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«Геронтостоматология и заболевания слизистой оболочки рта». Учебно-методическое пособие для студентов стоматологического факультета IX семестра: учебно-методическое пособие. Краснодар, КубГМУ, 2015. – 47 с.

Учебно-методическое пособие посвящено одному из важнейших разделов терапевтической стоматологии «Геронтостоматология и заболевания слизистой оболочки рта». Составлено в соответствии с примерной программой по стоматологии (2011) и в соответствии с федеральным государственным образовательным стандартом высшего профессионального образования по специальности 060201 Стоматология (2011).

Предназначено для студентов 5 курса стоматологического факультета. Сведения, изложенные в пособии, необходимы для дальнейшего успешного освоения предмета терапевтическая стоматология.

Настоящее пособие может быть использовано для изучения раздела «Геронтостоматология и заболевания слизистой оболочки рта» студентами стоматологических факультетов медицинских ВУЗов, интернами, клиническими ординаторами, а так же врачами-стоматологами.

Рекомендовано к изданию ЦМС КубГМУ,

протокол № 6  от  06.02. 2014 года

ПРЕДИСЛОВИЕ

В учебно – методическом пособии на основе анализа данных литературы изложены современные представления о слизистой оболочке рта (СОР) и ее изменениях, связанных с возрастными аспектами.

Описаны заболевания языка и губ. Определено понятие предраковые заболевания красной каймы губ и слизистой оболочки рта. Дано описание таких заболеваний как лейкоплакия и красный плоский лишай и проявление ВИЧ-инфекции и сифилиса в полости рта.

Использование данного учебно-методического пособия позволит лучше ориентироваться в различных видах поражений СОР, показаниях к методам лечения, в зависимости от клинической ситуации.
Настоящее пособие может быть использовано для изучения раздела терапевтической стоматологии «Геронтостоматология и заболевания слизистой оболочки рта» студентами стоматологических факультетов медицинских ВУЗов, интернами, клиническими ординаторами, а так же врачами-стоматологами.

ВВЕДЕНИЕ

Число пациентов с патологией слизистой оболочки рта не снижается от года к году. Следует отметить увеличение количества пациентов с аллергическими и аутоиммунными проявлениями на слизистой оболочке рта.
Врачи мало уделяют внимания таким пациентам. Однако пациенты с такой патологией заслуживают особого подхода.
Занятие №1

ТЕМА: Заболевания языка. СТОМАЛГИЯ, ГЛОССАЛГИЯ.
Продолжительность занятия __ мин.

1. Научно-методическое обоснование темы:
Среди различных нейростоматологических заболеваний значительное место занимает патология, сопровождающаяся болевыми ощущениями в области языка. Данное заболевание встречается чаще всего у женщин пожилого возраста и характеризуется различными парестезиями, сочетающимися с расстройствами нервной системы.
2. Цель занятия:
Ознакомить студентов с этиологией, клиникой, диагностикой и методами лечения стомалгии и глоссалгии.
В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: методы диагностики, дифференциальной диагностики и лечения стомалгии и глоссалгии.

Уметь: диагностировать стомалгию, глоссалгию.

Владеть: методиками лечения стомалгии, глоссалгии.
3. Контрольные вопросы:

1. Дать определение глоссалгии, стомалгии, парестетичекого синдрома.

2. Классификация заболеваний языка.

3. Этиология и патогенез глоссалгии, стомалгии, парестетического синдрома.

4. Клиника стомалгии, глоссалгии.

5. Диагностика и дифференциальная диагностика глоссалгии, стомалгии.

6. Методы лечения глоссалгии, стомалгии.
4. Аннотация:

Глоссалгия – хронически протекающее заболевание, характеризующееся жгучими болями, парестезиями в различных участках языка, без видимых местных патологических изменений, сопровождающееся снижением трудоспособности, угнетением психики, депрессивным состоянием пациентов. Чаще всего, в процесс вовлекается не только язык, но и другие участки слизистой оболочки полости рта – твердое небо, десна, губы, задняя стенка глотки, и тогда речь идет о стомалгии или парестетическом синдроме.

Глоссалгия является одним из наиболее распространенных нейростоматологических заболеваний людей среднего и пожилого возраста, в основном, женщин. Причем в последнее время отмечается рост заболеваемости и среди людей более молодого возраста.

Классификация заболеваний языка:

1.Отклонения от нормы

-десквамативный (географический) язык

- хроническая гиперплазия нитевидных сосочков языка (черный, волосатый язык)

- ромбовидный глоссит

- складчатый язык (скротальный язык)

2.Воспалительные заболевания языка

- абсцесс

- флегмона

3. Нейрогенные заболевания языка

- глоссалгия

- стомалгия

- парестетический синдром.

Этиология и патогенез до настоящего времени окончательно не выяснены. Глоссалгия обычно развивается при хронических заболевания ЖКТ, гормональном дисбалансе (климактерический и постклимактерический периоды), нарушениях в психоэмоцианальной сфере, сосудистых поражениях (атеросклероз), заболеваниях центральной и периферической нервной систем, эндокринной патологии, гиповитаминозах, особенно В1, В2. РР, В12, анемиях. Общие заболевания, ведущие к нарушениям нервной системы, создают такой фон, когда порог восприятия раздражений резко понижается, и тогда любые местные раздражители приводят к развитию заболевания. Это может быть механическая травма слизистой  острым краем зуба, протеза, зубного камня; травматичное удаление зуба. Глоссалгия (стомалгия) может возникнуть вследствие непереносимости стоматологических материалов, наличия протезов из разнородных металлов, явлений гальванизма в полости рта, нарушений прикуса, особенно синдрома Костена.

В настоящее время есть основания считать это заболевание полиэтиологическим. В его патогенезе главная роль принадлежит патологии вегетативной нервной системы, которая поддерживается раздражением нервно-рефлекторной цепи на различных ее уровнях. Эти нарушения носят чаще функциональный, реже органический характер.

Клиника. Пациенты предъявляют жалобы на жжение, саднение, пощипывание, покалывание в языке или других отделах слизистой. Жалоба настолько однотипны, что все пациенты характеризуют их одинаково – «язык как будто посыпан перцем», «язык как ошпарен кипятком». Многие пациенты жалуются на сухость полости рта, усиление жалоб к вечеру. Во время приема пищи болевые ощущения исчезают. Без лечения заболевание может длиться много лет, периодически обостряясь. Большинство пациентов страдает канцерофобией.

При глоссалгии объективные изменения слизистой отсутствуют или выражены незначительно. Возможна отечность, обложенность языка, гипертрофия или сглаженность сосочков, варикозное расширение вен языка и подъязычной области.

При осмотре необходимо обращать внимание на окраску слизистой мягкого неба и дна полости рта - они имеют желтушную окраску. Глоточный рефлекс снижен или отсутствует. Отмечается симптом прилипания шпателя к спинке языка за счет снижения мышечного тонуса.

Диагностика и дифференциальная диагностика. Диагноз ставится на основании жалоб, анамнеза и объективных данных.

Диф. диагностику проводят с хроническим кандидозным глосситом. Для этого проводят бактериологическое и бактериоскопическое исследование.

Необходимо исключить аллергическую реакцию на акриловую пластмассу при наличии таких протезов.

Необходимо учитывать проявления синдрома Костена, шейного остеохондроза и деформирующего спондилеза шейного отдела позвоночника.

Парестезии и болевые ощущения могут возникнуть при десквамативном глоссите.

Для гальванического синдрома характерны жалобы на сухость, привкус металла и кислоты, определяются высокие цифры разности потенциалов (больше 70 милливольт).

Глоссалгию необходимо дифференцировать от невралгии тройничного нерва, для которой характерны приступообразные боли и наличие «курковых» зон.

Для неврита характерны постоянные боли и нарушение чувствительности.

Лечение. Проводится местное и общее лечение.

Местное лечение: проводится санация полости рта, устранение всех травмирующих факторов, восстановление окклюзионной высоты. При необходимости – рациональное протезирование.

Для обезболивания слизистой полости рта назначают аппликации или ротовые ванночки местноанестезирующих препаратов: взвесь анестезина в глицерине или маслах 10%, настойка прополиса 10% - 5-10 капель на стакан воды, пиромекаиновая мазь 3% и др. Обезболивающие препараты на жировой и масляной основе можно вводить с помощью ультразвука (ультрафонофорез). При этом, кроме обезболивающего эффекта, улучшаются трофические процессы, раскрываются дополнительные капилляры, нормализуется кровоснабжение языка.

Для улучшения процессов регенерации эпителия можно рекомендовать аппликации кератопластических препаратов.

С целью обезболивания слизистой и улучшения трофических процессов можно назначить токи Д,Арсонваля на язык.

С целью восстановления микробиоценоза полости рта проводится неоднократно профессиональная гигиена.

Общее лечение: необходимо обследование и лечение сопутствующих заболеваний, на фоне которых развилась глоссалгия. 

Особое внимание уделяется психофармакологическим и психотерапевтическим методам лечения. Назначают транквилизаторы, антидепрессанты, средства, улучшающие кровообращение. Лучше, если это сделает врач-невролог после детального обследования неврологического статуса.

