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В практической деятельности врачей-стоматологов
и терапевтов первичного звена нередко встре-

чаются поражения слизистой оболочки полости рта
(СОПР), диагностика которых затруднена по причине
многочисленности этиологических факторов и разно-
образия клинических проявлений [1, 2].

Стоматиты классифицируются в зависимости от
этиотропного фактора (травматические, бактериаль-
ные, грибковые, вирусные и т.д.), локализации (глос-
ситы, хейлиты, болезни кожи), ведущих симптомов
(пузырные и пузырьковые, гиперкератозы, новообра-
зования) [3, 4]. 

К группе заболеваний, локализующихся только на
СОПР, относятся травматические повреждения, яз-
венно-некротический стоматит Венсана.

В ряде случаев ограниченно на слизистой оболочке
могут проявляться признаки общих нарушений или по-
следствий их лечения (хронический рецидивирующий
герпетический стоматит, грибковые поражения, муко-
зит при химиотерапии) [5, 6].

Самостоятельную группу представляют проявления в
полости рта кожных болезней (плоский лишай, много-
формная эритема, пузырчатка). 

Еще одна группа объединяет пациентов, у которых
элементы поражения в полости рта являются след-
ствием патологических процессов в организме, не бу-
дучи обязательными или специфичными симптомами
основного заболевания [7, 8]. Это проявления на слизи-
стой оболочке заболеваний желудочно-кишечного
тракта, сердечно-сосудистых заболеваний, аллергиче-
ских реакций, неврогенных и эндокринных рас-
стройств (глоссит, глоссодиния, пузырный синдром). 

Возможны также изменения СОПР при системных
заболеваниях инфекционной и неинфекционной при-
роды, серьезно нарушающих гомеостаз (детские ин-
фекции, лучевая болезнь, инфаркт миокарда, заболева-
ния крови, туберкулез) [1, 6].

В диагностике основного заболевания широко ис-
пользуют лабораторные исследования крови и других
сред организма [7, 8].
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Abstract

Signs of many diseases of body organs and systems are manifested in the oral cavity. Patients with blood disorders are characterized by prominent
oral mucosal alterations. One of the most common symptoms includes increased mucosal bleeding, as well as vulnerability and impaired epithe-
lialization of the oral mucosa. The clinical manifestations spectrum depends on the underlying disease severity. Secondary (fungal, herpes virus)
infections complicate the diagnosis. Such patients require comprehensive physical and laboratory examination. Blood tests, as well as laboratory
tests on other bodily fluids allow dentists to clarify the systemic disease diagnosis, and to provide proper topical treatment.
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В настоящей работе приводятся проявления заболе-
ваний органов полости рта при патологии крови, зна-
ние которых способствует своевременной диагностике
и рациональному лечению пациентов.

Анемия – патологическое состояние, характеризую-
щееся снижением общего количества гемоглобина в
циркулирующей крови вследствие нарушения образо-
вания эритроцитов и (или) их повышенной утилиза-
ции. Падение уровня гемоглобина в большинстве слу-
чаев (но не всегда) сопровождается снижением количе-
ства эритроцитов.

Клинические проявления анемии зависят от степени
ее выраженности, времени, на протяжении которого
она развивалась, адаптационных возможностей орга-
низма, от возраста, пола, общего состояния пациента и
наличия других заболеваний. Часто страдающие ане-
мией жалуются на общую слабость, недомогание, го-
ловную боль и головокружение, нарушение памяти,
сниженную работоспособность. Самым частым и легко
обнаруживаемым признаком анемии является блед-
ность кожных покровов (рис. 1).

Железодефицитная анемия – самая частая форма ма-
локровия. Она, как правило, бывает вторичного про-
исхождения, сопровождает различные физиологиче-
ские и патологические состояния.

Весьма характерны изменения со стороны языка и
слизистой ротовой полости. У больных отмечается сни-
жение вкусовых ощущений, покалывание, жжение и
чувство распирания в языке, особенно его кончике.
При осмотре видны атрофические изменения слизи-
стой языка, иногда трещины на кончике и по краям, в
более тяжелых случаях возникают участки покрасне-
ния неправильной формы («географический язык») и
афты. Атрофический процесс захватывает также слизи-
стую губ и других отделов ротовой полости. По-
являются трещины на красной кайме и заеды в углах
рта (рис. 2). Слизистая оболочка сухая, наблюдаются
изменения со стороны зубов: быстрое кариозное разру-
шение на фоне плохой гигиены полости рта (рис. 3).

