки не окрашиваются).

Методика окраски толуидиновым голу-
бым — идентична; разница лишь в оттенке ок-
раски: атипический эпителий окрашивается в
темно-синий цвет, а нормальный — в бледно-
синий, причем окрашивание толуидиновым
голубым дает более четкую картину, чем окрас-
ка гематоксилином.

Стоматоскопия дает возможность конкре-
тизировать клинический диагноз еще на ран-
них стадиях развития патологического процес-
са, поэтому ее целесообразно проводить при
наличии даже незначительных изменений эпи-
телия. В процессе стоматоскопии есть возмож-
ность документировать очаги поражения СО на
фотопленку (фотостоматоскопия).

Люминесцентное исследование СОПР мож-
но провести с помощью фотодиагноскопа либо
специального прибора ОЛД-14. Метод люми-
несцентного исследования базируется на свой-
стве тканей и их клеточных элементов под дей-
ствием ультрафиолетовых лучей (лучи Вуда)
изменять свой цвет — флуоресцировать. Флуо-
ресценция собственных веществ тканей назы-
вается первичной. Вторичная флуоресценция
возникает под действием флуоресцирующих
веществ (флуоресцин, флуорохром, эозин, ри-
бофлавин, тетрациклин и др.). Люминесцент-
ное исследование позволяет получить более
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детальную информацию об участке поражения
и помогает при диагностике, прежде всего,
заболеваний, сопровождающихся ороговением
эпителия. При люминесцентном исследовании
участки здоровой СО светятся бледно-синева-
то-фиолетовым цветом; кератоз дает средней
интенсивности свечение с тусклым желтым от-
тенком; гиперкератоз — с голубовато-фиолето-
вым; воспаление СОПР — интенсивное си-
нюшно-фиолетовое свечение. Эрозии язвы
проявляются темно-коричневыми или черны-
ми пятнами, что объясняется отсутствием в
крови флуоресцирующих веществ. Пятна крас-
ной волчанки, даже плохо различимые визуаль-
но, характеризуются белоснежно-голубоватым
или снежно-белым свечением. Дно раковой
язвы имеет коричнево-оранжевое свечение,
туберкулезные и сифилитические язвы - тем-
но-фиолетовый оттенок. Участки хроническо-
го воспаления красной каймы губ приобрета-
ют темно-фиолетовый оттенок, а серозно-ге-
моррагические корочки — желтовато-коричне-
вый.

Определение электропотенциалов полости
рта. Симптомокомплекс, который развивается
при контакте СОПР со стоматологическими
металлами и их включениями в условиях сдви-
га рН полости рта в кислую сторону, ведет к воз-
никновению гальванического тока, который
вызывает аллергизацию тканей и местное раз-
дражающее действие. Если в полости рта име-
ются разноименные металлы, то у таких субъек-
тов возникают электрические потенциалы, ко-
торые могут быть положительные и отрица-
тельные. Чтобы их выявить, замеряют величи-
ну микротоков между металлическими парами
или между металлическими включениями и
здоровыми участками СОПР. Для этого плати-
новые электроды микрогальванометра пооче-
редно прикладывают к деталям протезов из раз-
ных металлов и определяют рН слюны при по-
мощи рН-метра. или специальных лакмусовых
бумажек. Сдвиг рП в кислую сторону поддер-
живает возникновение гальванического тока.
Величина электропотенциалов в полости рта,
где нет металлических включений, равняется
2—5 мкВ; при наличии золота — +20... +50 мкВ;

нержавеющей стали 20 ... -120 мкВ; золота
— стали — амальгамы 500 мкВ.
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Лабораторные методы

обследования
Постановка диагноза имеет несколько эта-

пов. Во время опроса больного у врача склады-
вается определенное представление о характе-
ре заболевания. При осмотре врач конкретизи-
рует свои предположения. Роль вспомогатель-
ных методов обследования — подтвердить или
опровергнуть имеющиеся предположения вра-
ча о диагнозе больного. Однако, иногда для
постановки диагноза их бывает недостаточно.
В таких случаях врач прибегает к вспомогатель-
ным лабораторно-инструментальным методам
исследования, которые нередко могут приоб-
ретать решающее значение в постановке окон-
чательного диагноза.

В зависимости от характера поражения
СОПР и нарушений общего статуса больного
применяют общеклинические (клинический
анализ крови и мочи) и специальные (морфо-
логические, микробиологические, гистоцитохи-
мические, иммунологические, серологические,
функциональные и др.) методы обследования.

Общий клинический анализ крови является
важным вспомогательным методом обследова-
ния и проводиться каждому больному с пато-
логией СОПР (табл. 2).

Абсолютно необходимо делать исследова-
ние крови больным при наличии в полости рта
язвенно-некротических поражений, при прояв-
лениях геморрагического синдрома, а также при
подозрении на заболевания крови. Анализ кро-
ви позволяет уточнить характер заболевания
СОПР и выявить его возможную взаимосвязь с
патологией органов кроветворения. Кроме того,
гемограмма служит неспецифическим тестом
аллергизации организма, а также одним из по-
казателей неспецифической реактивности орга-
низма. Так, при некоторых заболеваниях воспа-
лительного характера с острым течением коли-
чество лейкоцитов выше нормы; увеличивается
процент нейтрофильныхлейкоцитов, лимфоци-
тов, значительно уменьшается количество мо-
ноцитов и эозинофилов; ускорена СОЭ.

При некоторых хронических заболевани-
ях, интоксикациях гемограмма может мало из-
меняться или же наоборот, отражать значитель-
ное уменьшение количества эритроцитов, сни-
жение содержания гемоглобина, сдвиг лейко-
цитарной формулы влево, увеличение СОЭ.