Для улучшения капиллярного кровотока в слизистой оболочке полости рта показано внутривенное введение никотиновой кислоты. Рекомендуется внутримышечное введение вит. В12, В1. В комплекс витаминов необходимо водить рибофлавин. 

При выраженной сухости в полости рта с целью стимуляции слюноотделения применяются гиперсаливанты в виде отваров мать-и-мачехи, тысячелистника, термопсиса.

При отсутствии противопоказаний можно использовать физиотерапевтические методы лечения в виде электрофорез, массажа, свето- и бальнеолечения, иглорефлексотерапии.

Профилактика заболевания заключается в здоровом образе жизни, своевременном лечении соматических заболеваний и регулярной санации полости рта.
5. Домашнее задание:

1.Написать схему  диагностики и диф.диагностики глоссалгии.

2.Выписать рецепты препаратов для местного лечения глоссалгии.

3. Написать схему общего лечения глоссалгии.
6. Литература:
Основная:

1. Терапевтическая стоматология: Учебник для студентов медицинских вузов/ Под ред. Е.В. Боровского.- М.: «Медицинское информационное агентство», 2003. – 840с.

2.Болезни полости рта/ Под ред. Л.М. Лукиных. Н. Новгород: Изд-во Нижегородской государственной медицинской академии, 2004. - 510с.
7. УЧЕБНЫЕ ЗАДАЧИ:
1. Пациентка К., 56лет, жалуется на сухость и жжение в полости рта, особенно в языке, усиливающиеся к вечеру. Болеет в течение 5 лет, обращалась к врачам, назначенное лечение эффекта не дало. Пациентка раздражительна, плаксива, страдает канцерофобией.

Об-но: кожный покров лица обычной окраски, носогубные и подбородочная складки выражены, уголки губ опущены. При осмотре полости рта выявлено отсутствие жевательных зубов на верхней и нижней челюсти с обеих сторон. Прикус снижен. Слизистая полости рта обычной окраски. На языке умеренное количество сероватого налета.

Поставьте предварительный диагноз.

Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

Составьте схему лечения. 

2. Пациентка У., 78 лет, жалуется на боли в полости рта, сухость, привкус кислоты и металла. Жалобы появились два месяца назад, после протезирования мостовидными протезами с нитрид-титановым покрытием. Кроме этого, у нее сохранились стальные коронки.

Из общих заболеваний отмечает атеросклероз и гипертоническую болезнь.

Об-но: кожный покров обычной окраски. Красная кайма без патологических изменений. В полости рта: слизистая бледно-розового цвета, истончена, слабо увлажнена.имеется два мостовидных протеза с нитрид-титановым покрытием и две  стальные коронки.

При обследовании на гальванизм выявлены максимальные  показатели в 200млВ.

Какие дополнительные методы исследования нужно провести для постановки диагноза?

Какова дальнейшая тактика?
Занятие №2
ТЕМА: ЗАБОЛЕВАНИЯ ГУБ. ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КРАСНОЙ КАЙМЫ ГУБ И СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА.
Продолжительность занятия __ мин.

1. Научно-методическое обоснование темы:

Среди разнообразной патологии слизистой оболочки языка и красной каймы губ особенно актуально изучение предраковых заболеваний красной каймы губ, так как они относятся к предраковым патологиям и могут озлокачествляться. Знакомство с ранними проявлениями этих поражений, их рациональной терапией и профилактическими мероприятиями будет способствовать предупреждению развития злокачественных новообразований полости рта.
2. Цель занятия: 
Изучить этиологию, клинику, диагностику и лечение заболеваний губ, предраковых заболеваний красной каймы губ и слизистой оболочки языка. Разработать вопросы профилактики и диспансеризации больных с данными патологиями.
В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: этиологию и клинику данных патологий.
Уметь: проводить раннюю диагностику данных заболеваний из-за онкологической настороженности.
Владеть: современными методиками лечения данных заболеваний.
3. Контрольные вопросы:
1. Этиология, клиника, диагностика и лечение болезней губ (гландулярный, эксфолиативный, метеорологический и экзематозный хейлиты).

2. Классификация предраковых заболеваний красной каймы губ.

3. Этиология, клиника, диагностика и лечение прекарцинозного хейлита Манганотти, узелкового предрака красной каймы губ, болезни Боуэна (эритроплазия Кейра) и ограниченного гиперкератоза губ.

4. Классификация, этиология, клиника, диагностика и лечение заболеваний слизистой оболочки языка.
4. Аннотация:

Хейлит – собирательный термин, означающий воспаление кожи, красной каймы и слизистой оболочки губ. 

Простой гландулярный хейлит (ПГХ) протекает хронически и встречается преимущественно у взрослых. В этиологии данной патологии ведущее значение имеет наследственная аномалия строения чаще нижней губы, характеризующаяся гиперплазией и дистопией выводных протоков малых слюнных желез. ПГХ субъективных расстройств обычно не вызывает, иногда больные отмечают небольшую сухость губ и шелушение. Поражение определяется при осмотре. На слизистой оболочке преимущественно нижней губы видны расширенные отверстия выводных протоков малых слюнных желез в виде красных точек, из которых выделяются капли слюны – «симптом россы» (чаще по утрам после ночного покоя). Присоединение вторичной инфекции приводит к мацерации, возможно появление трещин, эрозий. При гистологическом исследовании в эпителии наблюдается акантоз, паракератоз с отшелушиванием клеток рогового слоя. В соединительной ткани - отек, незначительная инфильтрация вокруг выводных протоков гипертрофированных слюнных желез. ПГХ дифференцируют с трофедемой Мейжа и аллергическими реакциями замедленного типа. Лечение: проводится санация полости рта, расширенные протоки слюнных желез тушируются растворами органических красителей, применяются противовоспалительные мази (преднизолоновая, нафталановая), электрокоагуляция гипертрофированных слюнных желез и их иссечение хирургическим способом.

Гнойный гландулярный хейлит развивается у больных со сниженным иммунитетом, при этом процесс протекает в тканях, окружающих слизистую железы. При осмотре губа значительно увеличена, при пальпации болезненна. На слизистой оболочке видны множественные эрозии в области  протоков слюнных желез. При надавливании из протоков выступают капельки гнойного экссудата. Подчелюстные и подбородочные лимфатические узлы могут быть увеличены и болезненны при пальпации. Дифференциальная диагностика данной патологии проводится с влажной формой эксфолиативного хейлита, метеорологическим и экзематозным хейлитами. Лечение: по показаниям проводится активная противовоспалительная  терапия (сульфаниламиды, антибиотики, антисептические ванночки, протеолитические ферменты, мази содержащие кортикостероиды, салициловая мазь).

Метеорологический хейлит развивается под действием природных факторов (солнечная инсоляция, пыль, ветер, высокая или низкая температура). Кроме указанных  факторов признаются конституционные особенности, наличие других предрасполагающих заболеваний (себорея, нейродерматит). Больные предъявляют жалобы на сухость губ, чувство стягивания, шелушение. Красная кайма губ слегка гиперемирована, инфильтрирована, покрыта мелкими чешуйками. Иногда образуются эрозии. Слизистая оболочка и кожа губ не подвергается изменениям. При гистологическом исследовании в эпителии определяется гиперплазия с очаговым ороговением, инфильтрация стромы. Дифференциальный диагноз проводят с эксфолиативным хейлитом и эритематозом. Лечение: общее – внутрь витамины группы В, РР, А и С, антималярийные препараты; местное – мази с кортикостероидами, фотозащитные мази и кремы. Рекомендуется уменьшение пребывания в зоне высокой инсоляции.

Эксфолиативный хейлит заболевание только красной каймы губ, сопровождающееся шелушением. Чаще встречается у женщин.  Среди этиологических факторов большинство исследователей отводят главную роль нарушениям функции нервной системы, щитовидной железы, а также важную  роль играет генетическая предрасположенность и иммуноаллергические изменения.

Различают сухую и экссудативную формы. При сухой форме больных беспокоят сухость губ, иногда жжение, появление чешуек, которые обычно скусывают. При осмотре губы сухие, имеются чешуйки, которые плотно спаяны с красной каймой, а края их приподняты. После удаления чешуйки эрозии нет, отмечается лишь очаг яркой гиперемии. Течение заболевания длительное, без склонности к ремиссии. 

Экссудативная форма характеризуется выраженной болезненностью, отеком губ, наличием обильных корок серовато-желтого цвета. При гистологическом исследовании изменения определяются в эпителии: уменьшение количества, изменение форм эпителиоцитов, акантоз, пара- и гиперкератоз. Дифференциальную диагностику сухой формы проводят с метеорологическим хейлитом, контактным аллергическим хейлитом и красной волчанкой. Экссудативную форму следует отличать от влажной формы метеорологического хейлита, прекарцинозного хейлита Манганотти, эрозивно-язвенной формы красной волчанки. Лечение: местно для смазывания губ используют индеферентные мази (борная, борно-салициловая). Внутрь назначают седативные средства, транквилизаторы, десенсибилизирующие средства, поливитамины.

