
Стоматология

УДК 616.311 - 038 : 616.34

Г.И. Оскольский1, Л.М. Непомнящих2, А.В. Юркевич1, Е.Л. Лушникова2, Н.В. Юркевич1 

ВЗАИМОСВЯЗЬ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ 
В СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ ПОЛОСТИ РТА (СОПР) 

И ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
Дальневосточный государственный медицинский университет1, 

680000, ул. Муравьева-Амурского, 35, тел.: 8-(4212)-32-63-93, e-mail: nauka@mail.fesmu.ru, г. Хабаровск; 
Научно-исследовательский институт региональной патологии и патоморфологии 

Сибирского отделения РАМН2, г. Новосибирск 

Резюме
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гических процессов в слизистой оболочке полости рта и 
заболеваний желудочно-кишечного тракта.
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Многочисленные исследования клиницистов и собс-
твенные наблюдения показывают, что при нарушении 
функции пищеварительной системы одновременно на-
блюдаются поражения СОПР. Эта взаимосвязь осущест-
вляется посредством анатомических, физиологических, 
гуморальных коммуникаций различных отделов желу-
дочно-кишечного тракта [7, 14, 15, 31].

Проведенные исследования переднего отдела пищева-
рительной системы при сопутствующей патологии желу-
дочно-кишечного тракта показали, что изменения СОПР 
зависят от формы и длительности основного заболевания 
[9, 17]. Согласно данным многих авторов, при хроничес-
ком гастрите патологические изменения в полости рта 
чаще проявляются рецидивирующим афтозным стомати-
том, реже — острым афтозным стоматитом, лейкоплаки-
ей, хейлитом [21, 24].

Форма и длительность хронического гастрита опре-
деляют интенсивность миграции лейкоцитов в ротовую 
полость и слущивание клеток эпителия. Эти показатели 
при гиперацидном гастрите возрастают, а при анацидном 
гастрите снижаются [11].

При гипоацидном гастрите чаще наблюдается фик-
сированная форма десквамативного глоссита. Подоб-
ные изменения слизистой оболочки языка проявляются 
наиболее интенсивно в периоды обострения основного 
заболевания. Следует отметить, что микроскопические 
изменения десневого края при данном виде патологии 
носят дистрофический характер, так как отсутствует ярко 
выраженная экссудативная фаза воспаления [6, 18].

При стоматоскопическом исследовании полости рта 
у больных с хроническим гастритом выявляются: уме-

ренная гиперемия слизистой оболочки кончика языка, 
увеличенные в размере грибовидные сосочки, особенно 
выраженные при наличии локальной одонтогенной трав-
мы в области резцов, признаки катарального воспаления в 
области десны, особенно во фронтальном участке [2, 13].

Наиболее распространенной патологией СОПР при 
заболеваниях пищеварительной системы является хрони-
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ческий рецидивирующий афтозный стоматит. Нередки 
случаи появления афт в полости рта задолго до возник-
новения симптомов со стороны желудочно-кишечного 
тракта. Хронический рецидивирующий афтозный сто-
матит у подавляющего большинства больных характе-
ризуется появлением единичных болезненных элементов 
— афт округлой или овальной формы диаметром от 0,1 
до 0,8 мм, покрытых фибринозным налетом желтоватого 
или желтовато-белого цвета. По периферии афт может 
просматриваться четкий венчик гиперемии либо наблю-
дается инфильтрация (фибриноидная форма рецидиви-
рующего афтозного стоматита). Такую форму течения 
хронического рецидивирующего афтозного стоматита 
наиболее часто наблюдали у больных хроническим гас-
тритом с различным состоянием секреторной функции 
желудка [22, 25, 27].

Патологические изменения СОПР при язвенной бо-
лезни желудка, так же как и при гипоацидных состояниях, 
по-видимому, обусловлены нарушениями кислотооб-
разующей функции желудка. Показано, что обострение 
язвенной болезни желудка сопровождается снижением 
реактивности СОПР и снижением стойкости капилляров. 
Также показана тесная связь секреции слюнных желез с 
секрецией желез желудка. В стадии обострения язвен-
ной болезни у больных отмечается извращение реакции 
слюнных желез на механическое или химическое раздра-
жение рецепторов желудка [10, 13, 20].

В период обострения язвенной болезни наблюдается 
отек слизистой оболочки полости рта, гиперемия и ги-
пертрофия сосочков языка. Одновременно установлено 
накопление гистаминов в крови, снижение активности 
гистаминазы и увеличение активности гиалуронидазы [4].