Heci 1ецифическими тестами аллергизации

Таблица 2.
Показатели гемограммы периферической

крови
Показатели

Эритроциты
у женщин
у мужчин

Гемоглобин
у женщин
у мужчин

Цветной показатель
Лейкоциты

палочкоядерние
сегментоядерние

Эозинофилы
Базофилы
Моноциты
Лимфоциты
СОЭ
Ретикулоцитьт
Тромбоциты

Значение в единицах СИ

3,8-4,5хЮ'2/л
4,5-5,0 хЮ12 /л

120- 140 г/л
130- 160 г/л

0,9-1,1
4,0-9,0x1 09 /л

1-6%
47-72 % (66 %)

0,5-5 %
0 - 1 %

4 - 1 0 %
19-37 %

2—10 мм/ч
0,8-1,0%

200,0-300,0х109/л
Время свёртываемости крови:
начало 1 мин 35 с - 2 мин;окончание - 2 мин
50 с -4 мин. Время кровотечения - до 3 мин.

являются эозинофилия, тромбопения, лейко-
пения, лимфоцитоз. Значительное уменьшение
количества эритроцитов, изменение их формы,
снижение содержания гемоглобина в них - ти-
пичные признаки анемии.

Так называемый патологический лейкоци-
тоз как защитная реакция имеет место при вос-
палительных процессах СОПР, при язвенно-
некротических поражениях, проявлениях ал-
лергии, интоксикациях и др.

Лейкопения может встречаться и у здоро-
вых людей (кратковременно после перегрева-
ния, тяжелой физической работы), однако
прежде всего ее следует расценивать как при-
знак серьезных нарушений в организме.

Лимфоциты играют значительную роль в
выработке иммунитета. Они фиксируют токси-
ны и участвуют в образовании антител. Лимфо-
циты могут превращаться в так называемые
плазматические клетки, которые вырабатыва-
ют у-глобулин. Изменения лимфоцитов в ту
или иную сторону позволяют врачу правильно
оценить не только развитие заболевания, но и
тактику его лечения.

Эозинофилия развивается при повыше-
нии уровня гистамина в крови и имеет место
при аллергизации организма, при иммунных и
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аутоиммунных заболеваниях, при глистной
инвазии, гисциоцитозе X и др.

Тромбоциты играют важную роль в оста-
новке кровотечения. При разрушении их в ре-
зультате повышенной чувствительности к не-
которым лекарственным препаратам, при от-
равлениях химическими соединениями и в ряде
других случаев может развиваться тромбоцито-
пения. Вместе с тем, возможна и физиологи-
ческая тромбопитопения (во время сна, в пе-
риод менструации). Определение состояния
тромбоцитов при некоторых заболеваниях име-
ет решающее значение в постановке диагноза,
особенно в случае геморрагических синдромов.

Биохимический анализ крови проводят с
целью определения концентрации протеинов и
составления протеинограммы, установления
концентрации электролитов в сыворотке кро-
ви, содержания витаминов и др.

Б е л к и к р о в и . Концентрация протеи-
нов в плазме крови имеет важное диагностичес-
кое значение, указывая на тяжесть заболевания.
Так, если в норме количество белка в сыворот-
ке крови человека составляет 65 — 85 г/л, то,
например, при пузырчатке оно снижается до 49
и даже до 36 г/л.

Протеи нограмма позволяет оценить со-
стояние реактивности организма и сделать про-
гностические выводы. Протеинограмму пери-
ферической крови получают с помощью элек-
трофореза в геле или на бумаге.

Повышенный уровень (3 - и у -глобулинов
является неспецифическим тестом диагности-
ки аллергических состояний.

При обострении воспалительного процес-
са в СОПР количество, а,-, а2-и у-глобулинов
возрастает, а процент альбуминов значительно
снижается. При хронических воспалительных
заболеваниях количество глобулинов повыша-
ется за счет фракций а,- и у-глобулинов; фрак-
ции а2 и р изменяются мало.

В клинике иногда требуется определить со-
держание фибриногена. При воспалительных за-
болеваниях количество фибриногена в плазме
крови увеличивается и может достигнуть 58 мг/
100 мл плазмы (против 29 мг/100 мл у здоровых).

При заболеваниях, которые развиваются в
результате нарушения витаминного баланса,
используют м е т о д ы о п р е д е л е н и я с о -
д е р ж а н и я в и т а м и н о в в к р о в и боль-
ного с целью окончательного решения вопро-
са о характере гиповитаминоза, а также для кон-

Таблица 3.
Биохимические показатели крови у взрослых

Азот обгний
Железо
Натрий
Калий
Кальций
Магний
Фосфор
Белок общий
Белковые фракции:
альбумин
«,-глобулин
Oj -глобулин
J3- глобулин
у-глобулин
у- глобулины:
иммуноглобулины С
иммуноглобулины М
иммуноглобулины А
иммуноглобулины D
иммуноглобулины Е
Мочевина
К Е Щ Т И Ш Ш

Мочевая кислота
Билирубин общий
Холестерин общий
Триглицерицы
Глюююкоза (натощак)

о," - 0,9
1 4 - 3 2
1 3 5 - 144
3 , 8 - 5 , 2
2,25 - 2,75
0,7 - 1,2
3-5
65 - 85

53 - 65 %
2 , 5 - 5 %
7 - 1 3 %
8 - 1 4 %
1 2 - 2 2 %

7 - 1 8 г/л
0.4 - 2,2 г/л
0,8 - 3,7 г/л
3 - 1 7 0 мг/л
0,1 - 0 , 5 мг/л
3 , 3 - 8 , 3
44 - 1 10
0 , 1 - 0 , 4
4 -20
3.8 - 6.2
0 , 7 - 1.9
3 , 8 - 6 , 1

моль/ л*
МКМ ОЛЬ/Л
ммоль/л
М МОЛЬ/Л
ммоль/л
ммоль/л
ммоль/л
г/л

ммол ь/л
МКМ ОЛЬ/Л
ммоль/л
МКМ ОЛЬ/Л
ММОЛЬ/Л
ммоль/л
ммоль/л

* 1 моль = 1х1(У миллимолей (ммоль)
= IxlO6 микромолсй (мкмолъ)
= IxlO9 наномоллей (нмоль)
= 1x10" пикомолей (пмоль)

троля эффективности витаминотерапии. В нор-
ме в крови витамин С содержится в количестве
0,9—1 мг%, витамин А — 60—70 мг%; витамин
Е — 0,6—0,9 мг%; витамин К —0,5 мг%. Для вы-
явления насыщенности организма витамином С
применяют пробу Роттера и языковую пробу.

