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Лекція: "Зміни слизової оболонки порожнини рота при дерматозах (червоний плаский лишай, червоний вовчак)."____год.
1. Актуальність теми. 
Проблема лікування червоного плаского лишаю та червоного вовчака представляє значні труднощі для лікаря, особливо в стоматологічній практиці. Відомо, що більш стійкою і тривалою є локалізація лишаю на слизовій оболонці порожнини рота, яка складає близько 50-70%. Тривалість захворювання, те що воно важко піддається лікуванню, часті рецидиви, наявність ерозій і виразок – відбивається на психіці хворих, їх настрої та працездатності. Є окремі вказівки на можливість переродження червоного плаского лишаю в рак. Тому хворих на червоний плаский лишай необхідно брати на диспансерний облік.
2. Цілі лекції.

 - Навчальні: Ознайомити лікарів з етіологією, клінікою, диференційною діагностикою та лікуванням червоного плаского лишаю та червоного вовчака.
- Виховні: Лікар повинен знати основні моменти етіопатогенезу, клінічних проявлень червоного плаского лишаю та червоного вовчаку на слизовій порожнині рота, що є залогою вірної діагностики, своєчасного лікування, тактики лікаря та профілактики виникнення їх рецидивів.
3. План і організаційна структура лекції.

	№ з/п
	Основні єтапи лекції та їхній зміст
	Цілі в рівнях абстракції
	Тип леції методи і засоби активації лікарів. Оснащення
	Розподіл часу

	
	I. Підготовчий етап
	
	
	15%

	1
	Постановка навчальних цілей
	
	Клінічна лекція
	

	2
	Забезпечення позитивної мотивації
	
	Наочні приладдя: схеми, таблиці, слайди, малюнки
	

	
	II. Основний етап
	
	
	70%

	3
	Виклад лекційного матеріалу, план:
	
	
	

	
	1. Частота розповсюдження та етіологія ЧПЛ 
	
	
	

	
	2. Клініка, діагностика ЧПЛ .
	
	
	

	
	3. Лікування ЧПЛ.
	
	
	

	
	4. Частота розповсюдження та етіологія ЧВ
	
	
	

	
	5. Клініка, діагностика та лікування ЧВ .
	
	
	

	
	III Заключний етап
	
	
	

	4
	Загальні виновки, резюме
	
	
	5%

	5
	Відповіді на можливі питання
	
	
	5%

	6
	Завдання для самопідготовки
	
	
	5%

	
	Усього
	
	
	100%

	
	IV Зміст лекційного матеріалу
	
	
	

	
	- структурно-логічна схема змісту теми
	
	
	

	
	- текст лекції
	
	
	


4. Текст лекції
Дерматози – загальна назва шкірних хвороб різного генезу (придбаних, спадкових, вроджених), обумовлених як екзогенними, так і ендогенними причинами. Аутоімунні дерматози виникають, коли організм починає синтезувати антитіла, спрямовані проти антигенів власних структур шкіри (аутоантитіла). Вони з'являються внаслідок порушення нормальних механізмів контролю імунної системи по відношенню до своїх власних антигенів.
ЧЕРВОНИЙ ПЛАСКИЙ ЛИШАЙ.

ЧПЛ – хронічне захворювання, яке проявляється утворенням зроговілих папул на шкірі і СО. Найчастіше трапляється у людей середнього віку, переважно у жінок. Дуже рідко ця хвороба спостерігається в осіб молодого віку, а також у дітей.