У большой группы больных (20%) при обострении 
язвенной болезни СОПР характеризуется наличием вос-
палительной инфильтрации и всеми клиническими при-
знаками, присущими язве. При заживлении их остаются 
поверхностные белесоватые рубцы, не изменяющие ар-
хитектонику слизистой оболочки. Сроки ремиссии, как 
правило, не превышают 2-3 мес., чаще же наблюдается 
перманентное течение заболевания, когда эпителизация 
одних очагов поражения слизистой оболочки сменяется 
появлением новых [8, 9, 22].

Привычными локализациями являются щеки, вести-
булярная поверхность губ, ретромолярное пространство, 
язык. Эта клиническая форма рецидивирующего афтоз-
ного стоматита (рубцующаяся) чаще встречается у лиц 
с язвенной болезнью желудка, хроническим гепатитом, 
хроническим колитом [7, 20].

Независимо от возраста, без каких-либо четко опреде-
ляемых провоцирующих факторов, на СОПР возникают 
мелкоточечные очаги деструкции, в короткий промежу-
ток времени трансформирующиеся в глубокие, резко бо-
лезненные язвы. В ряде случаев срок их существования 
достигает 6-12 мес. Столь длительный период патоло-
гических проявлений обусловлен миграцией язвы. На-
иболее частой локализацией является дистальный отдел 
полости рта, щеки, губы, язык. Деструктивные измене-
ния настолько выражены, что на месте заживших эле-
ментов остаются грубые рубцы, значительно меняющие 
архитектонику слизистой оболочки [1, 19].

При язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, не-
редко сопровождающейся нарушением функции желчевы-

водящих путей, СОПР приобретает более яркую окраску, 
с иктеричным оттенком в области занавески мягкого неба. 
Больные, страдающие хроническими рецидивирующими 
формами язвенной болезни со стойким нарушением сек-
реторной функции, наиболее часто предъявляют жалобы 
на жжение и болезненность в языке, ощущение «обожжен-
ного» языка, усиливающиеся к вечеру [2, 13].

Боли в языке свидетельствуют о тесной нервно-реф-
лекторной связи различных отделов пищеварительного 
тракта, в частности СОПР, с желудком и кишечником. На 
это указывают нередкие случаи мигрирующей формы де-
сквамативного глоссита у больных язвенной болезнью, у 
которых на дорсальной поверхности языка можно видеть 
очаги десквамации эпителия [12, 20, 29].

Показано, что в первые дни проявления острого энте-
роколита слизистая оболочка полости рта отечна, гипе-
ремирована, саливация повышена, нередко наблюдается 
зияние концевых отделов выводных протоков мелких 
слюнных желез в области мягкого неба и в вестибуляр-
ной поверхности нижней губы, частичная их обтурация. 
Одним из осложнений заболевания является СОПР. Дли-
тельность кандидомикоза находится в зависимости от 
основных проявлений заболевания [23]. У больных, стра-
дающих хроническим колитом и энтероколитом, посто-
янны глоссит, афтозный стоматит и заеды, протекающие 
на фоне развивающегося значительного дефицита вита-
минов РР и В2. При этом отмечается снижение выделения 
этих витаминов с мочой. При хроническом колите важ-
ным диагностическим признаком является обложенность 
языка, а при энтероколите — десквамация и атрофичес-
кие изменения его эпителия [7, 26, 30].

Проведенные исследования по изучению состояния 
СОПР на экспериментальных моделях заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта выявили нарушения, присущие 
различным формам стоматитов. При этом среди различ-
ных вариантов модельных поражений СОПР (глоссит, 
гингивит, хейлит) наиболее частой формой патологии 
является афтозный стоматит. Наряду с этим выявляются 
повреждения СОПР, специфичные для патологии различ-
ных отделов желудочно-кишечного тракта [5, 30].

Атрофические изменения, проявляющиеся в виде де-
сквамативного глоссита, следует дифференцировать от 
«географического языка», фиксированной лекарствен-
ной энантемы, вторичного рецидивного сифилиса СОПР, 
красного плоского лишая, кандидомикоза. Хроничес-
кий рецидивирующий афтозный стоматит необходимо 
дифференцировать от специфических процессов, про-
являющихся на СОПР (туберкулез, сифилис), вирусных 
поражений [16], деформирующую форму хронического 
рецидивирующего афтозного стоматита — от трофичес-
ких язв при эндокринной и сердечно-сосудистой пато-
логии, предраковых состояний [3], истончение красной 
каймы губ — от хейлита [5].