При постановке пробы Роттера 0,1 мл
0,0025 N свежего раствора краски Тильманса
вводят внутрикожно на внутренней стороне
предплечья. Время обесцвечивания раствора
при нормальной насыщенности организма ви-
тамином С — не более 10 мин Методика языко-
вом пробы довольно проста. На высушенную
поверхность спинки языка инъекционной иг-
лой диаметром 0,2 мм со шприца наносят 1 кап-
лю индикатора - 0,06 % раствор натриевой соли
2,6-дихлорфенолиндофенола (краска Тильман-
са), который восстанавливается аскорбиновой
кислотой при комнатной температуре, обесц-
вечивая при этом индикатор. Время обесцве-
чивания раствора - более 16—20 с — свидетель-
ствует о дефиците аскорбиновой кислоты.

О п р е д е л е н и е э л е к т р о л и т о в
кр о в и . У здоровых людей концентрация на-
трия в сыворотке крови составляет 140 ммоль/
л, хлоридов — 120 ммоль/л, кальция 2,25-2,75
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ммоль/л, калия 3,8-5,2 ммоль/л. Степень изме-
нения концентрации электролитов нередко
коррелирует с тяжестью заболевания. Особое
диагностическое и прогностическое значение
эти показатели имеют при пузырчатке, когда
количество натрия, хлоридов, кальция умень-
шается, а количество калия может увеличивать-
ся до 10,0—12,7 ммоль/л.

М о н о ц и т о г р а м м а — тест определе-
ния функционального состояния активности ме-
зенхимы (метод дифференцированного выявле-
ния и подсчета процентного соотношения разных
форм моноцитов периферической крови). В нор-
ме процентное соотношение разных групп диф-
ференцированных моноцитов таково: промоно-
циты - 20-28 %, собственно моноциты - 26-32 %,
полиморфноядерные моноциты - 42-52 %. Из-
менение соотношения этих форм в сторону по-
лиморфноядерных клеток свидетельствует о сни-
жении защитной реакции организма.

Исследования мочи проводят при воспа-
лительных заболеваниях СОПР и патологии
пародонта с целью выявления заболеваний по-
чек, а также для определения уровня глюкозы
в моче и своевременной диагностики сахарно-
го диабета (в случае сухости в полости рта).

Цитологические исследования представля-
ют собой разновидность морфологического
метода. С их помощью изучают клеточный со-
став элементов поражения СОПР при различ-
ных патологических состояниях. Простота и
доступность получения материала, возмож-
ность без ограничений многократно повторять
исследования дают основание применять ци-
тологические исследования как диагностичес-
кие, а также для объективной оценки реактив-
ности организма больного, течения заболева-
ния в динамике и оценки эффективности про-
водимого лечения. Методы клинической цито-
логии хорошо зарекомендовали себя в стома-
тологии при диагностике некоторых онкологи-
ческих заболеваний, язвенно-некротического
стоматита, пузырчатки, простого герпеса и др.

Цитологические препараты готовят мето-
дом соскоба, отпечатка или перепечатка (если
элементы поражения СОПР расположены в
местах, недоступных для получения прямого
отпечатка). Если невозможно получить соскоб
или отпечаток, цитологический препарат гото-
вят из осадка ротовой жидкости. На этих пре-
паратах выявляют клетки гематогенного (ней-
трофилы, эозинофилы, лимфоциты и др.) и

гистогенного (фибробласты, оседлые макрофа-
гоциты, тканевые базофилы, плазмоциты и др.)
происхождения; клетки эпителия (ороговева-
ющие, ороговевшие, атипические, клетки Ту-
анка); специфические клетки - типа Лангган-
са, эпителеоидные, клетки-монстры {клетки
балл они рующсй дистрофии), а также опреде-
ляют микроорганизмы (кокки, веретенообраз-
ные бактерии, спирохеты, простейшие, грибы).

Оценка клеточного состава экссудата по-
зволяет получить представление о защитных
реакциях СО. При этом определяют качествен-
ное и количественное соотношение нейтрофи-
лов, активность фагоцитоза. Важное диагнос-
тическое значение имеет количество в поле зре-
ния препарата лимфоцитов, полибластов, эпи-
телиальных клеток и плазмоцитов.

Как дополнительный тест, возможно ис-
пользование флуоресцентной цитодиагности-
ки (когда цитологический препарат обрабаты-
вают флуоресцентными красителями). Под
флуоресцентным микроскопом в клетках здо-
ровых участков СО цитоплазма флуоресцирует
зелеными (темно-зелеными) оттенками, а ядро
- от светло-зеленых до желтоватых оттенков.

Индекс кератннизации (ИК) определяет
степень кератинизации и характеризует барь-
ерную функцию СО. Для определения индекса
кератинизации подсчитывают общее количе-
ство эпителиальных клеток в поле зрения мик-
роскопа. Затем количество ороговелых клеток
умножают на 100 и делят на общее количество
клеток. Снижение показателей индекса кера-
тинизации в динамике обследования поражен-
ного участка СО свидетельствует о снижении
ее барьерной функции.

Микробиологические исследования позво-
ляют уточнить причину заболевания, выявить
вид инфекции, определить ее вирулентность и
чувствительность к антибиотикам и другим
противомикробным препаратам. При микро-
биологических исследованиях необходимо
придерживаться определенных правил: до взя-
тия материала больному нельзя принимать ни-
каких лекарственных препаратов, полоскать
рот, чистить зубы. Непосредственно перед взя-
тием материала следует промыть рот теплой
водой, очистить пораженный участок СО сте-
рильным ватным тампоном. Материал берут
стерильными, плотно свернутыми из ваты ша-
риками диаметром 2—5 мм или микробиоло-
гической петлей. Высевают материал на специ-
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альные питательные среды в пробирках или на
чашках Петри.