Етіологія і патогенез захворювання незрозумілі. Вважається, що в основі розвитку ЧПЛ лежать порушення регуляції імуно-метаболічних процесів, які викликають неадекватну тканинну реакцію під впливом провокуючих факторів ендо- і екзогенного характеру. Наявні дані свідчать про важливу роль імунологічних порушень, в результаті яких Т-лімфоцити руйнують базальний шар клітин епітелію. Серед популяції лімфоцитів підслизової основи виявляють лімфоцити CD4 і CD8. Прояви ЧПЛ на СОПР в певній мірі залежить від наявності у хворих захворювань шлунково-кишкового тракту (гастрити, коліти ін.), печінки, підшлункової залози. Тому при лікуванні ЧПЛ призначають дієту № 5. У ряду хворих відзначається зв'язок хвороби з судинною (гіпертонія) і ендокринною (цукровий діабет) патологією (синдром Гріншпана). 
Певне значення в розвитку захворювання на слизовій оболонці рота має травма останньої, в тому числі обумовлена дентальної патологією: гострі краї зубів, погано припасовані знімні пластинчасті протези з пластмаси, відсутність зубів та ін..  Останнім часом все частіше з'являються повідомлення про розвиток ЧПЛ шкіри і СОПР у відповідь на дію на організм деяких хімічних речовин, включаючи лікарські засоби. Описано так звані ліхеноїдні реакції у осіб, які мають контакт з парафінілендіаміном, осіб, принімаючих тетрациклін (тетрацикліновий ліхен), ПАСК, препарати золота та ін  Таким чином, захворювання в окремих випадках може являти собою алергічну реакцію на деякі лікарські і хімічні подразники. Прояви ЧПЛ дуже різноманітні. На шкірі з’являються окремі папули, частіше міліарні. Основа їх злегка інфільтрована; форма кругла, овальна, а інколи витягнена. Папули спочатку матові, згодом стають блідно-рожевими, червонуватими і навіть бузково-фіолетовими.

Для ЧПЛ характерні переважно дві локалізації:

А) найтиповіша – це дистальний відділ щоки або ретромолярний простір, де папули розташовані у формі листя папороті або сітки.

Б) трохи рідше вони трапляються на язиці, на якому захворювання представлене різноманітними формами: полігональними вузликами або гіпертрофічними папулами.
ЧПЛ має тривалий перебіг з періодами ремісій і загострень. 
Клініка характеризується утворенням мономорфного висипу, що складається з плоских, полігональних, з блискучою поверхнею, і з центральним западінням папул рожево-фіолетового або малиново-червоного кольору, діаметром 2-3 мм. Папули можуть зливатися, утворюючи невеликі бляшки, на поверхні яких є дрібні лусочки. Дрібні білуваті крапки переплітаються у вигляді павутини, мережива або листа папороті, просвічуючи через роговий шар (сітка Уікхема), що обумовлено нерівномірним потовщенням зернистого шару епідермісу. ЧПЛ супроводжується свербінням, нерідко вельми інтенсивним, що позбавляє хворих спокою і сну. Улюблена локалізація червоного плескатого лишаю – згинальні поверхні передпліч, область променезап'ясткових суглобів, внутрішня поверхня стегон і разгинальні – гомілок, пахові і пахвові ділянки СОПР. Шкіра обличчя, волосистої частини голови, долонь, підошов зазвичай в 5 процес не залучаються. Іноді висип має лінійне, "зоніформне" розташування; частіше таке розташування зустрічається в області кінцівок. У деяких хворих відзначається зміна нігтів з вираженою поздовжньої смугастістю, іноді у вигляді гребінців, гіперемією нігтьового ложа з вогнищевим помутнінням нігтьових пластинок кистей і стоп. Для ЧПЛ характерна ізоморфна реакція на подразнення. Досить часто типові елементи дерматозу розташовуються лінійно на місцях екскоріацій (феномен Кебнера). У 25% хворих ураження СОПР не супроводжується проявами на шкірі. Ураження при типовій формі локалізується симетрично на дистальних відділах щік, в ретромолярній області, на поверхні язика – плоскі ділянки, що нагадують вогнища лейкоплакії, білясті з чіткими зазубреними краями, на червоній облямівці губ (частіше нижній) – невеликі фіолетового кольору бляшки, злегка полущені, що мають на поверхні сірувато-білу сітку. 
Виділяють такі форми ЧПЛ: типова, ексудативно-гіперемічна, ерозивно-виразкова, везикуло-бульозна та інфельтративно-перігландулярна. Типові патогістологічні зміни: гіпер-, паракератоз, гранульоз, акантоз, виявляють підепітеліальні порожнини, що відповідають пухирцям. Ці порожнини можуть бути оточені масивним круглоклітинним інфільтратом, окремі клітини якого проникають в епітелій. 