Экзематозный хейлит может быть при общем заболевании экземой и контактный. Контактный экзематозный хейлит развивается как аллергическая реакция на губную помаду, зубные пасты. Клинически заболевание проявляется отеком губ, гиперемией, могут быть пузырьковые высыпания, эрозии, трещины, выходящие за пределы красной каймы. Следовательно, характерен полиморфизм элементов поражения обеих губ и вовлечение в процесс кожных покровов. Экзематозный хейлит дифференцируют с влажной формой эксфолиативного хейлита, с метеорологическим хейлитом и красной волчанкой. Лечение: исключение возможной причины, десенсибилизирующая терапия, мази содержащие кортикостероиды (оксикорт, синалар, лоринден).

Большинство форм хейлитов могут перерождаться в рак или способствовать возникновению облигатных форм предрака (ограниченный гиперкератоз, абразивный прекарцерозный хейлит Манганотти). С целью профилактики перерождения необходимы санация полости рта, устранение сухости, мацерация губ, различных раздражающих факторов. Больные подлежат диспансеризации.

2) Классификация предраковых поражений губ и слизистой оболочки полости рта (А.Л.Машкилейсон).

1). Факультативный предрак: 1. Лейкоплакия веррукозная. 2. Папилломатоз. 3. Эрозивно-язвенная форма красной волчанки. 4. Постлучевой стоматит. 5. Кожный рог. 6. Кератоаконтома. 7. Эрозивно-язвенная форма красного плоского лишая.

2). Облигатный предрак: 1. Абразивный прекарцерозный хейлит Манганотти. 2. Ограниченный гиперкератоз красной каймы губ. 3. Болезнь Боуэна. 4. Бородавчатый (узелковый) предрак.

Заболевания первой группы  обладают низкой способностью к озлокачествлению, второй – перерождаются в рак в 5-20% и более случаев.

3) Абразивный прекарцерозный хейлит Манганотти. Под таким названием Маngаnotti (1933) описал заболевание нижней губы с образованием эрозий. Жалобы больных сводятся к появлению эрозий на губе, слабым болевым ощущениям. Характерным для хейлита Манганотти появление на красной кайме нижней губы в боковых, реже центральных участках 1, иногда – 2-3 эрозий. Эрозии имеют своеобразный ярко-красный цвет, без тенденции к кровоточивости. Изменения сопровождаются выраженной воспалительной реакцией окружающих тканей. Эрозии спонтанно эпителизируются и спустя некоторое время появляются вновь на том же участке или других отделах губы. Иногда эрозия сохраняется в течение нескольких месяцев и даже лет без значительных изменений. Реже образуются корочки, покрывающие эрозии, удаление их сопровождается кровотечением. Диагноз подтверждается цитологическими и гистологическими исследованиями. Цитологически обнаруживается повышенное количество атипичных клеток, содержащих ядра и без них, много молодых эпителиальных клеток, явления дискариоза (увеличение ядра, огрубление структуры хроматина). Гистологически определяется дефект эпителия, гиперкератоз, пролиферация эпителия с обособлением отдельных эпителиальных остатков. Наблюдаются изменения в клетках: пикноз, гиперхромия ядер, отсутствие их. В подлежащей соединительной ткани выражена воспалительная инфильтрация плазматическими, лимфоидными клетками, гистиоцитами. Важное прогностическое значение имеет состояние базальной мембраны при тенденции к озлокачествлению. ШИК-реакция базальной мембраны ослабляется еще до того, как гистологически  определяется злокачественный характер поражения.

Дифференциальная диагностика проводится с эрозивной формой красного плоского лишая, красной волчанки, лейкоплакии (стадии эрозии), актинического и гландулярного хейлита, рака губы.

Течение хроническое, нередко заканчивается перерождением в рак, поэтому заболевание относится к облигатным предраковым процессам. Среди других предраковых заболеваний губ удельный вес хейлита Манганотти составляет 13%. 

Признаки перерождения: уплотнение в основании и краев эрозии, легкая кровоточивость, появление ороговения по периферии эрозии, сосочковых разрастаний на поверхности эрозии, реакция подчелюстных лимфатических узлов, уплотнение в основании эрозии, постоянная кровоточивость очага поражения и изменение окраски до буро-коричневой, а также отсутствие эффекта от консервативной терапии в течение 2 недель. Все эти признаки являются показанием для радикального удаления поражения с последующим гистоанализом.

Лечение:  устранение раздражающих факторов. Из медикаментозной терапии рекомендуется масляный раствор витамина А внутрь по 10 капель 2-3 раза в день per osи местно на очаг поражения (аппликации) по 20-30 мин 1-2 раза в день. Под элемент поражения вводят хонсурид, никотиновую кислоту.

Хейлит Манганотти одно из немногих облигатных предраковых состояний, первоначальное лечение  которых возможно осуществлять консервативно. Если в течение 3-4 недель не происходит улучшения ситуации в области очага, то проводят радикальное лечение. Из этих методов предпочтение отдают электро- и лазероиссечению или криодеструкции.

Болезнь Боуэна (эритроплазия Кейра) представляет собой саncer in situ. Очаг поражения обычно одиночный, чаще всего выглядит как гиперемированное ярко-красное пятно, гладкое или с бархатистой поверхностью из-за мелких сосочковых разрастаний.  Центральный участок очага похож на лейкоплакию с мелкобугристой поверхностью или на красный плоский лишай – очаги ороговения на гиперемированном фоне. Вследствие атрофии слизистой оболочки очаг несколько западает по сравнению с окружающими участками, местами на нем возникают легкокровоточащие эрозии. Размер поражения - от нескольких миллиметров до 5-6 см, очертания их неровные, довольно четкие. Уплотнение в основании не определяется. При локализации на языке сосочки языка вместе поражения исчезают. Часто поражается слизистая дна полости рта. Регионарные лимфатические узлы обычно не пальпируются. Субъективные ощущения незначительны, но при эрозиях может быть выраженная болезненность.

Диагноз необходимо подтверждать гистологически. При патогистологическом исследовании болезни Боуэна обнаруживается картина внутриэпителиального спиноцелллярного рака: полиморфизм клеток шиповидного слоя, вплоть до атипии, увеличение числа митозов, неправильность их, гигантские многоядерные клетки, акантоз, в некоторых случаях – гиперкератоз и паракератоз. Базальная мембрана и базальный слой сохранены. В верхней части стромы небольшой инфильтрат из лимфоцитов.

Дифференциальная диагностика проводится с лейкоплакией, красным плоским лишаем, хроническим травматическим поражением, красной волчанкой.

Лечение. Полное иссечение очага поражения в пределах здоровой ткани со срочным гистологическим исследованием. Если проведение такой операции невозможно (например, из-за топографии очага), применяется лучевая терапия или глубокая криодеструкция.

Бородавчатый, или узелковый, предрак возникает  почти исключительно на нижней губе и выглядит как безболезненный узелок полушаровидной формы с бородавчатой поверхностью, диаметром 4-10 мм. Цвет очага – от почти нормальной окраски каймы до застойно-красного. Сверху узелок часто покрыт трудноудаляемыми серыми чешуйками и располагается на неизмененной красной кайме или на фоне небольшой гиперемии.

При гистологическом исследовании обнаруживается резко выраженная пролиферация эпителия за счет расширения шиповидного слоя, в ряде случаев гиперкератоза и паракератоз. Отмечается полиморфизм клеток шиповидного слоя разной степени выраженности, вплоть до резкого. Базальная мембрана сохранена. Озлокачествление происходит быстро через 1-2 мес.от начала заболевания.

Дифференциальная диагностика проводится в первую очередь с папилломой и бородавкой. Диагноз устанавливается после патогистологического исследования.

Лечение. Оперативное удаление в пределах здоровой ткани со срочным гистологическим исследованием.

Ограниченный предраковый гиперкератоз красной каймы губ. Заболевание представляет собой участок ороговения полигональной формы размером от 2 и мм и более. Очаг поражения у большинства как бы погружен в слизистую оболочку, чаще слегка западает, но может быть несколько возвышающимся, с ровной поверхностью, покрытой тонкими плотно сидящими чешуйками. При поскабливании удалить их атравматично не удается. Пальпация выявляет поверхностное пластинчатое уплотнение. Фоновые изменения отсутствуют; реже эта форма предрака возникает на фоне неспецифического воспаления.

4) Существует смешанная классификация заболеваний языка, которая построена на клинических, этиологических и патогенетических принципах. Она делит заболевания языка на 4 группы:

1. Отклонения от нормального строения языка.

2. Воспалительные заболевания языка.

3. Неврогенные заболевания языка.

4. Заболевания фолликулярного аппарата языка.

Отклонения от нормального строения языка. «Географический язык» - десквамативный глоссит – характеризуется возникновением на спинке языка и боковой поверхности беловато-серых пятен. Пятна никогда не изъязвляются болевые ощущения отсутствуют. После отторжения мацерированных клеток эпителия обнаруживается ярко-красная слизистая оболочка, вокруг которой сохраняются полоски утолщенного эпителия. Через 2-3 дня участок покрывается нормальным эпителием.

Этиология заболевания не выяснена. Отечественные ученные считают, что заболевание представляет собой нейродистрофические изменения слизистой оболочки языка, вследствие нарушения функции ЦНС.