Бактериоскопическое исследование (опре-
деление микроорганизмов, находящихся на
поверхности язв, эрозий и других элементов
поражения СОПР) проводят с целью выявле-
ния возбудителей некоторых заболеваний, в
том числе и специфических инфекций (сифи-
лис, туберкулез, гонорея, лепра, кандидоз, ак-
тиномикоз). В лабораторной практике прово-
дят микроскопию как нативных (свежих, нео-
бработанных), так и фиксированных препара-
тов. Микроскопию фиксированныхпрепаратов
часто используют для диагностики грибковой
патологии, обусловленной дрожжеподобными
грибами рода Candida.

Материал для исследования (творожистый
налет, белые бляшки) берут прокаленной и ос-
тывшей платиновой петлей или стерильным
зубоврачебным шпателем. Забор материала
проводят утром, обязательно натощак, при не-
чищеных зубах. Обнаружение единичных
дрожжевых клеток в препарате, даже на стадии
почкования, не имеет диагностического значе-
ния, поскольку как сапрофит гриб Candida
встречается у 60 % здоровых людей. О патоло-
гии свидетельствует выявление значительного
количества элементов гриба, его значительное
почкование или наличие псевдомицелия.

Выявление бледной трепонемы проводит-
ся путем микроскопии материала первичной
сифиломы или пунктата регионарного лимфо-
узла (бубона), а также содержимого соскоба с
папул или эрозий при вторичном сифилисе.
Это исследование проводят при затемненном
конденсоре в темном поле микроскопа. Обна-
ружение бледной трепонемы служит абсолют-
ным подтверджением диагноза сифилиса.

При язвенно-некротическом стоматите и
ангине Венсана в 100 % случаев выявляется сим-
биоз веретенообразной палочки и спирохеты
Венсана. Намного сложнее при бактериоскопи-
ческом исследовании выявить бациллу Коха.

Аллергологические методы обследования
проводят при подозрении на аллергическое
поражение СОПР. Важнейшим элементом ал-
лергологического обследования больного явля-
ется аллергологический анамнез. При сборе
этого анамнеза обращают внимание на отяго-
щенную аллергическими заболеваниями на-
следственность, склонность больного к аллер-
гическим реакциям в прошлом и в настоящее

время; уточняют возможную причину и реаль-
ный аллерген. С этой целью выявляют наличие
сопутствующих заболеваний, реакцию орга-
низма больного на продукты питания, некото-
рые растения и цветы, запахи, медикаменты,
бытовые и промышленные химические соеди-
нения.

Аллергологическое обследование прово-
дят с помощью специфических и неспсцифи-
ческих аллергологических тестов.

Н е с п е ц и ф и ч е с к и м и а л л е р г о -
л о г и ч е с к и м и т е с т а м и являются эози-
нофилия и лейкопения секрета в очаге пораже-
ния СОПР и периферической крови; тромбоци-
топения и лейкопения вплоть до агранулоцито-
за; повышение содержания глобулинов в сыво-
ротке крови (особенно фракции у-глобулинов).
Достоверность этих тестов достигает 30—40 %,

С п е ц и ф и ч е с к и е а л л е р г о л о г и -
ч е с к и е т е с т ы нозволяютвыявнтьсенсиби-
лизацию организма к определенному аллерге-
ну. К ним относят кожную и мукозную пробы;
клеточные тесты [реакция лейкоцитолиза, по-
казатель повреждения нейтрофилов (ППН);
реакция агломерации лейкоцитов (РАЛ), ин-
декс агглютинации тромбоцитов; реакция дег-
рануляпии базофильных лейкоцитов (тест
Шелли) и др.].

Среди к о ж н ы х п р о б р а з л и ч а ю т
аппликационную, капельную, скарификаци-
онную и внутрикожную. Их применяют с це-
лью предупреждения тяжелых общих реакций
анафилактического характера.

А п п л и к а ц и о н н а я п р о б а . На об-
работанную спиртом или спирто-эфиром внут-
реннюю поверхность кожи предплечья накла-
дывают марлю, сложенную в несколько слоев
и имеющую форму квадрата (1x1 см или
1,5x1,5 см), смоченную раствором или экстрак-
том одного или нескольких исследуемых ве-
ществ. Мало закрывают целлофаном или ком-
прессной бумагой и фиксируют лейкопласты-
рем. Результаты пробы оценивают через 10—20
мин (реакция немедленного типа) и через 24—
48 ч (реакция замедленного типа). Проба оце-
нивается как положительная при наличии ги-
перемии, гиперемии с инфильтрацией, гипере-
мии с отеком, образовании пузырей. Чрезмер-
но положительная реакция может сопровож-
даться отеком, гиперемией, образованием
большого пузыря или некрозом на всей повер-
хности контакта аллергена с кожей.
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К а п е л ь н а я проба. На здоровую повер-
хность кожи внутренней поверхности предпле-
чья наносят 1—2 капли раствора исследуемого
вещества в спирте или изотоническом растворе
NaCl и дают ему высохнуть. Результаты капель-
ной пробы оценивают через 2, 4, 12, 24 часа. В
случае сенсибилизации больного к данному пре-
парату уже через 1—20 мин на месте нанесения
капли возникает зуд, отечность, гиперемия.

С к а р и ф и к а ц и о н н а я проба. Раствор
тест-препарата наносят на скарифицирован-
ную кожу и л и с карификаци ю делают через кап-
лю нанесенного на поверхность кожи предпле-
чья раствора тест-препарата. Реакция немед-
ленного типа проявляется через 1—20 мин и со-
провождается зудом, покраснением, отеком;
иногда возникает пузырь, а при гиперчувстви-
тельности элементы крапивницы могут обра-
зоваться и в отдаленных участках кожи. Поэто-
му у очень чувствительных пациентов эту про-
бу рекомендуют проводить при отрицательной
капельной или аппликационной пробах.

Объективным тестом определения аллер-
гии к металлам есть с к а р и ф и к а ц и о н н о -
п л е н о ч н ы й т е с т (Бородин Ю.П., 1976).
На внутреннюю поверхность предплечья нано-
сят по 1 капле спиртового раствора солей: 0,5%
К2Сг207, 5% NiCl r 5% Co(NO3)2. Затем на глу-
бину эпидермиса делают по две параллельные
царапины длиной 10 мм на расстоянии 3—4мм
одна от другой. Когда капли высохнут, их по-
крывают клеем БФ-6. Оценку реакции прово-
дят через 24-48 часов за 4-бальной системой.

