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Новая классификация заболеваний пародонта 
и тканей вокруг имплантатов. Заболевания десен, 

не ассоциированные с зубной бляшкой
(Продолжение. Начало см. в № 2019;24(4) «Пародонтология»)

Палле Холмструп, Жаклин Племонс, Йорг Мейл
(Перевод и под редакцией Атрушкевич В.Г., Ореховой Л.Ю., Григорьевой О.А.)

3. Воспалительные и иммунные состояния и поражения

3.1 Реакция гиперчувствительности
контактная аллергия 
Проявления гиперчувствительности (аллергии) на 

слизистой полости рта очень редко встречаются. Как 
уже упоминалось в обзоре классификации 1999 года, 
такие реакции могут быть изза стоматологических ре
ставрационных материалов, средств для чистки зубов, 
ополаскивателей для полости рта и еды, и и наиболее 
распространены четыре типа гиперчувствительности 
замедленного типа (контактная аллергия).

аутоимунное заболевание десен 
Это редкое воспалительное заболевание неясной 

этиологии, обычно поражающее десну в области фрон
тального участка верхней челюсти. В то время как 
некоторые авторы относят этот гингивит к реакции 
гиперчувствительности, как ответ на антигены в раз
личных веществах, другие выражают сомнения в том, 
что аутоиммунный гингивит – это отденьная нозологи
ческая форма гингивита.

Многоформная эритема 
Многоформная эритема – это редкое, самоогра

ниченное, иммунновоспалительное нарушение сли
зистой оболочки полости рта. У большинства паци
ентов этиология многоформной эритемы неясна, но, 
повидимому, это иммунологическая гиперчувстви
тельная реакция, опосредованная Тлимфоцитами. 
Данное расстройство может представлять собой диа
гностическую дилемму, потому что инфекции (в осо
бенности простой герпес и Mycoplasma pneumoniae), а 
также некоторые лекарственные препараты, как пред
полагается, могут привести к развитию многоформной 
эритемы, что считается иммунными комплексными 
расстройствами40.

3.2 Аутоиммунные заболевания кожи 
и слизистых оболочек
Вульгарная пузырчатка 
Вульгарная пузырчатка – это аутоиммунное вези

кулобуллезное заболевание кожи и слизистых оболо
чек. часто встречается поражение слизистой оболочки 
полости рта, и как сообщалось в 54% случаев, пораже

ние полости рта происходит первично. Заболевание 
характеризуется образованием внутриэпителиального 
пузыря в коже и слизистых оболочках изза аутоанти
тел, направленных против антигенов (десмоглеин3). 
Поражения слизистой оболочки полости рта включает 
в себя также поражения десен, которым могут предше
ствовать поражения кожи. В литературе расположение 
вульгарной пузырчатки на десне обычно проявляется 
как десквамативный гингивит и/или как везикулобул
лезное поражение свободной и прикрепленной десны; 
ранние поражения редко появляются как обширная 
эритема и эрозии.

Пемфигоид 
Пемфигоид – это группа кожнослизистых пораже

ний, вызванных аутоантителами к антигенам базаль
ной мембраны, в результате происходит отслоение 
эпителия от прилежищей ткани. если поражаются 
только слизистые оболочки, то часто используют тер
мин пемфигоид слизистой оболочки (ММР). Рубцева
ние – это важное осложнение при поражении глаз, но 
не для поражений слизистых полости рта. Любая зона 
слизистой оболочки полости рта может быть вовле
чена в ММР, но основное клиническое проявление – 
десквамативные поражения десны, представленные 
яркокрасными зонами. Обычно пузырь разрывается 
быстро, оставляя язвы, покрытые фибринозным на
летом. Отделение эпителия от прилежащей ткани в 
области базальной мембраны является основной диа
гностической особенностью MMP, а циркулирующие 
сывороточные антитела не всегда выявляются с помо
щью непрямой иммунофлуоресценции.

красный плоский лишай 
Красный плоский лишай – это распространенное 

кожнослизистое заболевание, с частыми проявле
ниями на десне. Одно из распространенных пораже
ний в полости рта и сопутствующие поражения кожи 
у пациентов с проявлениями в полости рта находят в 
544% случаев. Важной характеристикой заболевания 
является воспалительная реакция на неопознанный 
антиген в базальном слое эпителия/зоне базальной 
мембраны. Заболевание может быть связано с тяже
лым дискомфортом. Потому что было показано, что он 
обладает предраковым потенциалом, это важно для 
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диагностики, лечения и дальнейшего наблюдения за 
пациентом, посредством регулярных осмотров. Было 
описано шесть типов клинических проявлений. Пора
жение обычно двустороннее, часто поражается десна, 
представляет собой десквамативный гингивит, при
чиняющий боль и дискомфорт во время приема пищи 
и чистки зубов. Диагноз обосновывается клинически 
при папулезных или ретикулярных поражениях и в 
итоге подтверждается гистопатологическими данны
ми гиперкератоза, дегенеративными изменениями ба
зальных клеток и субэпителиальное воспаление, при 
котором доминируют лимфоциты и макрофаги. В не
давнем рандомизированном контролируемом иссле
довании было показано, что режим индивидуального 
контроля бляшек приводит к снижению симптомов за
болевания и улучшает качество жизни. 