Дифференциальный диагноз проводят с красным плоским лишаем, лейкоплакией, вторичным сифилисом.

Заболевание не нуждается в специальном лечении. Проводится санация полости рта, витаминотерапия, седативная терапия (при напряженном психоэмоциональном состоянии пациента).

Черный (волосатый) язык. Характеризуется  разрастанием и ороговением нитевидных сосочков языка в его задней трети. Цвет разросшихся сосочков черный или коричневый. Выделяют три основных фактора: 1) трофический – вследствие конституционного дефекта, влияющего на обменные процессы в эпителии языка; 2) физико-химический – алкоголь, табак, лекарственные вещества, изменяющие рН ротовой жидкости; 3) микробный.  Некоторые авторы этиологический фактор видят в арибофлавинозе и воздействии антибиотиков.

Больные обычно жалуются на необычный вид языка, сухость, ослабление вкуса, неприятный запах из полости рта. 

Объективно: на спинке языка видны разросшиеся нитевидные сосочки (до 1 – 2 см) черного цвета, очаг поражения имеет овальную форму.

«Черный» волосатый язык дифференцируют со сходным состоянием (окрашивание сосочков раствором перманганата калия, орехами, ревенем, шалфеем). Основное отличие состоит в том, что сосочки языка имеют нормальную длину.

Лечение. Устраняют причинный фактор, лечат заболевания ЖКТ. Депигментация очага раствором перекиси водорода. Е.В. Боровский рекомендует делать инъекции 0,5 мл 0,25%-ного раствора хлористого кальция под очаг поражения. Через 2-3 дня передняя часть очага очищается, после чего делают следующую инъекцию (всего на курс 3-5 инъекций).

Ромбовидный глоссит рассматривают как разновидность десквамативного глоссита. Этиология не выяснена. Многие считают его заболевание врожденным. В Средней Азии (Пакистан, Афганистан, Индия) имеется точка зрения о симптоматическом ромбовидном глоссите при гельминтозах.

Изменения на языке овальной формы, напоминающие ромб. Очаг лишен сосочков, гладкий несколько возвышается над уровнем слизистой оболочки, иногда покрыт роговым слоем.

Лечения специального не требует. Только появление кератоза на участках ромбовидного глоссита требует радикального лечения – иссечения.

Дифференцируют с сифилисом, туберкулезом, лейкоплакией.

Складчатый  язык – врожденная аномалия его формы и размеров. Иногда как симптом синдрома Менкельсона-Розенталя. Специального лечения не требует. Следует тщательно соблюдать гигиену полости рта, пользоваться щеткой для чистки языка.
5. Домашнее задание:

1. Выписать рецептурные прописи препаратов для консервативного лечения предраковых заболеваний красной каймы губ.

2. Составить таблицу дифференциальной диагностики воспалительных заболеваний губ (хейлитов).
6. Литература:

1.
Боровский, Е.В. с соавт. Терапевтическая стоматология/ Е.В.Боровский. – М.: Медицина, 2006. – 736 с.
2.
Царинский М.М. Терапевтическая стоматология/ М.М.Царинский – М.: ИКЦ «Март», Ростов н/Дону, 2004. – 416 с.
7. УЧЕБНЫЕ задачи:
1. У больного М. Участки неизмененной слизистой оболочки языка чередуются с участками десквамации эпителия. Такая клиника наблюдается в течение 2 месяцев.

Поставить предположительный диагноз и составить план лечения.

2. Больной К., обратился с жалобами на чувство жжения, легкий зуд губ, которые появились после применения новой зубной пасты. При осмотре губа сухая, покрыта мелкими чешуйками с приподнятыми краями. Поражение переходи на кожу губ.
Поставьте предварительный диагноз и проведите дифференциальную диагностику.
Занятие №3

ТЕМА: ЛЕЙКОПЛАКИЯ. КРАСНЫЙ ПЛОСКИЙ ЛИШАЙ.
Продолжительность занятия __ мин.
1. Научно-методическое обоснование темы:
Среди заболеваний слизистой оболочки полости рта кератозы встречаются у 13-18% пациентов. Изучение последних особенно актуально в связи с тем, что они относятся к предраковым заболеваниям и могут приводить к развитию злокачественных опухолей. Знакомство с ранними проявлениями этих поражений, их рациональной терапией и профилактическими мероприятиями будет способствовать предупреждению злокачественных новообразований полости рта.
Красный плоский лишай одно из наиболее распространенных заболеваний этой группы. Диагностика данного заболевания представляет определенные трудности. Практические врачи не всегда правильно устанавливают диагноз и больные длительное время подвергаются неэффективному лечению.
2. Цель занятия:
Изучить этиологию, патогенез, клинику, методы диагностики и лечения лейкоплакии. Научиться диагностировать, лечить и проводить профилактику кератозов слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ.
В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: проявления различных форм лейкоплакии и красного плоского лишая.
Уметь: провести диагностику и дифференциальную диагностику лейкоплакии и красного плоского лишая.
Владеть: методиками лечения лейкоплакии и красного плоского лишая.
3. Контрольные вопросы:

1. Симптоматика заболеваний, сопровождающихся усилением ороговения слизистой оболочки полости рта.

2. Этиология, патогенез лейкоплакии. Классификация лейкоплакии.

3. Клиника лейкоплакии.

4. Диагностика и диф.диагностика лейкоплакии.

5. Методы лечения лейкоплакии.

6. Диспансерное наблюдение больных с лейкоплакией.
7. Этиология и патогенез красного плоского лишая

8. Классификация заболевания

9. Клиника красного плоского лишая.

10. Диагностика и диф. диагностика красного плоского лишая.

11. Лечение красного плоского лишая.

12. Диспансеризация больных красным плоским лишаем.
4.Аннотация:
Клиника.

Лейкоплакия относится к наиболее распространенным кератозам. Это хроническое заболевание слизистых оболочек, характерными признаками которого являются повышенное ороговение эпителия и воспаление собственно слизистой оболочки. Заболевание имеет хроническое течение и возможность малигнизации. Лейкоплакия занимает первое место среди других предопухолевых заболеваний (на долю различных форм лейкоплакии приходится 48,4% - по А.Н.Машкиллейсон).

Лейкоплакия встречается главным образом у мужчин среднего и пожилого возраста, у молодых людей наблюдается редко.

Этиология

Ороговение слизистой оболочки полости рта может вызываться различными факторами. В возникновении лейкоплакии определенную роль играют механические и химические раздражители (курение, употребление алкоголя, раздражающая пища, явление гальванизма), хроническое воспаление слизистой. Лейкоплакия может сопутствовать общим заболеваниям-гиповитаминозам, заболеваниям ЖКТ, нервной системы и другим.

В клинике различают следующие формы лейкоплакии:

1. Лейкоплакию курильщиков Таппейнера;

2. Простую или плоскую;

3. Веррукозную (бородавчатая);

4. Эрозивно-язвенную;

5. Мягкую (по Пашкову).

В развитии заболевания можно выделить три стадии: пятна. гиперкератозную и эрозивно-язвенную. В зависимости от формы лейкоплакии проявления ее различны. Клиническая картина заболевания зависит также от локализации участка ороговения.

Элементом поражения при лейкоплакии является вначале пятно, а затем бляшка. Они четко ограничены от окружающей слизистой, имеют белый цвет, гладкую поверхность, слегка возвышаются над поверхностью слизистой, плотные на ощупь.

Окружающие ткани, как правило, не изменены. Болевые ощущения отсутствуют. Больные жалуются на чувство шероховатости и стянутости в области участков поражения.

Процесс обычно локализуется в пределах переднего отдела полости рта: на красной кайме губ, углах рта, языке, твердом небе и редко на десне. Описанная форма поражения может существовать длительное время без каких либо изменений. Но если раздражающие факторы продолжают действовать то эта форма может превращаться в веррукозную или эрозивно-язвенную. При веррукозной форме на поверхности  бляшек появляются бородавчатые разрастания, а при эрозивно-язвенной – эрозии, трещины и язвы, длительно не заживающие. Такие формы поражения расцениваются как предраковые, в 5-20% случаев они подвергаются малигнизации.
Мягкая лейкоплакия отличается доброкачественным течением, по своему происхождению и клинике она не имеет ничего общего с истинной лейкоплакией и относится к заболеваниям типа невуса.
Лечебная тактика при ней также отличается от проводимой больным лейкоплакией.

При лейкоплакии курильщиков Таппейнера определяется ороговение эпителия твердого и мягкого неба, которое чаще бывает изолированным. Для этой формы характерны помутнение слизистой оболочки твердого и мягкого неба на всем протяжении участка кератоза и постепенный переход к нормальному цвету слизистой оболочки без четких границ. Элементы не возвышаются над ее уровнем, консистенция их обычная. На этом фоне видны мягкие красноватые бугорки с точечными отверстиями выводных протоков слюнных желез.

Лейкоплакию дифференцируют с красной волчанкой, красным плоским лишаем, кандидозом, псориазом, папулезным сифилидом.

Лечение.

Лечение заболевания зависит от его стадии. Обязательно устранение раздражающих факторов, санация полости рта. При начальных формах лейкоплакии проводят общее и местное лечение.
Общее лечение заключается в назначении вит А, группы В, РР.