В распознавании железодефицитной анемии решаю-
щая роль принадлежит лабораторному исследованию
периферической крови (прежде всего на предмет вы-
явления нарушений в обмене железа), а в некоторых
случаях и костного мозга.

Традиционными клинико-биохимическими тестами
при лабораторной диагностике железодефицитной
анемии являются определение уровня гемоглобина, ге-
матокрита и количество эритроцитов крови. При ис-
пользовании гематологических автоанализаторов
представляется возможным установление других пока-
зателей, имеющих диагностическую значимость при
железодефицитной анемии, таких как: МСН (среднее
содержание гемоглобина в эритроците), МСНС (сред-
няя концентрация гемоглобина в эритроците), MCV
(средний объем эритроцита), RDW (ширина распреде-
ления эритроцитов по объему). Среди биохимических
показателей решающее значение в диагностике желе-
зодефицитных анемий имеют концентрация сыворо-

точного ферритина, уровень сывороточного железа, об-
щая железосвязывающая и латентная железосвязы-
вающая способность сыворотки, насыщение трансфер-
рина железом. Результаты лабораторных анализов оце-
нивает врач-гематолог.

Анемия, вызванная дефицитом витамина В12 и фо-
лиевой кислоты, является весьма редкой формой мало-
кровия. Это состояние представляет собой самостоя-
тельное заболевание (анемия Аддисона–Бирмера), при
котором снижается усвоение витамина В12, чаще всего
вследствие нарушения секреции гастромукопротеина
на почве атрофического гастрита.

Пациенты жалуются на снижение аппетита, отвраще-
ние к некоторым пищевым продуктам (например, к мясу,
хлебу). У некоторых из них задолго до развития анемии
появляются чувство жжения и боль в языке. Аналогич-
ное ощущение иногда бывает со стороны слизистой обо-
лочки десен, губ, прямой кишки. При обследовании

Рис. 1. Бледность кожных покровов.
Fig. 1. Skin pallor.

Рис. 2. Заеды в углах губ.
Fig. 2. Angular cheilitis.
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у большинства больных обнаруживаются воспали-
тельно-атрофические изменения слизистой оболочки
языка в виде ярко-красных полос или пятен (рис. 4).
Вследствие атрофии нитевидных сосочков язык имеет
лакированный вид. В более тяжелых случаях одновре-
менно вся поверхность и края языка покрыты участ-
ками воспаления ярко-красного цвета (глоссит Гун-
тера–Миллера). Описаны изъявления языка. Анало-
гичные, но менее выраженные явления атрофических
и воспалительных изменений наблюдаются на слизи-
стой оболочке ротовой полости, горла и глотки.

Картина периферической крови. Количество
эритроцитов в некоторых случаях снижается до 0,5–
0,2×1012/л: в меньшей степени уменьшается содержа-
ние гемоглобина, так что цветовой показатель всегда
превышает единицу, достигая иногда 1,4–1,6. Концент-
рация гемоглобина в эритроците возрастает. По-
являются большие эритроциты, насыщенные гемогло-
бином, − макроциты и мегалоциты.

Эритроцитозы. Изменение показателей красной
крови (увеличение количества эритроцитов, гематок-
рита, рост уровня гемоглобина) часто встречается в
клинической практике врачей различных специально-
стей. Эти сдвиги характерны как для эритремии (поли-
цитемия, болезнь Вакеза), так и для разновидностей
вторичного эритроцитоза.

Общими являются жалобы больных на повышенную
утомляемость, снижение работоспособности, тяжесть в
голове и мучительную головную боль. Характерна
также боль в области сердца, в костях и суставах. Типи-
чен внешний облик больных: красно-цианотическая
окраска кожи и видимых слизистых. Особенно отчет-
ливо изменена окраска щек, кончиков ушей, губ и ла-
доней, конъюнктивы, языка, мягкого нёба. Сосуды
склер обычно инъецированы (симптом «кроличьих
глаз»).