Аллергию к металлам можно выявить и с
помощью аппликационной пробы на СОПР, а
также с помощью специального устройства для
определения чувствительности тканей к испы-
тываемым материалам (А.С. № 1526652). Экс-
пресс-диагностику аллергии к металлам мож-
но провести методом с использованием явле-
ния магнитоядерного резонанса веществ.

В н у т р и к о ж н а я проба. Внутрикожно
вводят 0,02—0,05 мл стерильного исследуемого
вещества в разведении 1:1000 и на некотором
расстоянии (35—40 мм) такое же количество изо-
тонического раствора хлорида натрия. Через
24—48 часов определяют реакцию кожи, срав-
нивая ее в месте введения исследуемого раство-
ра с контролем. При положительной внутрикож-
ной пробе в месте инъекции лекарственного ра-
створа образуются гиперемия, отек ткани, вол-
дырь диаметром до 5 см; местная реакция сопро-

вождается кожным зудом, общей слабостью. Ес-
тественно, что в таком случае применение этого
вещества больному противопоказано.

Внутрикожные пробы весьма чувствитель-
ные, однако их нельзя применять для диагнос-
тики аллергии к мономеру пластмасс, компо-
нентов зубных паст, губной помады и других
материалов, которые используют в ортопеди-
ческой стоматологии и косметике.

М у к о з н ы е п р о б ы ставят при высо-
кой чувствительности СОПР. Для постановки
пробы используют специалыгую присоску, в глу-
бине которой коллодием приклеивают кусочек
ткани, пропитанный исследуемым веществом.
Присоску фиксируют к СО губы так, чтобы ис-
следуемое вещество соприкасалось со слизис-
той. Результаты оценивают через 30 мин. Недо-
статком метода есть то, что в месте фиксации
присоски нарушается кровообращение СО.

У субъектов, имеющих зубы, более точный
ответ получают, используя вариант мукозной
пробы, когда аллерген помещают под пластин-
ку. Для этого сначала из каучука или шеллака
делают пластинку с кламмерами, которыми она
фиксируется на зубах. После припасовки в по-
лости рта на поверхности пластинки, обращен-
ной к СО неба, делают две лунки диаметром
25мм, глубиной 2 мм. В одну из них вносят
предполагаемый аллерген, в другую — изото-
нический раствор натрия хлорида. Пластинку
накладывают на небо на 12-48 часов. В течение
этого времени больной не должен принимать
жидкую пищу. Оценку результатов пробы про-
водят по пятибальной системе: 1 — гиперемия
(+), ТТ — гиперемия с отеком (++), III — гипе-
ремия с пузырьками (+++), IV — сливная сыпь
(++++'),- V — некроз ( + + + + + ) .

К л е т о ч н ы е т е с т ы . Реакциялейкоци-
толиза основана на выявлении деформирую-
щего действия бактериальных аллергенов на
лейкоциты периферической крови. В лейкоци-
тах крови больных, страдающих бактериальной
аллергией, есть фактор "переноса" или "аллер-
гезирующий фактор", который обусловливает
деформацию лейкоцитов, если на них воздей-
ствовать специфическим аллергеном.

Методика: в опытную пробирку берут 1
каплю 3 % раствора цитрата натрия, добавляют
3 капли крови пациента, перемешивают и добав-
ляют 1 каплю аллергена, дозированного на 10
кожных доз в 0,1 мл, осторожно перемешивают
и ставят на 1 ч в термостат при температуре 37°С.

3 7



Глава 4

В контрольную пробирку вносят те же ин-
гредиенты, только вместо аллергена вносят в том
же количестве буферный раствор, на котором
изготовлен аллерген. Затем из каждой пробир-
ки готовят по три тонких мазка крови, которые
окрашивают по Папейтсйму-Крюкову. Подсчи-
тывают по 100 нейтрофилов в трех мазках, вы-
делив деформ ированные и разрушенные лейко-
циты. Специфический аллерген деформирует и
разрушает более 14 % нейтрофилов; неспецифи-
ческая деформация не превышает 10 %.

Реакция агломерации закл ючается в отдел fa-
ном подсчете лейкоцитов, которые образуют
группы не менее, чем из трех лейкоцитов. Про-
цент склеивания лейкоцитов является показа-
телем степени агломерации. Реакция считает-
ся положительной, если разница между опытом
и контролем составляет не менее 30 %.

Реакция базофилов по Шелли основывается
на свойстве базофилов в ответ на действие ал-
лергена выделять гистамин. Лейкоциты в этой
реакции используются как клетки-индикато-
ры. Реакцию применяют для диагностики ме-
дикаментозной аллергии и полинозов (аллер-
гии на пыльцу растений).

Реакция дегрануляции тканевых базофшюв
(тучных клеток) соединительной ткани основа-
на на свойстве тучных клеток выделять и фик-
сировать из внешней среды гистамин и концен-
трировать его в гранулах. При постановке реак-
ции используют сыворотку крови обследуемого
больного, перитонеальные тучные клетки кры-
сы, специфический аллерген, который подозре-
вается как фактор сенсибилизации, а также не-
специфический (контрольный) аллерген.

Тест оценивают по данным микроскопии
препарата (х 280), в котором просматривают 100
тучных клеток, не контактирующих друг с дру-
гом, Среди них выделяют нормальные и дегра-
нулированные. Дегрануляпия тучных клеток
проявляется ослаблением окраски гранул, на-
хождением в цитоплазме вакуоли с неокрашен-
ной "короной", разрывом и "выходом" гранул.
Клетки, абсолютно лишенные окраски, имеют
вид медовых сот. Процент дсгранулированных
тучных клеток определяют, отняв от количества
этих клеток в исследуемом препарате наиболь-
шее число их в одном из контрольных препа-
ратов. Тест считается положительным, если дег-
ранулированных клеток больше 10%.