Из средств применяемых при местном лечении назначают аппликации на участки поражения винилина на 20 мин., масляного раствора витамина А. При наличии эрозий и язв применяют как в виде аппликаций, так и под элементы поражения хонсурид и луронит. Под элементы поражения вводят гидролитические ферменты или витамин РР с помощью инсулинового или туберкулинового шрица. Скос иглы при этой манипуляции располагается кнаружи. На одно введение – 0,1-0,2 мл р-ра и не более 3-4 полей. Применение прижигающих и раздражающих средств абсолютно противопоказано, т.к. возможна трансформация в рак. Стойко существующие очаги  веррукозной лейкоплакии, а также длительно не заживающие трещины и эрозии подлежат иссечению в пределах здоровых тканей с последующим гистологическим исследованием. Возможно проведение криодеструкции (в случае плоской формы - криообдувание) или электрокоагуляции с последующей биопсией.

При веррукозной и эрозивно-язвенной формах лейкоплакии срок консервативного лечения (без видимого улучшения) не должен превышать 1 месяц.

Все больные лейкоплакией подлежат взятию на диспансерный учет с периодичностью осмотров не реже 1 раза в 6 месяцев, а при веррукозной и эрозивно-язвенной формах – 1 раз в 3 месяца. Диспансерное наблюдение может быть прекращено не ранее, чем через 6 месяцев после полного консервативного излечения всех проявлений лейкоплакии, и не ранее 1 года после иссечения или криотерапии.
Красный плоский лишай хронический дерматоз, особенностью которого является возникновение зудящей узелковой сыпи, располагающейся симметрично преимущественно на сгибательных поверхностях верхних конечностей, передней поверхности голени, весьма часто поражаются слизистые оболочки, в том числе и полости рта. У 40% больных одновременно с кожей поражается слизистая оболочка полости рта. Довольно часты изолированные поражения слизистой оболочки. Это заболевание встречается в основном у женщин старше 30 лет.
Этиология заболевания полностью не раскрыта. Существует несколько концепций: наследственная, инфекционная, вирусная, нейрогенная, инфекционно-аллергическая, токсико-аллергическая, но ни одна из них не дает полного представления о первопричине дерматоза. Красный плоский лишай, как правило, сочетается с общими заболеваниями, ослабляющими защитные функции организма. Они влияют на тяжесть течения красного плоского лишая.

Красный плоский лишай-длительное хроническое заболевание, может тянуться десятки лет с периодами активизации и стабилизации процесса. Озлокачествление КПЛ в полости рта наблюдается в 1% случаев.

Клиника.

При красном плоском лишае элементы имеют мономорфный характер и представляют собой узелки (папулы).

На коже папулы имеют размер 6-8 мм, полигональной формы. Поверхность гладкая, блестящая, с характерной исчерченностью в виде сетки, звезд, точек (сетка Уикхема). Цвет зрелого элемента синюшно-красный или буровато-красный. Характерно расположение элементов на сгибательных поверхностях предплечий, в локтевых сгибах, голенях, тыле и боковых поверхностях стоп, на пояснице.

На слизистой оболочке рта папулы имеют размер 1-2мм, беловато-перламутровые, отчетливо выделяются на фоне розовой окраски слизистой и почти не возвышаются над ее поверхностью. Папулы обладают способностью к слиянию образуя при этом на слизистой рисунок кружев, листья папоротника. Красный плоский лишай локализуется в полости рта преимущественно на щеках в области маляров с захватом переходных складок и на боковых поверхностях языка с переходом на спинку. Губы, десна, небо поражаются реже.

Различают 5 клинических форм красного плоского лишая на слизистой оболочке полости рта и красной кайме губ: типичную, эксудативно-гиперемическую, эрозивно-язвенную, буллезную, гиперкератотическую.

Типичная форма встречается наиболее часто. Папулы располагаются на видимо не измененной слизистой.

Эксудативно-гиперемическая форма наблюдается реже. Папулы располагаются на воспаленной слизистой оболочке.

Эрозивно-язвенная форма – тяжелейшая из всех форм, характеризуется наличием эрозий, реже язв. Вокруг них сохраняется типичный рисунок красного плоского лишая.

Буллезная форма встречается редко. Характеризуется появлением пузырей в очагах поражения. После их вскрытия образуются эрозии, по периферии которых располагаются папулы.

Гиперкератотическая форма встречается также редко. Она характеризуется сильно выраженным гиперкератозом, когда папулы сливаются в крупные бляшки, значительно возвышающиеся над уровнем слизистой.

Наиболее благоприятной формой КПЛ является типичная форма – при которой, как правило, пациента ничего не беспокоит, а в связи с характерной локализацией (дистальные отделы полости рта) он не подозревает о существовании этой патологии. Деонтологический аспект такой ситуации заключается в следующем: информировать или нет пациента о наличии КПЛ, выявленного чаще всего при контрольном обследовании по поводу другого стоматологического состояния?

Очевидно, однозначного ответа при этой ситуации быть не может. Вместе с тем пациентам с лабильной психикой, склонностью к канцерофобиях, которые систематически обследуются у данного врача- стоматолога (всегда есть возможность проследить динамику состояния) имеет смысл не заострять внимание на обнаруженной патологии.

Для уточнения диагноза проводят дополнительные методы обследования: цитологический, гистологический,  лучи Вуда.

Диф. диагностику КПЛ следует проводить с красной волчанкой, лейкоплакией, папулезным сифилидом, кандидозом.

Лечение.
Лечение  комплексное. Общее обследование больного и лечение выявленной патологии проводится у соответствующих специалистов.

Лечение у стоматолога должно начинаться с устранения травмирующих факторов, явлений возможного гальванизма, проведения санации полости рта.

При всех формах заболевания назначается седативная терапия (препараты брома, валерианы, транквилизаторы, нейролептики), внутрь поливитамины особенно А, Е, В. Витамин А назначают по 8-10 капель 3 раза в день во время еды в течении  1,5 – 2 месяцев, циклами. Витамин В по 0,002 х 3 раза в день. Хороший эффект дает лечение никотиновой кислотой ее назначают или в виде инъекций 1% р-ра под элементы поражения или внутрь по 0,05-0,1 х 3 раза в день после еды.

В период обострения процесса широко применяют противоаллергические препараты – димедрол, фенкарол, диазолин, тавегил.

При отсутствии противопоказаний назначают антималярийные препараты – делагил, хлорохин. При буллезной и эрозивно-язвенной форме оправдано назначение кортикостероидных препаратов внутрь (преднизолон, дексаметазон, триамциналон) или сочетанное назначение кортикостероидов и антималярийных (пресацил). Не утратили своего значения мышьяковистые препараты (пилюли, растворы).

Местно проводится симптоматическое лечение: обезболивающие препараты, антисептики, кератопластики, масляный раствор витамина А, каротолин, каролин, облепиховое масло, солкосерил, хонсурид.

Физические методы лечения с успехом используются при лечении красного плоского лишая. Применяются лучи гелий-неонового лазера, ультрафонофорез. Рекомендуется курортное лечение – орошение полости рта сероводородной водой.

В случае возникновения опасности озлокачествления очагов поражения применяют криодеструкцию, хирургическое иссечение.

Профилактика.

Больные КПЛ подлежат взятию на диспансерный учет с периодичностью контрольных вызовов не реже 1 раза в 6 месяцев, а при эрозивно-язвенной и буллезной формах не реже 1 раза в 3 месяца.
5. Домашнее задание:
1. Заполните таблицу дифференциальной диагностики:

    Заболевание                     Элементы                   Локализация

                                               поражения                элементов

Эритематоз

Лейкоплакия

Кандидоз

Вторичный сифилис

2. Составьте схему лечения больных лейкоплакией.

3. Выпишите рецепты для лечения лейкоплакии.
4. Заполните таблицу дифференциальной диагностики клинических форм КПЛ.

5. Заполните таблицу ориентировочного лечения КПЛ в зависимости от формы заболевания.

6. Составьте таблицу диф. диагностики КПЛ, лейкоплакии, красной волчанки.
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Боровский Е.В., Машкиллейсон А.Н. Заболевания слизистой оболочки полости рта и губ.- М.,1981. - С.190-197.
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7. УЧЕБНЫЕ задачи:
1. Мужчина 42 лет обратился в клинику терапевтической стоматологии с жалобами на  необычные образования на боковой поверхности языка. По специальности рабочий резинового производства.

Об-но: на боковой поверхности языка определяется участок гиперкератоза белого цвета, слегка возвышающийся над уровнем окружающей слизистой, размером 1-1,5 см, неправильной формы, безболезненный при пальпации.

Поставьте диагноз.

Проведите диф.диагноз

Ваша лечебная тактика.

2. На красной кайме нижней губы слева определяются участки гиперкератоза в виде бляшек с уплотненным основанием. На этом фоне видны отдельные эрозии болезненные и кровоточащие. Больной много курит. 

Поставьте диагноз.

Наметьте план лечения.
3. Больная Г., 32 года, обратилась с жалобами на стянутость, сухость, слабое жжение нижней губы.