Иммуноаллергический агранулоцитоз разви-
вается вследствие индивидуальной гиперсенсибилиза-
ции к лекарственным веществам, химическим соедине-
ниям.

Клиника иммуноаллергического агранулоцитоза
протекает остро или подостро, хотя и наблюдаются хро-
нические случаи. Заболевание развивается у людей
среднего возраста, чаще у женщин. После приема ле-
карства, к которому организм сенсибилизирован, по-
является лихорадка с ознобом, в редких случаях кра-
пивница, отек типа Квинке. Одновременно развивается
резкая гранулоцитопения вплоть до полного отсут-
ствия нейтрофилов. Результатом является падение за-
щитных сил организма. У больных возникают некрозы
и язвы на слизистой оболочке губ, ротовой полости, де-
сен, миндалин, глотки (рис. 5). Нередко к некротиче-
ским изменениям присоединяется грибковая инфек-
ция. Наблюдается местное увеличение перифериче-
ских лимфатических узлов, особенно шейных, связан-
ное с язвенно-некротическим процессом.

Тромбоцитопения является одной из наиболее
частых форм геморрагического диатеза.

Рис. 3. Кариозные поражения зубов.
Fig. 3. Teeth with carious lesions.

Рис. 4. Воспалительные изменения языка.
Fig. 4. Changes in the tongue caused by inflammation.

Рис. 5. Некротические изменения слизистой оболочки твердого
нёба.
Fig. 5. Mucosal necrosis on the hard palate.
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К основным клиническим симптомам тромбоцитопе-
нии любого генеза относятся кровотечения из слизи-
стых оболочек и петехии. Наиболее характерными для
тромбоцитопении являются обильные и длительные
менструации, профузные кровотечения из десен, носа. 

Опасные для жизни кровотечения наблюдаются
после мелких операций, например экстракции зуба.
Особенностью кожных геморрагий при тромбоцитопе-
нических состояниях является их возникновение пре-
имущественно без всяких видимых причин, мелкото-
чечный характер, образование небольших синяков.
Цвет их изменяется в зависимости от давности появле-
ния, т.е. пурпурно-красная окраска свежих экхимозов
постепенно сменяется голубой, зеленоватой, желтой.

В анализах крови для всех видов тромбоцитопении
характерно резкое снижение количества тромбоцитов
(менее 100×109/л). Кровоточивость развивается, как
правило, при уменьшении числа тромбоцитов до
30×109/л.

Лабораторная диагностика позволяет уточнить пато-
логию свертывания крови. Удлинение активирован-
ного частичного тромбопластинового времени свиде-
тельствует о дефиците одного из плазменных факто-
ров. Протромбиновый тест может характеризоваться
протромбиновым временем (в секундах), протромби-
новым индексом (в процентах). Тромбиновое время ха-
рактеризует образование фибринового сгустка из фиб-
риногена. Лечение заболеваний крови осуществляет
врач-гематолог. Стоматолог назначает местные воздей-
ствия, направленные на предупреждение вторичного
инфицирования, уменьшения кровоточивости и воспа-
лительной реакции, улучшение эпителизации и реге-
нерации СОПР, обучает больного индивидуальной ги-
гиене полости рта.

Лейкозы – характеризуются изменением (обычно
прогрессирующим увеличением) количества лейкоци-
тов в крови, отклонением от нормы их морфологиче-
ских и физиологических свойств. В молодом возрасте
чаще наблюдаются острые, а в старших – хронические
лейкозы. Этиологическим фактором может служить
мутационное воздействие физических, химических и
прочих факторов на клетки крови. Рассматривается
также вирусная природа заболевания.

Начало болезни характеризуется общими симпто-
мами: слабость, плохое самочувствие, повышенная
температура, боль в горле. Характерны симптомы со
стороны слизистой полости рта: геморрагии, язвенно-
некротические поражения, гиперплазия и инфильтра-
ция. Слизистая оболочка десны отечна, гиперемиро-
вана, легко кровоточит. Присоединяется некроз с обра-
зованием болезненных язв. Кровоточивость и язвенно-
некротические процессы появляются на языке и других
участках полости рта (рис. 6).