Методы оценки иммунологического состо-
яния больных с поражением СОПР. При неко-

торых заболеваниях СОПР возникает необхо-
димость провести иммунологическое обследо-
вание больного. Существующие серологичес-
кие реакции проводят при подозрении на спе-
цифическую инфекцию (реакция Вассермана,
Кана и цитохолевая (осадочные) реакции — для
диагностики сифилиса; реакция Райта — при
бруцеллезе, лепроминовая проба — при лепре).
Следует учитывать, что при первичном сифи-
лисе серологические реакции дают положи-
тельную реакцию только через 2—3 нед после
возникновения твердого шанкра. В третичном
периоде достоверность серологических реак-
ций — 50-75 %. При вторичном сифилисе они,
как правило, положительные, однако возмож-
но и отрицательное значение реакции. Вот по-
чему, заподозрив сифилис, стоматолог должен
заручиться консультацией дерматовенеролога.
Вместе с тем, реакция Вассермана может быть
положительной при хрониосепсисе, острых
инфекционных заболеваниях, малярии, инфар-
кте миокарда, раке и т.д.; слабоположительной
— при беременности и даже при запорах.

При заболеваниях СО неспецифическая
рсзистентность снижена соответственно тяже-
сти состояния больного: угнетена функцио-
нальная активность соединительной ткани,
снижены титр лизоцима, фагоцитарная актив-
ность лейкоцитов, комплементарная актив-
ность сыворотки крови, угнетена активность
макрофагов, повышена повреждаемость нейт-
рофилов, высоки показатели реакции агломе-
рации лейкоцитов (РАЛ). Неспецифическими
тестами аллсргизации организма являются
эозинофилия периферической крови и тканей
патологической зоны, тромбопения, лейкопе-
ния, агранулоцитоз, изменение протеинограм-
мы и реакции адсорбции микроорганизмов.

В н у т р и к о ж н а я п р о б а Р . Э . К а -
вецкого в модификации С.М.Базарновой вы-
являет функциональное состояние соедини-
тельной ткани и основана на свойстве ткани
удерживать индиферентные красители.

В СО нижней губы вводят 0,1 мл 0,25% сте-
рильного раствора трипанового или метилено-
вого синего. О распространении красителя су-
дят по размеру пятна. Его диаметр измеряют в
момент введения и через 3 ч. Соотношение
квадрата радиуса пятна в момент введения кра-
сителя и квадрата радиуса через 3 ч является
коэффициентом пробы Кавепкого. В норме он
равен 5—7. Значения ниже 5 свидетельствуют
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об угнетении, а выше 7 — об усилении реактив-
ности. Величины 1—2 свидетельствуют о пол-
ной ареактивности организма.

Л и з о ц и м в слюне определяют методом
Лоури, который основан на свойстве слюны
расщеплять полисахариды клеточной оболоч-
ки бактерий. Активность лизоцима определя-
ют нефелометрическим методом по изменению
мутности суспензии Micrococcus lisoideis и вы-
ражают в микрограммах кристаллического ли-
зоцима на 1 мг белка за 30 мин инкубации при
температуре 37 °С, а также определяют его уро-
вень в 1 мл слюны (в норме — 18,1 мг/100 мл).

Ф а г о ц и т а р н а я а к т и в н о с т ь
л е й к о ц и т о в характеризует уровень защиты
СО при разных ее состояниях. Для определе-
ния фагоцитарной активности используют дву-
миллиардную суспензию убитой нагреванием
суточной культуры стафилококка (штам 209).
Ее смешивают с 0,1 мл цитратной крови боль-
ного. Смесь инкубируют в термостате при тем-
пературе 37 "С в течение 30 мин и 2 часа, гото-
вят мазки, подсчитывают для обеих экспозиций
число клеток, захваченных микроорганизмами,
- фагоцитарный индекс (ФИ), а затем опре-

деляют индекс завершения фагоцитоза (ИЗФ)
по формуле:

тт->ф = ФП (30 мин) ФИ (30 мин)
ФП (2 ч) ФИ (2 ч)

Р е а к ц и я а д с о р б ц и и м и к р о о р -
г а н и з м о в (РАМ). Метод разработан и реко-
мендованный нами для оценки сопротивляемо-
сти организма при различных заболеваниях как
прогнозирующий фактор и как метод оценки
эффективности лечения. Он базируется на
оценке количественной адсорбции микроорга-
низмов на поверхности эпителиальных клеток.
Методом соскоба берут мазок с видимо здоро-
вой поверхности СО, окрашивают по Романов-
скому, Паппенгейму или Лейшману и изучают
соотношение микрофлоры и клеток эпителия
СОПР. В мазках подсчитывают количество ко-
ков, адсорбированных на поверхности эпите-
лиальных клеток.

В зависимости от количества микроорга-
низмов, адсорбированных на поверхности кле-
ток эпителия, их делят на 4 группы: I —- эпите-
лиальные клетки, не имеющие на своей повер-
хности адсорбированных микроорганизмов
или имеющие лишь единичные кокки; II —
поверхностью эпителиальных клеток адсорби-

ровано 5—25 кокков; III — адсорбировано 26—
50 кокков; IV — адсорбировано 51 и больше
кокков (тип "муравейника").

Расчет производят на 100 эпителиальных
клетках. I и II группы — отрицательная РАМ,
111 и IV группы — РАМ положительная. При
микроскопии в каждом мазке определяют про-
цент клеток с положительной и отрицательной
РАМ. По процентам положительной РАМ оп-
ределяют сопротивляемость организма: 70 %
положительной РАМ и выше — функциональ-
ное состояние организма хорошее, 31—69 % —
удовлетворительное; 30 % и ниже — неудовлет-
ворительное.

Распространенным методом диагностики
заболеваний СОПР при разных дисплазиях эпи-
телия является гистологическое исследование.

Б и о п с и я — прижизненное взятие тка-
ней для микроскопического (гистологическо-
го) исследования. Биопсию проводят главным
образом в сложных случаях дифференциальной
диагностики заболеваний СОПР (новообразо-
вания, предраковые заболевания СОПР, долго
незаживающие язвы). При этом, соблюдая пра-
вила асептики и антисептики, под инфильтра-
ционной или проводниковой анестезией нож-
ницами, скальпелем или другим специальным
инструментом (иголки разных конструкций
при пункционной биопсии или трепанодиссек-
торы при обследовании костной, хрящевой и
фиброзной тканей) удаляют наиболее характер-
ный участок поражения СОПР (кусочек ткани
размером 3—5 мм1 с подслизистой основой и
прилежащими тканями) с частью здоровой СО.
Рану зашивают. Биопсийный материал поме-
щают в пробирку с фиксирующим раствором
(чаще всего это 10% нейтральный формалин) и
направляют в патогистологическую лаборато-
рию для исследования. При этом обязательно
указывают дату проведения биопсии, паспорт-
ные и анамнестические данные больного, ре-
зультаты объективного обследования и предва-
рительный диагноз.