Наиболее ранние макро- и микроскопические изме-
нения, характеризующиеся явлениями десквамации и 
истончением эпителиального покрова СОПР и языка, 
отмечаются при десквамативном глоссите, возникающем 
на фоне патологии желудочно-кишечного тракта. На поз-
дних этапах появляются эрозии, афты и язвы в различных 
участках слизистой оболочки полости рта [28].

При развитии дисбактериоза и вторичного гиповита-
миноза нередко присоединяются кандидоз и поражения 
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губ и языка, характерные для гиповитаминоза группы В, 
PP. Нередко изменения СОПР отражают суть не «чистой» 
желудочно-кишечной патологии, а развившихся вторич-
но других нарушений организма [26].

Таким образом, данные литературы свидетельствуют 
о том, что при нарушении функции пищеварительной 
системы одновременно наблюдаются поражения СОПР, 
при этом изменения СОПР зависят от формы и длитель-
ности основного заболевания. Наиболее распространен-
ной патологией слизистой оболочки полости рта при 
заболеваниях пищеварительной системы является хро-
нический рецидивирующий афтозный стоматит. Наряду 
с этим выявляются повреждения СОПР, специфичные 
для патологии различных отделов желудочно-кишечного 
тракта.

Кроме того, у пациентов, пользующихся зубными 
протезами и имеющих какое-либо соматическое забо-
левание, регистрируются различные воспалительно-де-
структивные заболевания СОПР. Необходимо отметить, 
что влияние возраста, пола, протезов, состояния ор-
ганизма и самой слизистой оболочки полости рта на 
структуру слизистой оболочки протезного ложа изуче-
но недостаточно, а имеющиеся данные противоречивы, 
что объясняется, прежде всего, различными подходами к 
периодизации возрастных изменений, отсутствием комп-
лексной морфофункциональной характеристики протез-
ного ложа.
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В настоящее время большое внимание в стоматоло-
гии уделяется не только вопросам качественного, высо-
котехнологичного лечения, но и взаимоотношений врача 
с пациентом, снижения эмоционального напряжения, 
мотивации пациентов на регулярные визиты, профилак-
тические мероприятия. Несмотря на достижения стома-
тологии в области высокоэффективного, безопасного 
обезболивания, стоматофобия широко распространена 
среди населения. По данным многочисленных исследова-
ний, тревогу и страх на стоматологическом приеме испы-
тывают от 70 до 90% наших соотечественников [2, 4], что 
сопоставимо с результатами зарубежных исследователей 
[1, 6]. Последствиями отсроченных стоматологических 
санаций являются: обращение с запущенными формами 
заболеваний, усложнение, увеличение сроков и стоимос-
ти лечения, уменьшение процента благоприятных исхо-
дов, ухудшение здоровья населения [5]. В связи с этим 
вопросам снижения психоэмоционального напряжения 
у пациентов на стоматологическом приеме в настоящее 
время уделяется повышенное внимание.

Цель исследования — оценка эффективности психо-
терапевтической коррекции эмоционального напряжения 
пациентов на стоматологическом приеме.

Материалы и методы 
Обследовано 219 чел. в возрасте 25-30 лет, сомати-

чески здоровых: не состоящих на диспансерном учете у 
специалистов узкого профиля и не предъявляющих жа-
лоб по общей соматической патологии, обратившихся в 
стоматологическую клинику ДВГМУ по поводу лечения 
кариеса зубов и его осложнений. Проведено углублен-
ное исследование с определением стоматологического 
статуса, физиологических показателей: артериального 
давления, кожно-гальванической реакции, частоты сер-
дечных сокращений; социологическое исследование 
на выявление уровня эмоционального напряжения [2]. 
Обследованные распределены на две группы: 158 чел. 
— контрольная — коррекции психоэмоционального на-
пряжения не проводилось, 61 чел. — опытная — прове-
дена психологическая коррекция, методика разработана 
и адаптирована для стоматологического приема д-ром 
психол. наук, проф. В.В. Бойко [2, 3]. 

Результаты исследования
Всем пациентам, принимавшим участие в исследо-

вании, проведено стоматологическое лечение соглас-
но стандартам оказания медицинской помощи. Объем 
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