Язва при остром лейкозе начинается как небольшой
участок некроза, окруженного венчиком синюшного
цвета на фоне бледной слизистой оболочки. Некроз
бурно распространяется и вскоре вокруг зубов или на
других участках образуются язвы с грязно-серым нале-

том, отличающимся неприятным гнилостным запахом.
Болезненные язвы распространяются вдоль зубов на
преддверие полости рта, подъязычную область, нёбо, а
также на подлежащие ткани. Травма, особенно удале-
ние зуба, приводит к сильному кровотечению, а затем
образованию глубокой язвы.

При остром лейкозе часто возникает инфильтрация
соединительной ткани десен миелоидными клетками, в
результате десны выглядят набухшими, покрывая до
2/3 коронки зуба. Возможна также гиперплазия десен.

Рис. 6. Некротический налет в области дна полости рта.
Fig. 6. Necrotic plaque on the mouth floor.

Рис. 7. Обильный творожистый налет при кандидозном
стоматите.
Fig. 7. Abundant cheesy plaque associated with candidal stomatitis.
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В отличие от гипертрофического гингивита, попытка
хирургического иссечения гиперплазированных уча-
стков или инфильтратов сразу вызывает кровотечение,
а затем образование язвы.

Диагноз лейкоза подтверждается анализом крови.
Отмечается увеличение числа лейкоцитов при лейке-
мической или снижение – при алейкемической форме.
Формула крови изменяется в пользу старых и незрелых
клеток (так называемый «лейкемический провал»).

При хронических лейкозах характерным симптомом
также является геморрагия десны на фоне синюшной
или бледной отечной слизистой оболочки, сочетаю-
щаяся с кровотечениями из других участков полости
рта, носа при отсутствии воспаления. При лимфолей-
козах часто наблюдается увеличение лимфатических
узлов, а также образование ограниченных опухолевид-
ных узлов или инфильтратов на слизистой оболочке
щек, языке, нёбных дужках. Инфильтрированные
десны увеличиваются в размере настолько, что покры-
вают всю коронку зуба. Язвенно-некротические про-
цессы бывают реже при хронических лейкозах, чем при
острых. Удаление зуба приводит к тяжелому кровотече-
нию.

Для картины крови характерен значительный лейко-
цитоз (до 100,0×109/л). В крови обнаруживаются пред-
шественники обычных лейкоцитов – миелоциты, про-
миелоциты и миелобласты. Эта реакция носит назва-
ние нейтрофильного сдвига влево. Выраженный лим-
фоцитоз характерен для хронического лимфолейкоза
(уровень лимфоцитов более 5×109/л).

Диагностика при гемобластозах включает в себя це-
лый комплекс современных лабораторных методов ис-
следования, многие из которых выполняются только в
условиях специализированных стационаров. 

Осложнения при химиотерапии заболеваний
крови

Клинические наблюдения и научные исследования
показали, что проведение химиотерапии у пациентов с
патологией крови и злокачественными новообразова-
ниями вызывает различные осложнения в полости рта.
Противоопухолевые средства угнетают общую реактив-
ность организма, оказывают эффект метаболического
воздействия на рост, созревание и замену клеток СОПР,
воздействуя на ДНК, РНК и синтез белков. К таким пре-
паратам относятся адриамицин, метотрексат, таксол и
другие. На фоне снижения местных защитных меха-
низмов, ослабления лейкоцитарной защиты, локаль-
ного расстройства кровообращения, СОПР становится
чувствительной к токсическим воздействиям противо-
опухолевых средств, банальной микрофлоре и другим
повреждающим воздействиям.

У пациентов с лейкозом вероятность осложнений в
полости рта достигает 50%, с лимфомой – 33%, с раком
или саркомой – 12%. При этом основная клиническая
проблема связана с воспалением СОПР, нарушением ее
целостности, что открывает возможность проникнове-
ния условно-патогенных и патогенных микроорганиз-

мов, а также их дальнейшего системного распростране-
ния. Бактериальные, грибковые, вирусные и смешан-
ной этиологии поражения в полости рта могут приво-
дить к болезненности, ограничению приема пищи,
ухудшению общего состояния организма, прерыванию
химиотерапии и удлинению сроков госпитализации
(рис. 7). У пациентов, страдающих от нейтропении, ин-
фекции в ротовой полости в 25–54% случаев вызывают
сепсис. В зависимости от клинических проявлений на-
значаются антибактериальные, противогрибковые и
противовирусные средства общего действия. Однако,
несмотря на активную общую терапию, в полости рта
регистрируются существенные клинические проявле-
ния в виде элементов поражения: от помутнения до на-
рушения целостности слизистой оболочки.