Ф л ю о р е с ц е н т н у ю б и о м и к р о с -
к о п и ю используют для диагностики предо-
пухолевых заболеваний и рака СОПР и губ.

Поскольку признаки начальной малигни-
зации практически неуловимы, то необходимы
дополнительные методы исследования, кото-
рые предшествуют биопсии. Особенно ценны
методы прижизненного исследования на уров-
не микроскопии. Так, метод биомикроскопии

3 9



Глава 4

с толуидиновым синим используют для диаг-
ностики онкологических заболеваниях СОПР
и красной каймы губ.

Большими возможностями для клиничес-
кой диагностики обладает люминесцентная
методика прижизненного исследования орга-
нов и тканей - к о н т а к т н а я ф л у о р е с -
ц е н т н а я б и о м и к р о с к о п и я (КФБ)
(Брумерг Е.М., Барский И.Я., 1978).

Для КФБ используют устройство, собран-
ное из переоснащенной системы микроскопа
МБИ-1, люминесцентного светильника 01-28,
комплекта для контактной биомикроскопии
ОЛК-2 и подставки для подбородка. Исполь-
зуя контактный объектив ЛК 25 х 0,75 с разны-
ми окулярами, получают увеличение объекта в
120—240 раз. Для этого исследуемый участок
обрабатывают раствором акридинового оран-
жевого 1:1000 (этот флюорохром дает желто-
зеленое свечение с ДНК и ора!гжевое с РНК) и
рассматривают его в поле зрения микроскопа.
Глубина просматривания тканей — 32—40 мкм.
Для исследования поверхности с ороговением
ее дополнительно обрабатывают нефлуоресци-
рующим маслом, что повышает прозрачность
рогового слоя и дает возможность судить об
изменениях в глубине тканей.

В норме на красной кайме губ при КФБ
обнаруживается неоднородное зеленоватое све-
чение поверхностного слоя безъядерных оро-
говевших клеток без четких границ между
ними. На СО хорошо видны круглые клеточ-
ные ядра, светящиеся желто-зеленым светом на
фоне зеленоватой цитоплазмы. В ядрах виден
хроматин. Размещение ядер в одном слое од-
нородное. Они круглые по форме, расположе-
ны на расстоянии одно от другого, границы
клеток видны нечетко.

Функцию слюнных желез исследуют в нор-
ме, а также при их гипо- или гиперплазии и при
ксеростомии. Состав слюны очень разный и
лабильный. Он меняется с возрастом и при раз-
личных заболеваниях, поэтому определение
физических, химических и биохимических по-
казателей слюны имеет большое диагностичес-
кое и прогностическое значение (табл. 4),

При исследовании определяют скорость
выделения слюны и ее количество. Это прово-
дится чаще натощак или после пробного завт-
рака. Слюну собирают в мерную пробирку. Если
количество слюны меньше 30 мл/ч натощак (0,5
мл/мин) или 50 мл/ч после пробного завтрака

(0,6 мл/мин), то скорость секреции считается
пониженной. Для стимуляции слюноотделения
используют \% раствор пилокарпина (8 капель
внутрь), лимонную кислоту (кристаллик под
язык), 1 см3 парафина (для жевания). О функ-
ции малых слюнных желез судят по количеству
функционирующих этих желез на поверхности
СО, ограниченной рамкой 2x2 см (в норме их

Таблица 4.
Количественный и качественный состав

смешанной слюны
Показатель Среднее значение
Количество слюны
Скорость выделения

Плотность

РН
Вязкость при 38° С

Вода
Плотные вещества
Газы слюны:

Кислород
Углекислый газ
Общий азот

Альбумины
Глобулины:

а- глобулин
р- глобулин
у- глобулин

Лизоцим

Муцин
Кислая фосфатаза

Щелочная фосфатаза

1400- 1500мл/сут

0,Ы,8(0,57)мл/мин

1,002- 1,020 г/см3

5,6-7,6(6,75)

22-23

99,14-99,42%
0,58-0,86%

0,5-0,8%

8,0-44,0%

242мг/ 100 мл

7,6%

11,1 %
43,3 %
18,1 %
18,1 мг/ШОмл

270,0мг/ 100 мл
22,0 - 23,0 MI /мл

5,5 - 6,0 мг/мл

около 20). О секреторной активности этих же-
лез судят по количеству секрета, который вы-
деляется на 4 см2 поверхности СО и всасывает-
ся с этой поверхности промокательной бума-
гой. Среднее количество секрета, выделяемое
одной железой, (Кср) вычисляется по форму-
ле:

К —
~ где

а — масса бумажки, насыщенной секре-
том; в — масса бумажки до насыщения; п —
количество функционирующих желез. В сред-
нем, этот показатель равен (1,85±0,7)хЮ~4/мин.
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Г л а в а 5 . Э л е м е н т ы п о р а ж е н и я

с л и з и с т о й о б о л о ч к и п о л о с т и р т а

Развитие каждого заболевания СОТТР характеризуется возникнове-
нием на ее поверхности своеобразных элементов поражения. Наблюдае-
мые на коже и СО высыпания состоят из отдельных элементов, которые
можно объединить в несколько групп: 1) изменения цвета слизистой, 2)
изменения рельефа поверхности, 3) ограниченные скопления жидкости,
4) наслоение на поверхности, 5) дефекты СО. Элементы поражения ус-
ловно делят на первичные (которые возникают на неизмененной СО) и
вторичные (развивающиеся в результате трансформации или поврежде-
ния уже существующих элементов). Образование одинаковых первичных
элементов на СО рассмалривают как моноформное, а разных - как поли-
морфное высыпание. Знание элементов высыпания дает возможность
правильно ориентироваться в многочисленных заболеваниях СОПР и губ.
А сопоставление клинической картины местных изменений с состояни-
ем всего организма, с факторами внешней среды, которые неблагопри-
ятно воздействуют как на область поражения так и на весь организм в
целом, позволяет правильно поставить диагноз.