Об-но: красная кайма насыщенно – красного цвета, умеренно инфильтрирована, покрыта плотно сидящими беловато-серого цвета чешуйками. По линии Клейна, участок помутнения слизистой в виде полоски беловатого цвета. По средней линии левой половины нижней губы отмечается участок нерезко выраженного западения.

Ваш предварительный диагноз?

Какие дополнительные методы обследования необходимо провести для постановки окончательного диагноза?

4. Больная К., 42 лет обратилась к стоматологу с жалобами на жжение сухость в полости рта , боли во время приема горячей пищи. Эти ощущения впервые появились 2 года назад. Жжение и боль обычно усиливаются в период обострения гипертонической болезни (больная находится на диспансерном учете у терапевта по поводу заболевания ЖКТ). Месяц назад появился болезненный участок на щеке. У врача-стоматолога ранее не лечилась.

Об-но: слизистая оболочка щеки по линии смыкания зубов и в ретромалярном пространстве отечна, гиперемирована. На границе с неизмененной слизистой имеются сливающиеся папулы, лихеноидная исчерченность. В центре очага поражения – эрозия неправильной формы, покрытая фибринозным налетом, легко кровоточит при дотрагивании.

Результаты гистологического исследования: явления акантоза, паракератоза, гиперкератоза, нарушение целостности слизистой оболочки.

Поставьте диагноз.

Составьте план лечения.

5. Больной М., 35 лет, обратился к стоматологу для санации полости рта. Из анамнеза выяснилось, что больной иногда испытывает чувство стянутости, сухость в полости рта, страдает хроническим гепатитом.

Об-но: на фоне бледно-розовой слизистой оболочки щек по линии смыкания зубов, переходной складке имеются множественные папулы размером 2 мм  беловато-сероватого цвета, слегка возвышающиеся над слизистой.

47, 46, 36, 37, 38 зубы покрыты металлическими коронками с покрытием нитрид- титаном. В лучах Вуда папулезные высыпания имеют беловатое свечение.

Поставьте диагноз.

Назначьте лечение.
Занятие №4

ТЕМА: ПРОЯВЛЕНИЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ И СИФИЛИСА В ПОЛОСТИ РТА.
Продолжительность занятия __ мин.
1. Научно-методическое обоснование темы:
Сейчас по земному шару интенсивно распространяется новая вирусная инфекция - синдром приобретенного иммунодефицита - СПИД. Количество больных в мире удваивается каждые 9-12 мес. СПИД называют ”биологической нейтронной бомбой”, чумой ХХ века. До настоящего времени не найдены эффективные методы лечения этого заболевания. Передача вируса как больному, так и врачу, возможна и при стоматологических манипуляциях. При СПИДе часто отмечается поражение полости рта, поэтому врачу - стоматологу необходимо знать эти проявления, уметь их диагностировать и осуществлять соответствующие профилактические мероприятия.
При венерических заболеваниях часто наблюдаются  поражения слизистой оболочки полости рта, причем эти  поражения нередко являются первичными симптомами заболевания. Вследствие выраженной полиморфности проявлений на  слизистой они легко маскируются под самые разнообразные ее болезни, вследствие чего затрудняется их диагностика. Наиболее опасным среди них является сифилис, при котором поражается весь организм больного.

Ранняя диагностика позволяет   своевременно начать лечение этого грозного заболевания, предотвратить дальнейшее его распространение. Вследствие частоты первичности поражения слизистой рта в диагностике сифилиса очень важна роль врача - стоматолога. Впервые встречаясь с таким больным, врач - стоматолог должен распознать заболевание и направить больного на  соответствующее лечение.

Учитывая все сказанное, врачу стоматологу крайне важно уметь своевременно диагностировать проявления  сифилиса в полости рта и вовремя принимать лечебно - профилактические  меры.
2. Цель занятия:
Изучить происхождение, пути передачи, клинические проявления в полости рта, методы диагностики, тактику врача и меры  профилактики при СПИДе.
Научится диагностировать и лечить симптоматические проявления сифилиса на слизистой полости рта. Освоить методы индивидуальной профилактики и эпидконтроля при контакте с инфицированными больными.
В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: многообразие клинических симптомов проявления ВИЧ-инфекции, клинические проявления в полости рта при сифилисе.

Уметь: проводить диагностику и  диф. диагностику при СПИДе, проводить диагностику и диф. диагностику различных форм сифилиса.

Владеть: мероприятиями инфекционного контроля при подозрении на СПИД, мероприятиями инфекционного контроля в стоматологическом кабинете, основными и дополнительными методами обследования больных.
3. Контрольные вопросы:

1. Этиология и патогенез СПИДа.

2. Особенности передачи  вируса и пути распространения заболевания.

3. Иммунология СПИДа, причина иммунодефицита.

4. Общие проявления  при  ВИЧ - инфекции, прогностические признаки заболевания.

5. Проявления в полости рта ВИЧ - инфекции.

6. Тактика врача - стоматолога при  подозрении на СПИД.

7. Методы обследования больного с  подозрением на СПИД.
8. Этиология и патогенез сифилиса. Эпидемиология.

9. Проявления первичного сифилиса в полости рта.

10. Проявления вторичного сифилиса в полости рта.

11. Клинические проявления третичного сифилиса в полости рта.

12. Диагностика и дифференциальная диагностика сифилиса.

13. Тактика врача - стоматолога  при подозрении на сифилис.
4. Аннотация:
Вирус, известный сейчас как возбудитель СПИДа, был типирован  в 1983 году во Франции и в дальнейшем получил название вируса иммунодефицита человека - ВИЧ. Позже была выделена новая разновидность этого вируса - ВИЧ-2. Он относится к группе ретровирусов, имеет оболочку, состоящую из липидного слоя, который переходит от клетки в момент отпочковывания вирусной частицы, РНК в качестве генома, и синтезирует фермент, называемый обратной транскриптазой. Этот фермент обеспечивает синтез копий ДНК из РНК вируса и  встраивание их в геном клетки.

На земном шаре имеется несколько регионов где количество больных и носителей  чрезвычайно велико. По данным статистики, например, мегаполис Нью- Йорк поражен примерно на 90 %.  

ВИЧ специфически поражает и разрушает Т-лимфоциты-хелперы, играющие главную роль в  иммунологической регуляции организма. ВИЧ относится к медленным вирусам, которые убивают пораженную ими клетку. Медленными вирусы называются потому, что обусловливают инфекции с продолжительным инкубационным периодом, исчисляемым месяцами и годами, длительным хроническим течением.

В отличие от клинического полиморфизма, присущего СПИДу, иммунологические нарушения при этом заболевании имеют типичную направленность. Вирус избирательно поражает Т-хелперы. Геном вируса интегрирует с геномом Т-хелперов, размножается в них, что ведет к гибели клеток. При этом сложная работа киллеров, хелперов, супрессоров и  В-лимфицитов дезорганизуется. При гибели Т-хелперов - Т-супрессоры начинают интенсивно размножаться, что ведет к подавлению иммунитета, при этом образование антител резко уменьшается. У больных СПИДом отношение Т-хелперы\Т-супрессоры не превышает 0,5. Человеческий организм становится беззащитным против инфекционных заболеваний. (В норме это соотношение постоянно и приблизительно равно 2:1).

Источником инфекции при СПИДе являются больные и вирусоносители. Больные СПИДом заразны в течение всей жизни. Продолжительность вирусоносительства не определена (от нескольких месяцев до нескольких лет).

ВИЧ может проникнуть в кровь через поврежденные слизистые оболочки, как половых органов, так и полости рта. В связи с этим, наибольшую эпидемиологическую опасность представляют гомосексуалисты.

Вирус может передаваться при  переливании крови, со спермой инфицированных доноров при искусственном оплодотворении. Вирус, вызывающий СПИД, был выделен также из слез и слюны. Однако, концентрация вируса в этих жидкостях ничтожна мала. Сведений о том, что продукты этих желез причастны к передаче вируса, пока нет. Возможно, в слюне содержатся вещества, ингибирующие ВИЧ. Данных о передаче вируса при социальных контактах, включая школу, работу, через пищу, воду или предметы общего пользования, нет.

Таким образом, механизмы передачи СПИДа, как и гепатита В, характеризуются чертами кровяной инфекции:

•
передача вирусов происходит при переливании крови и ее компонентов, препаратов крови (контаминация - смешивание);

•
при использовании контаминированных игл (чаще всего у наркоманов), загрязненных шприцев, хирургического и другого инструментария (в т.ч.  и стоматологического);

•
доказана возможность передачи вируса больной матерью ребенку внутриутробно, во время родов, в послеродовой период, через грудное молоко;

•
передача ВИЧ может происходить также при половых контактах, особенно в извращенных формах;

•
при трансплантации органов и тканей, донорстве спермы.

Клиника:

Латентный период при СПИДе колеблется в широких пределах -от 2-7 недель до 10 -15 лет. У детей он короче - 4-6 мес. На одного больного СПИДом приходится от 100 до 300 вирусоносителей. СПИД в клиническом  отношении представлен рядом форм - от клинически хорошо выраженных до легких форм лимфаденопатии и вирусоносительства без клинических проявлений.

Выделяют 7 стадий инфекции ВИЧ. На нулевой  стадии, несмотря на первый контакт с вирусом, в крови нет антител к ВИЧ и вирусных частиц.