При ексудативно-гіперемічній формі папули розміщені на тлі набряку і гіперемії СОПР, у зв'язку з чим чіткість малюнка згладжується. У хворих скарги на біль при вживанні гарячої гострої і грубої їжі, можливі парестезії і печіння. 
На слизовій оболонці проявляється також ерозивно-виразкова форма, яка важко піддається лікуванню. При цій формі на СОПР або губах є ерозії, рідше – виразки, навколо яких на тлі гиперемії і набряку розташовуються у вигляді певного малюнка типові для червоного плоского лишаю папули. Ерозії мають неправильні обриси, покриті фібринозним нальотом, після видалення якого легко виникає кровотеча. Вони можуть бути поодинокими, невеликими, малоболючими. Ерозії можуть триматися тривалий час, іноді роками. Під впливом проведеного лікування ерозії частково або повністю епітелізуються, але рецидивують на тому ж або іншому місці СОПР, іноді відразу ж після припинення лікування. 
Пемфігоїдна, бульозна або пухирчаста, форма – рідкісна ексудативна форма, для якої характерне утворення поряд з типовими вузликами ще й пухірців з серозним або серозно-кров'янистим вмістом. Розмір пухирців з горошину або вишню, вони швидко лопаються. Виникаючі ерозії швидко епітелізуються. Хворі скаржаться на виникнення сильного болю від вживання будь-якої їжі, відчуття печіння. 
Гіпертрофічна, бородавчаста форма є наслідком бородавчастої гіперплазії. Проявляється у вигляді бляшок фіолетового або буро-червоного кольору, покритих бородавчастими гіперкератотіческімі нашаруваннями. Навколо них можуть розташовуватися окремі типові папули. При атипової формі поразки розташовані на верхній губі і яснах. При розміщенні уражень на губі вони симетричні і утворюють обмежену застійну гіперемію з помутнінням епітелію у вигляді білуватого нальоту. Ясенні сосочки гиперемійовані, набряклі, на їх поверхні – ніжна білувата сіточка. 
У типових випадках діагностика не представляє труднощів. При утрудненнях в постановці діагнозу використовують додаткові методи дослідження. 
Гістологічне обстеження допомагає диференціювати ЧПЛ від малігнізації. Люмінесцентна діагностика дозволяє вивчити різні прояви кератозу. Диференціальна діагностика: Міжсиндромна диференційна діагностика: пухирчатка, вторинний період сифілісу, лейкоплакія, червоний вовчак, багатоформна ексудативна еритема, афтозний стоматит, алергічний стоматит, травматичний стоматит, виразково-некротичний стоматит Венсана. Внутрішньосиндромна диференційна діагностика: типова форма ЧПЛ, ексудативно-гіперемійна форма ЧПЛ, ерозивно-виразкова форма ЧПЛ, бульозна форма ЧПЛ, гіперкератотична форма ЧПЛ, атипова форма ЧПЛ, синдром Гріншпана. 
Лікування аутоімунних дерматозів засноване на принципі імуномодуляціі (на зміні або корекції імунної відповіді). Основний принцип полягає в тому, щоб не допустити утворення аутоантитіл. Терапія повинна бути адаптована до кожного конкретного випадку. Деякі види аутоімунних дерматозів не лікуються взагалі. Нарешті, слід застосовувати найменш токсичні ліки, віддаючи перевагу поєднанню лікарських препаратів, що дозволяють зменшити побічні ефекти протягом тривалого часу. Слід не тільки проводити лікування, але й піклуватися про виключення факторів, що безпосередньо погіршують стан хворого або сприяють погіршенню (зокрема, деякі аутоімунні дерматози світлочутливі або медикаментозного походження). Тактика лікаря-стоматолога: усунення кератозу, нормалізація процесів зроговіння, усунення запалення, епітелізація дефектів.

Лікування. Заходи етіотропної, патогетичної і симптоматичної терапії ЧПЛ можна поділити на 2 групи:

1) загально виливу;               а) усунення місцевих подразнювальних чинників               

2) локально спрямовану;      б) безпосередній вплив на осередок лишаю


Лікарю треба зважати на те, що лікування ЧПЛ потребує великої наполегливості та терпіння, як від нього, так і від хворого.