Уровень гигиены у данной группы пациентов свиде-
тельствует о неудовлетворительном уходе за полостью
рта. Большое количество налета отмечается во всех воз-
растных группах. Существенно ухудшается уровень ги-
гиены в процессе химиотерапевтического лечения, что
связано с отказом от чистки зубов в этот период вслед-
ствие болезненных эрозий и язв в полости рта. Кроме
того, увеличению количества налета способствует по-
вышенное слущивание эпителия, наличие грибковой и
смешанной флоры (рис. 8). У большинства пациентов
отмечается кровоточивость десен, которая в ряде слу-
чаев наблюдается даже на фоне резкой бледности
десны и всей СОПР.

Субъективные ощущения, такие как чувство жжения,
утолщения слизистой оболочки, изменение вкусовых
восприятий, дискомфорт в полости рта и болезнен-
ность у большинства лиц появляется на 3–5-е сутки
после применения химиотерапевтических препаратов.
После введения метотрексата отек слизистой оболочки
отмечается во всех случаях, часто присоединяется по-
мутнение эпителия. Нередко в полости рта наблюда-
ется яркая гиперемия. Такие элементы поражения, как
налеты, могут встречаться самостоятельно либо сопро-
вождать эрозии. На фоне комплексного применения
местных препаратов они пигментируются (рис. 9). Эле-
менты поражения в виде одиночных эрозий на слизи-
стой оболочке регистрируются чаще, чем множествен-
ные сливающиеся эрозии. В большинстве случаев
встречаются 3–4 элемента, поражающие определенные
зоны слизистой оболочки. Значительно реже в полости
рта появляются длительно незаживающие язвы, после
эпителизации которых остаются рубцы.

В тех случаях, когда воспалительные процессы лока-
лизованы, они не препятствуют гигиеническому уходу
за полостью рта и не оказывают существенного влия-
ния на общее состояние пациентов. Клиническое вы-
здоровление наступает на 6–9-е сутки.

Множественные поражения слизистой оболочки, ха-
рактеризующиеся нарушением целостности эпителия,
вызывают резкую болезненность в полости рта, невоз-
можность открывания рта, приема пищи, ухудшение
общего состояния (рис. 10). Такой статус может удер-
живаться 20–27 сут, и в отдельных случаях требуется
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отмена дальнейшего введения химиотерапевтических
препаратов вплоть до нормализации состояния слизи-
стой полости рта.

В целях установления метаболических факторов
риска возникновения вызываемых химиотерапией
осложнений важно на предварительном этапе кли-
нико-лабораторного исследования производить базо-
вую оценку состояния здоровья пациента, для чего ре-
комендуется использование комплекса лабораторных

тестов, включающего в себя определение общего белка,
альбумина, мочевины, мочевой кислоты, активности
аспартат- и аланинаминотрансферазы, лактатдегидро-
геназы, щелочной фосфатазы, содержания глюкозы,
билирубина (общего, конъюгированного), холестерола,
α-холестерола, натрия, калия, железа, общей железо-
связывающей способности сыворотки, содержания
лейкоцитов, эритроцитов, тромбоцитов, гемоглобина,
СОЭ и т.д. Лабораторные исследования назначает гема-
толог или врач лабораторной диагностики.

Выявление изменений отдельных показателей от
возрастной нормы может служить «сигналом» небла-
гополучия в организме.

Лучевые поражения
Лучевые поражения в полости рта могут развиваться

в результате воздействия ионизирующей радиации на
организм, и тогда они рассматриваются как проявле-
ния симптомов лучевой болезни. Травматические по-
вреждения обнаруживаются на слизистой оболочке
при лечении опухолей методами локального облучения
(внутритканевого, дистанционного, короткофокус-
ного). Выраженность клинической картины зависит не
только от суммарной дозы и вида излучения, но и со-
стояния органов полости рта до воздействия.