1 стадия острая инфекция -в крови выявляются антитела и вирусные частицы.
2 стадия сопровождается стойким увеличением лимфатических узлов, хронической лимфаденопатией.

3 стадия наступает, когда уровень Т4-лимфацитов становится меньше 400 в 1 мм3 крови. В норме этот показатель равен 800.

На 4 стадии ВИЧ-инфекции обнаруживаются субклинические, бессимптомные нарушения гиперчувствительности замедленного типа, состояние кото рой служит показателем функции иммунной системы.

5 стадия - иммунный дефицит проявляется в поражении кожи и слизистых оболочек (пре СПИД).

6 стадия - собственно СПИД. В этой стадии организм поражают генерализованные оппортунистические инфекции, обусловленные угнетением иммунной системы. Параллельно снижается количество Т4-лимфоцитов в крови  больных.

Симптоматика СПИДа может значительно варьировать: разнообразие симптомов зависит от характера присоединившейся вторичной инфекции или опухолеподобных  заболеваний.

При диагностике СПИДа у взрослых можно отметить две группы  симптомов.

1 ГРУППА-СЕРЬЕЗНЫЕ СИМПТОМЫ

•
снижение массы тела на 10 % и более (быстроразвивающееся и без видимой причины);

•
хроническая (на протяжении более одного месяца) диарея;

•
лихорадка (перемежающаяся или постоянная) более одного месяца, с температурой тела 38-40°С, сопровождается обильным потоотделением, преимущественно ночью.

2ГРУППА-НЕЗНАЧИТЕЛЬНЫЕ СИМПТОМЫ

•
упорный кашель более одного  месяца;

•
генерализованный многоочаговый дерматит;

•
рецидивирующий опоясывающий герпес;

•
 кандидоз полости рта и глотки;

•
хронический прогрессирующий  и диссеминированный простой герпес;

•
генерализованная лимфаденопатия.

У взрослых СПИД диагностируется при наличии по меньшей мере 2-х серьезных симптомов и хотя бы одного незначительного, при отсутствии известных причин иммунодепрессии, таких как тяжелая  форма недостаточности питания или другие состояния неустановленной этиологии.

Среди вторичных инфекций, поражающих больных СПИДом, наиболее часто встречается:

•
пневмоцистоз;

•
цитомегаловирусные инфекции:

•
микобактериозы;

•
токсоплазмоз;

•
кандидозы;

•
герпес;

•
криптококкоз;

•
криптоспоридоз;

Клинические проявления  различных стадий ВИЧ - инфекции: острая инфекция, латентный период, персистирующая генерализованная лимфаденопатия, СПИД - ассоциированный комплекс (пре-СПИД), стадия развернутого заболевания - СПИД.

Характерные симптомы пре  - СПИДа:

•
увеличение лимфатических узлов (заушных, шейных, подмышечных и паховых) в течении 1 мес.

•
пурпурные затвердения на различных участках тела.

•
потеря массы тела более 4кг за 2 мес.

•
повышение температуры тела или ночной пот на протяжении нескольких недель.

•
сухой кашель более 2 недель.

•
прогрессирующая слабость и потеря аппетита в течении 2 мес.

•
желудочно-кишечные расстройства более 2 недель.

•
нарушения координации и мышечная слабость.

•
герпетическая сыпь и язвы в полости рта и на коже в течение 1 мес.

•
 плотный белый налет на слизистой полости рта (не только на языке), не исчезающий в течение нескольких недель.

Для собственно СПИДа характерно сочетание с оппортунистическими инфекциями, например, саркомы Капоши, пневмоцистной пневмонии и др. Он может протекать в кишечной, легочной форме, с поражением центральной нервной системы и других формах.

Очевидно, что никто из специалистов-медиков не подвержен такой большой опасности инфицирования ВИЧ, как стоматологи.

При СПИДе часто отмечается поражение полости рта, а стоматологи, как правило, работают без перчаток, стоматологические манипуляции часто сопровождаются кровотечениями, что обусловливает профессиональный риск врача- стоматолога.

Большинство авторов отмечают, что первое проявление СПИДа после инфицирования - поражение полости рта. По данным других авторов, полость рта поражается в терминальной стадии СПИДа. При СПИДе наблюдаются быстро прогрессирующий пародонтит, острый язвенно - некротический гингивостоматит, ангулярный хейлит, периодонтит, имеющий тенденцию к переходу в остеомиелит, выраженные обострения после эндодонтических манипуляций, генерализованные формы острого кандидоза и герпеса, волосистая лейкоплакия (патогноманична только для СПИД), саркома Капоши чаще с локализацией на твердом и мягком небе и пр.

По рекомендациям ВОЗ стоматологи должны принимать активное участие в предупреждении распространении СПИДа и борьбе с ним, поскольку обращаемость к ним населения чрезвычайно велика и они часто первыми встречаются с проявлениями СПИДа, сопровождающегося разнообразными изменениями в полости рта.

Рекомендации ВОЗ включает следующие обязанности стоматологов:

•
обследование полости рта и при обнаружении подозрительных симптомов направление больных на дальнейшее обследование, в том числе в специализированные отделения.

•
обучение персонала  и просвещение больных.

•
лечение поражений слизистой оболочки в стоматологических отделениях стационаров.

Окончательная постановка диагноза СПИДа невозможна без данных лабораторных исследований. Существуют различные способы выявления ВИЧ-инфекции лабораторными методами:

•
Определение ВИЧ выделением его  в материале от больных и культивированием.

•
Обнаружение вирусных антигенов.

•
Выявление специфических антител к ВИЧ.

•
Определение специфических изменений в иммунной системе.

ВИЧ-очень устойчив к ультрафиолетовым и гамма-лучам, но обычные дезинфекционные средства (70% этанол, 1% р-р натрия гипохлорита, 0,05 % р-р глутаральдегида) инактивируют его. При нагревании до 56°С в течении 30 мин. Активность вируса снижается в 100 раз , а при 112оС ВИЧ надежно уничтожается. ВИЧ полностью инактивируется при действии 4-6 % раствора перекиси водорода, 0,5% р-ра формальдегида, 0,5% р-ра лизола Высоким инактивирующими свойствами обладают 0,2% р-р натрия гипохлорита, 0.25% р-р пропиолактона и др.

Оптимальным способом стерилизации инструментария и  материалов является автоклавирование.
Сифилис или люэс (syphilis, lues)- хроническое инфекционное заболевание всего организма, которое без лечения, как правило, проходит в своем развитии определенные периоды. Различают инкубационный, первичный, вторичный и третичный периоды сифилиса. Возбудитель - бледная трепонема (неустойчива во внешней среде – погибает на воздухе при высыхании, но жизнеспособна во всех средах организма). Путь заражения - половой и внеполовой – гематогенный (возможно заражение через инструментарий).

ИНКУБАЦИОННЫЙ ПЕРИОД – срок от момента заражения до развития на месте внедрения возбудителя первого клинического симптома. Длительность – в среднем 20 – 40 дней. Клинических или лабораторных способов диагностики в этот период не существует.

ПЕРВИЧНЫЙ ПЕРИОД

Первичный период длится 6-7 недель, элемент поражения - твердый шанкр, который чаще локализуется на языке, красной кайме губ. Но может быть и на других участках полости рта. Часто шанкр не типичен и имеет вид ссадины, эрозии или трещины. Поражение миндалин, как правило, одностороннее. Регионарные лимфоузлы увеличены, плотны, безболезненны. Шанкры чаще единичные. Полная клиническая картина первичного аффекта может сопровождаться лимфонгаитом. При присоединении вторичной инфекции шанкр становится болезненным. Диф. диагноз первичного сифилиса проводится с травматическими, туберкулезными, раковыми язвами, хроническим рецидивирующим афтозным стоматитом. Диагноз подтверждается обнаружением на поверхности шанкра или в пунктате регионарных лимфатических узлов возбудителя сифилиса. Серологические реакции становятся положительными через 4-5 недель от момента  заражения.

ВТОРИЧНЫЙ  СИФИЛИС

Вторичный сифилис - часто проявляется только в полости рта. Он подразделяется на вторичный свежий и вторичный рецидивный сифилис. Субъективные ощущения отсутствуют. Форма проявления - розеола, папула (пустулы – практически не встречаются). Локализация: чаще зев, мягкое небо, небные дужки, слизистая щек, языка. В углах рта могут быть трещины, расположенные на инфильтрированном основании. Сифилитические папулы беловатой окраски с воспалительным ободком и четкими контурами, они могут эрозироваться, на их поверхности определяется  большое количество бледных трепонем.

Дифференциальный диагноз вторичного сифилиса проводится с красным плоским лишаем, лейкоплакией, многоформной экссудативной эритемой, лекарственным стоматитом. Диагноз подтверждается обнаружением бледных трепонем и положительными серологическими реакциями. Длительность течения вторичного сифилиса от 4-6 недель до 6 месяцев и нескольких лет. Даже без специального лечения по истечении этого срока изменения в полости рта исчезают.