Загальними напрямами терапії всіх форм ЧПЛ є ліквідація кератозу, запалення та нормалізація процесу зроговіння епітелію, а також усунення подальших ускладнень (еритеми, ерозії, пухирів, бородавок, виразок).


Більшість хворих на ЧПЛ мають приховану чи явну канцерофобію. Тому в комплекс засобів лікування таких хворих слід включати препарати, що впливають на нервову (седативні засоби, броміди, мікстура Бехтерева, тіамін). Для нормалізації порушеного зроговіння призначають вітамінотерапію (ретинол, аєвіт, ергокальциферол і холекальційферол) протягом 1-2 міс. У разі сталого перебігу ЧПЛ показане санаторно-курортне лікування із застосуванням сірководневих і радонових джерел для ванн та полоскань. Із заходів локального впливу перш за все необхідна санація ротової порожнини, до якої входять вилучення зубних відкладень, зубного каменя, усунення гострих країв зубів, пломбування каріозних порожнин, корекція пломб та зубних протезів, лікування захворювань пародонта. При протезуванні використовувати матеріали з високим ступенем біологічної індиферентності, дотримуючи найсучасніших технологій. Хворим категорично забороняють алкоголь, куріння. Рекомендують уникати споживання гострої та гарячої їжі.


Засоби, що спрямовані на осередок ЧПЛ, слід проводити диференційовано, залежно від його форми. Так, при гіперкератозній формі з локалізацією тільки на СОПР хворі повинні періодично (1 раз на рік) проходити профілактичний огляд та санацію ротової порожнини. При цьому застосовують кератолітичні засоби або кріодеструкцію осередків ураження. Кератолізис поліпшують аплікації 5% розчину саліцилової кислоти, полоскання розчином сірководню, цитралю, ротові ванночки з навару льону.


У комплексному лікуванні ерозивної форми призначають преднизалон та делагіл (0,25 1-2 разу на день), аплікації ферментів з антибіотиками, метацілової мазі, желе “Солкосерил”. Якщо консервативне лікування виразки протягом 3 тижнів з часу їх виникнення виявилося марним, особливо в разі схильності її до рецидивів показане хірургічне лікування. Показане застосування близькофокусної рентгенотерапії.

ЧЕРВОНИЙ ВОВЧАК (lupus erythematodes)

          Захворювання шкіри, яке нерідко одночасно локалізується на слизовій оболонці порожнини рота, особливо червоної кайми губ. Локалізація на червоній каймі губ становить близько 15%, а на слизовій порожнини рота 28%.


Етіологію   досі не з’ясовано. Була пропозиція дати хворобі назву “еритематоз”. Деякі автори розглядають захворювання як ангіоневроз. Включення червоного вовчака до групи колагенозів стосується переважно гострої форми хвороби.


Клініка. У порожнині рота червоний вовчак уражає найчастіше верхню губу, ясна верхньої щелепи, передній відділ твердого піднебіння, слизову щік, переважно по лінії змикання зубів. Вогнища вовчака спочатку мають вигляд еритематозних плям різної величини, вкритих щільними білими ороговілими бляшками, які не знімаються при протиранням ватним тампоном. Краї вогнища трохи виступають над рівнем слизової і оточені вузьким червоним обідком. Згодом у центрі вогнища відмічається атрофія. Можуть бути і інші різновиди вовчака. Замість чітких білуватих бляшок появляється деревовидне розгалуження,  вкрите телеангіоектазиямі.


Розрізняють три стадії: еритематозну, стадію утворення бляшок і заключну рубцеву.


Діагноз при наявності шкірного вовчака (обличчя) не складний. Ізольоване ураження необхідно диференціювати від червоного плаского лишаю, лейкоплакії, туберкульозу і сифілісу. 
Прогноз при хронічній формі сприятливий, хоча цілком ефективного засобу лікування для всіх випадків вовчака досі не маємо. Загальне лікування проводять дерматологи. Для місцевого, особливо при вовчаку червоній кайми, ефективною є кріотерапія. При гострому вовчаку кріотерапія протипоказана. Для запобігання загострення вовчака у весняно-літній період рекомендують захисні мазі. Необхідна диспансеризація осіб, хворих на червоний вовчак.
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