Обследование населения, проживающего на террито-
риях, загрязненных радионуклидами в результате ава-
рии на Чернобыльской АЭС, обнаружило неспецифиче-
ские изменения в полости рта, которые встречались до-
стоверно чаще, чем у лиц, живущих в «чистых» зонах.
Причем у детей эти различия выражены значительнее,
чем у взрослых. Элементы поражения представлены
бледностью слизистой, мелкими кровоизлияниями
(петехии, геморрагии), поверхностными эрозиями, а
также десквамативным глосситом. Изменения крас-
ной каймы губ характеризуются сухостью, шелуше-
нием, трещинами, заедами. Нередко страдают слюн-
ные железы, что приводит к гипосаливации, сухости в
полости рта, субъективному ощущению дискомфорта

Рис. 8. Кровоточивость десен на фоне обильного зубного налета.
Fig. 8. Gingival bleeding associated with abundant deposits of dental
plaque.

Рис. 10. Эрозия слизистой оболочки значительных размеров.
Fig. 10. Large-sized oral mucosal erosion.

Рис. 9. Пигментированные некротические пленки и зубы.
Fig. 9. Pigmented necrotic biofolms and teeth.
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и объективному проявлению элементов поражения, ха-
рактерных для механической травмы. Обнаруживается
увеличение подчелюстных и шейных лимфатических
узлов, которые бывают плотными, болезненными при
пальпации.

Общие симптомы в виде астении, скрытой депрессии,
изменения картины крови, снижения резистентности
организма могут быть выражены в большей или мень-
шей степени или вовсе отсутствовать.

Высокие дозы радиации вызывают существенные
сдвиги в картине крови (лейкопения ниже 4,0×109/л).
Характерен нейтрофильный сдвиг вправо – значитель-
ное количество нейтрофилов с повышенной сигменти-
рованностью ядер. Уменьшение нейтрофилов называ-
ется лейкопенической реакцией. Развитие иммуноде-
фицита приводит к тяжелым поражениям СОПР. Они
характеризуются кровоточивостью, гиперпластиче-
скими и язвенно-некротическими процессами, кото-
рые осложняются грибковой и герпетической инфек-
цией, резистентной к обычному лечению и требуют со-
четанной (общей и местной) терапии. В остром периоде
заболевания хирургические и любые другие манипуля-
ции, способные травмировать мягкие ткани, противо-
показаны.

Согласно существующим представлениям, основой
поражающего влияния лучевого воздействия на ор-
ганы и ткани является активация процессов свободно-
радикального окисления, вызываемая уменьшением
антиокислительной (антирадикальной) активности.

С этих позиций целесообразно применить с профи-
лактической целью (местно или системно) антиокси-
дантные средства, основанием к использованию кото-
рых может быть установление дисбаланса между содер-
жанием антиоксидантов и продуктов свободноради-
кального окисления липидов (в сторону преобладания
последних).

Стоматолог осуществляет симптоматическое лече-
ние, обучает пациента рациональной гигиене полости
рта.

Заключение
Стоматолог должен четко представлять признаки за-

болеваний, создающих угрозу жизни больного, чтобы
выставить предположительный диагноз и своевре-
менно направить пациента к специалисту: гематологу –
при патологии крови; онкологу – при малигнизации
опухоли или язвы, дерматологу – при кожных заболе-
ваниях. 

В ряде случаев пациенты, обратившиеся к стомато-
логу, являются потенциальным источником заразных
болезней: СПИД, сифилис, туберкулез. В этих случаях
стоматолог обязан направить больного в специализи-
рованное учреждение для уточнения диагноза и после-
дующего лечения.
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Возможные ситуации Тактика стоматолога

Локальные проявления при наличии
местного этиологического фактора

• Диагностика и лечение у стоматолога

• Возможны дополнительные исследования

• Терапия, как правило, местная

Локальные проявления при наличии
общей причины

• Диагностика и лечение у стоматолога после дополнительных исследований и консультации 
у специалиста

• Терапия местная, возможна общая

Локальные поражения на фоне общих
заболеваний

• Осмотр стоматолога

• Окончательный диагноз выставляет врач, специализирующийся в области данного заболевания
(гематолог, дерматовенеролог, аллерголог и т.д.)

• Лечение у специалиста по профилю патологии – общее (этиотропное, патогенетическое), 
у стоматолога – местное, чаще симптоматическое
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