ТРЕТИЧНЫЙ СИФИЛИС 

Третичный сифилис в полости рта проявляется в виде гумм, бугоркового сифилиса, склерозирующего глоссита. При локализации гумм на твердом небе происходит некроз и секвестрация кости с последующим образованием дефекта. Гумму следует дифференцировать с раковой и туберкулезной язвой. Бугорки синюшно-красного цвета, безболезненные, быстро распадаются с образованием язв с плотными краями. Регионарные лимфатические узлы могут быть не изменены, серологические реакции не всегда положительные.

При подозрении на сифилис больного необходимо направить к венерологу, который проводит соответствующее обследование и назначит общее лечение. 

Важен деонтологический и эпидемиологический аспект данной ситуации. С одной стороны диагноз может не подтвердиться – и это требует от врача максимальной тактичности при общении с пациентом, с другой стороны чрезвычайно важен результат лабораторных исследований (для лечения – не лечения, проведения или не проведения дополнительных противоэпидемических мероприятий и пр.). В этой связи больного необходимо сопроводить в баклабораторию (для этой цели обычно привлекается медсестра), убедится в осуществлении проведения исследования и получить результаты анализа.

Для диагностики используют специфические серологические реакции (реакция Вассермана, осадочные, реакция иммобилизации бледной трепонемы – РИБ, реакция иммунофлюорисценции – РИФ; последние две дают наиболее достоверный результат).

Проявления сифилиса в полости рта лечатся  симптоматически.

Ввиду высокой контагиозности пациентов с проявлениями сифилиса в течение всего серопозитивного периода расширенная санация полости рта не проводится. Оказывается только неотложная помощь по показаниям.
5. Домашнее задание:
1. Написать схему стерилизации мелкого стоматологического инструментария , выписать необходимые рецепты.

2. Выписать рецепты антисептических растворов для обработки инструментария после приема больного СПИДом.
3. Заполните таблицу дифференциальной диагностики.

	Клинические и диагностические признаки


	туберкулез
	сифилис 1
	сифилис 2
	Сифилис 3
	Злокачественная язва
	Декубитальная язва

	Элементы поражения
	
	
	
	
	
	

	Локализация 
	
	
	
	
	
	

	Форма
	
	
	
	
	
	

	Цвет
	
	
	
	
	
	

	Консистенция
	
	
	
	
	
	

	Окружающие ткани
	
	
	
	
	
	

	Цитологическое

Исследование
	
	
	
	
	
	

	Регионарные лимфоузлы
	
	
	
	
	
	


4. Составьте план лечения сифилитической язвы и выпишите необходимые рецепты на медикаментозные средства.
5. Напишите схему стерилизации мелкого стоматологического инструментария в стоматологическом кабинете, выпишите рецепты.
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7. УЧЕБНЫЕ задачи:
1. Больной С., 32 лет, жалуется на отсутствие аппетита, недомогание, общую слабость, стойкую субфебрильную температуру в течение полутора месяцев.

Из анамнеза: заболевание началось внезапно, полтора месяца назад, как простудное. Антибиотики и  жаропонижающие средства малоэффективны. До этого считал себя практически здоровым. Три года работал по контракту в одной из центрально - африканских стран.

При обследовании обнаружено увеличение подчелюстных и шейных лимфатических узлов. В полости рта видимых воспалительных изменений не отмечается.

Поставьте предварительный диагноз.

Ваша дальнейшая тактика.

2. Больной, страдающий СПИДом, нуждается в оказании помощи в связи с острым пульпитом 25 зуба.

Какова ваша тактика?

Наметьте план санитарно-противоэпидемических мероприятий.

3. Больной 26 лет, журналист, жалуется на появление плотного образования на твердом небе, безболезненного, причиняющего неудобства при приеме пищи.

Объективно: пациент астенического сложения, бледен, подчелюстные и  шейные лимфатические узлы увеличены. На границе мягкого и твердого неба определяется  узел багрово-синюшного цвета, до 3 см  в диаметре, плотный, слабо болезненный. Зубной ряд на верхней челюсти интактный.

Какой диагноз можно предположить?

Какие дополнительные методы  исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

Какой обработке необходимо подвергать использованные инструменты?
4. Больной Н., 27 лет, обратился к врачу-стоматологу с жалобами на появление “язвочки” на языке. Со слов больного, “язвочка” появилась неделю тому назад, когда он прикусил язык зубами. В настоящее время язвочка малоболезненная, болезненность возникает при приеме пищи.

Объективно: на боковой поверхности языка слева определяется инфильтрат плотно эластической консистенции размером около 1 см, в центре которого имеется эрозия мясо-красного цвета, малоболезненная при пальпации, размером 0,5х0,5 см. Полость рта санирована. Нижнечелюстные лимфатические узлы слева увеличены, безболезненны  при пальпации.

Какие методы исследования необходимо провести данному больному ?

Проведите  дифференциальную диагностику заболевания.

Поставьте диагноз.

5. У больного Т., 28 лет на нижней губе имеется безболезненная язва диаметром около 1,2 см. Общее состояние удовлетворительное.

Из анамнеза заболевания установлено: язва появилась 1,5 недели назад. Травму губы отрицает.

Объективно: язва имеет гладкие края и дно красного цвета. При пальпации язва безболезненна, в основании определяется плотный инфильтрат. Регионарные лимфоузлы увеличены, безболезненны.

Поставьте предварительный диагноз.

Наметьте план обследования и проведите диф. диагностику.

Ваша дальнейшая тактика.

6. Больной Р., 32 лет, обратился к врачу стоматологу с жалобами на появление язвы на небе. Со слов больного “язва” образовалась около недели тому назад без какой тому видимой причины.
Объективно: на слизистой мягкого и  частичного твердого неба - язва размером около 1,5 см, покрытая белесоватым налетом, малоболезненная при  пальпации. На  щеках и спинке языка имеются серовато - белые возвышающиеся над уровнем слизистой папулы, размером 0,5х0,5 см. При поскабливании шпателем они легко эрозируются.

Какие дополнительные методы обследования нужно провести больному?

Поставьте диагноз.

7. Больной К., 25 лет, обратился к врачу-стоматологу с целью санации полости рта. При осмотре полости рта врач обратил внимание на папулы, локализующиеся на щеках и языке беловато -сероватого цвета, возвышающиеся над уровнем слизистой, безболезненные. При поскабливании шпателем они легко эрозировались.

Какой должна быть тактика  стоматолога?

С чем нужно дифференцировать обнаруженные изменения слизистой рта?

Поставьте диагноз.

8. У больного, проходившего лечение в стоматологическом кабинете, выявлен сифилис.

Ваши действия.

Наметьте план санитарно - эпидемиологических мероприятий.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

Укажите номер правильного ответа:

1.
Полость рта состоит из:

1.
Из глотки

2.
Из преддверия полости рта

3.
Из зева

4.
Зубов

5.
Собственно полости рта

6.
Твердого, мягкого неба, языка

Ответ: 2, 5.

2.
Формирование полости рта происходит к концу:

1.
Первого месяца внутриутробного развития

2.
Второго месяца внутриутробного развития

3.
Четвертого месяца внутриутробного развития

4.
Шестого месяца внутриутробного развития

5.
Седьмого месяца внутриутробного развития

Ответ: 2.

3.
Слизистая оболочка рта состоит

1.
Из 5 слоев

2.
Из 2 слоев

3.
Из 3 слоев

Ответ: 3.

4.
Многослойный плоский эпителий слизистой рта в нормальных условиях ороговевает:

1.
на губах

2.
на щеках

3.
на мягком небе

4.
на твердом небе

5.
на дне полости рта

6.
на десне

7.
на нитевидных сосочках языка

Ответ: 4, 7.

5.
ПОЛОСТЬ РТА ОГРАНИЧЕНА

1.
полостью носа

2.
губами и щеками

3.
твердым и мягким небом

4.
дном полости рта

5.
языком

Ответ: 2, 3, 4.

6.
СЛИЗИСТАЯ ОБОЛОЧКА ПОЛОСТИ РТА ВКЛЮЧАЕТ СЛОИ

1.
эпителиальный

2.
собственно слизистый

3.
мышечный

4.
подслизистый

Ответ: 1, 3, 4

7.
ВЫСОКАЯ МИТОТИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ ЭПИТЕЛИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА ОБУСЛОВЛИВАЕТ ФУНКЦИЮ

1.
защитную

2.
пластическую

3.
чувствительную

Ответ: 1, 2.

8.
В НОРМЕ НЕ ОРОГОВЕВАЕТ ЭПИТЕЛИЙ

1.
десневой борозды

2.
папиллярной десны

3.
альвеолярной десны

Ответ: 1.

9.
ЗАЩИТНАЯ ФУНКЦИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА ОБУСЛОВЛЕНА

1.
непроницаемостью для микроорганизмов

2.
лейкоцитами

3.
десквамацией эпителия

4.
гиперкератозом

5.
слюной

Ответ: 1, 3.

10.
ДЕСНА, ПОКРЫВАЮЩАЯ АЛЬВЕОЛЯРНЫЙ ОТРОСТОК, ПОДСЛИЗИСТЫЙ СЛОЙ

1.
содержит

2.
не содержит

Ответ: 1.
ОГЛАВЛЕНИЕ
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