К первичным элементам высыпания относят пятно, узелок (папулу),
узел, бугорок, пузырек, пузырь, гнойник (пустулу), кисту. К вторичным -
чешуйку, эрозию, экскориацию, афту, язву, трещину, корку, рубец и др.

Первичные элементы поражения. П я т н о (macula) — ограничен-
ное изменение цвета СОПР (рис. 15). Цвет пятна зависит от причин его
образования. Пятна никогда не выступают над уровнем СО, то есть не
изменяют ее рельеф. Различают сосудистые, пигментные пятна и пят-
на, возникающие вследствие отложения в СО красящих веществ.

Сосудистые пятна могут возникать в результате временного рас-
ширения сосудов и воспаления. Воспалительные пятна имеют разные
оттенки чаще красного, реже синеватого цвета. При надавливании они
исчезают, а потом, после прекращения давления, появляются вновь.

Эритема — неограниченное, без четких контуров покраснение СО.
Розеола — небольшая эритема округлой формы, размером от 1,5—2

до 10 мм в диаметре с ограниченными контурами. Розеолы наблюдаются
при инфекционных заболеваниях (корь, скарлатина, тиф, сифилис).

Геморрагии — пятна, которые возникают вследствие нарушения це-
лостности сосудистой стенки. Цвет таких пятен не исчезает при надавли-
вании на них и в зависимости от разложения кровяного пигмента может
быть красным, синюшно-красным, зеленоватым, желтым и т.д. Эти пят-
на бывают разной величины. Петехии — точечные геморрагии, большие
геморрагии называются экхимозами. Особенностью геморрагических
пятен является то, что они рассасываются и исчезают, не оставляя следа.

Телеангиэктазии — пятна, которые возникают вследствие стойко-
го невоспалитсльного расширения сосудов или их новообразования.
Они образуются тонкими извилистыми анастомозирующими между со-
бой сосудами. При диаскопии телеангиэктазии немного бледнеют.

Пигментные пятна возникают в связи с отложением в СО крася-
щих веществ экзогенного и эндогенного происхождения. Они могут
быть врожденными и приобретенными. Врожденные пигментации на-
зываются нсвусами. Приобретенные пигментации имеют эндокринное
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б

Рис. 15.
Пятно воспалительного характера на десне
(а), схематическое его изображение (б).
1 — эпителий; 2 — собственная пластинка
слизистой оболочки; 3 — расширенные сосуды.

происхождение или развиваются при инфекци-
онных заболеваниях.

Экзогенная пигментация возникает при
проникновении из внешней среды в СО ве-
ществ, которые ее окрашивают. Такими веще-
ствами являются производственная пыль, дым,
лекарственные препараты и химикаты. Пиг-
ментация при проникновении в организм тя-
желых металлов и их солей имеет четкую очер-
ченную форму. Цвет пятен зависит от вида ме-
талла. От ртути они черные, от свинца и висму-
та — темно-серые, от соединений олова - си-
невато-черные, серые - от цинка, зеленоватые
— от меди, черные или аспидные - от серебра.

4 2
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Рис. 16.
Узелок (папула) на слизистой оболочке
щеки (а), схематическое его изображение
(б).
1 ~ эпителий, 2 — собственная пластинка
слизстой оболочки; 3 — возвышение эпителия.

У з е л о к , и л и п а п у л а (papula)— бес-
полостной выступающий над поверхностью
слизистой элемент, инфильтрат которого нахо-
дится в сосочковом слое собственной пластин-
ки (рис. 16). Форма папул может быть остроко-
нечной, полукруглой, круглой, кеглеобразной.
Диаметр папул 3-4 мм. При слиянии их образу-
ются б л я ш к и . При обратном развитии папу-
ла не оставляет следа.

Узел (nodus) — ограниченное, значитель-
ных размеров (от лесного ореха до куриного яйца)
уплотнение, которое достигает подслизистой ос-
новы (рис, 17). Образование узлов может быть ре-
зультатом воспалительного процесса, доброкаче-



Элементы поражения слизистой оболочки полости рта

Рис. 17.
Узел на слизистой оболочке губы (а), схема-
тическое его изображение (б).
1 — эпителий; 2 — собственная пластинка
слизистой оболочки; 3 — разрастание тканей.

ственного и злокачественного опухолевого рос-
та, а также результатом отложения в толщу тка-
ней кальция и холестерина.

Воспалительные узлы, сформированные за
счет неспецифической или специфической ин-
фильтрации (при лепре, скрофулодерме, сифи-
лисе, туберкулезе), характеризуются быстрым
увеличением. Обратное развитие узлов зависит от
природы заболевания. Они могут рассасываться,
некротизироваться, расплавляться с образовани-
ем язв, а в дальнейшем — глубоких рубцов.

Б у г о р о к (tuberculum) — инфилыратив-
ный бесполостной элемент округлой формы,
размером до горошины, выступающий над уров-

РИС. 18.
Бугорок на слизистой оболочке верхней
губы (а), схематическое его изображение
(б).
1 — эпителий; 2 — собственная пластинка
слизистой оболочки; 3 — инфильтрат.
нем СО (рис. 18). Инфильтрат охватывает все
слои слизистой. Особенностью бугорка, кото-
рый сначала похож на узелок, является то, что
центральная его часть, а иногда и весь элемент,
некротизируются, что приводит к образованию
язвы, которая рубцуется или бугорок рассасы-
вается без нарушения целостности эпителия с
формированием рубцовой атрофии. Бугорки
имеют склонность группироваться или, распо-
лагаясь близко друг к другу, сливаться. Бугорки
— первичные элементы при туберкулезной вол-
чанке, третичном сифилисе, лепре и др.

П у з ы р е к (vesiculum) — полостной эле-
мент размером от булавочной головки до горо-
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