красная волчанка 
Красная волчанка – это группа аутоиммунных на

рушений, характеризующихся аутоантителами к раз
личным клеточным компонентам, включая ядерные 
антигены и компоненты цитоплазматической мембра
ны. Описаны две важные формы: дискоидная крас
ная волчанка и системная красная волчанка, которые 
могут поражать различные системы органов. Дис
коидная красная волчанка – это легкая хроническая 
форма, при которой поражается кожа и слизистые 
оболочки, иногда поражая десну так же, как и другие 
участки слизистой оболочки полости рта. Типичные 
поражения представлены атрофической зоной по цен

тру, окруженной маленькими белыми точками, распро
страняющимися в виде белых полосок. 8% пациентов с 
дискоидной формой красной волчанки переходит в си
стемную красную волчанку, а изъязвления могут быль 
признаком системной красной волчанки. Характерные 
повреждения кожи темнокрасного цвета в виде «ба
бочки», фоточувствительные, чешуйчатые, эритема
тозные пятна, расположенные на переносице и щеках. 
системный тип также может включать в себя пораже
ния кожи, локализующиеся на лице, но которые имеют 
тенденцию к распространению по всему телу. 

3.3 Грануломатозные воспалительные состояния
(орофациальные грануломатозы) 
Постоянное увеличение мягких тканей в полости рта 

так же, как и лицевой области, может возникать одно
временно с различными системными состояниями, та
кими как туберкулез, болезнь Крона и саркоидоз. Эти 
изменения также рассматриваются как типичный сим
птом синдрома Мелькерссона – Розенталя. В 1985 году 
Визенфельд ввел термин «орофациальные гранулома
тозы» для описания гранулем в отсутствие какоголибо 
общепризнанного системного состояния. Клинические 
симптомы орофациального грануломатоза настоль
ко похожи на болезнь Крона, что могут быть связаны, 
а могут быть болезнью Крона. Все еще нет единого 
мнения, является ли орофациальный гранулематоз от
дельным клиническим расстройством, или это перво
начальные проявления болезни Крона или саркоидоза, 
или же на самом деле это аллергическая реакция. 

Non-plaque-induced gingival diseases
(Continuation. Beginning at № 2019;24(4) «Parodontologiya»)

Palle Holmstrup, Jacqueline Plemons, Joerg Meyle

3. Inflammatory and immune conditions and lesions

3.1 Hypersensitivity reactions
Contact allergy
Oral mucosal manifestations of hypersensitivity (allergy) 

are very uncommon. As mentioned in the 1999 classification 
review, such reactions may be due to dental restorative ma
terials, dentifrices, mouthwashes, and foods and are most 
often type IV hypersensitivity reactions (contact allergy).

Plasma cell gingivitis
Plasma cell gingivitis is an uncommon inflammatory condi

tion usually affecting the anterior maxillary gingiva and of un
certain etiology. While some authors have associated plasma 
cell gingivitis with a hypersensitivity response to antigens in 
various substances, others have raised doubt whether plasma 
cell gingivitis is a distinct clinicopathologic entity.

erythema multiforme (eM)
EM is an uncommon, self‐limiting, acute immune‐inflam

matory disorder of the oral mucosa. The etiology of EM is 
unclear in most patients, but it appears to be an immuno
logic hypersensitivity reaction mediated by T‐lymphocytes. 
The disorder may present a diagnostic dilemma because 
infections (particularly, herpes simplex and mycoplasma 
pneumoniae) and some drugs seem to predispose toward 
the development of erythema multiforme, in what are be
lieved to be immune complex disorders.

3.2 Autoimmune diseases of skin and mucous membranes
Pemphigus vulgaris (PV)
PV is an autoimmune vesiculo‐bullous disease of skin 

and mucous membranes. Involvement of the oral mucosa is 
common, and in about 54% of cases, the oral cavity has been 
reported to be the primary site of involvement. The disease 
is characterized by intraepithelial bullae in skin and mucous 
membranes due to auto‐antibodies directed against desmo
some‐associated protein antigens (desmoglein‐3). Oral mu
cosal lesions, including gingival lesions, may precede skin 
involvement. In the literature, gingival localization of PV usu
ally manifests as desquamative gingivitis and/or as vesiculo‐
bullous lesions of the free and attached gingiva; early lesions 
only rarely appear as extensive erythema and erosions.

Pemphigoid
Pemphigoid is a group of mucocutaneous disorders 

caused by autoantibodies toward antigens of the basement 
membrane, resulting in detachment of the epithelium from 
the connective tissue. If only mucous membranes are af
fected, the term mucous membrane pemphigoid (MMP) is 
often used. Scarring is an important ocular complication 
but not for oral mucosal lesions. Any area of the oral mu
cosa may be involved in MMP, but the main clinical mani
festation is desquamative lesions of the gingiva presenting 
as intensely erythematous areas.Usually the bullae rupture 
rapidly, eaving fibrin‐coated ulcers. The separation of epi
thelium from connective tissue at the basement membrane 
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area is the main diagnostic feature of MMP, and circulating 
serum antibodies are not always revealed by indirect im
munofluorescence.

Lichen planus
Lichen planus is a common mucocutaneous disease with 

frequent manifestation on the gingiva. Oral involvement alone 
is common, and concomitant skin lesions in patients with oral 
lesions have been found in 5% to 44% of the cases.The major 
characteristic of this disease is an inflammatory reaction to
ward an unidentified antigen in the basal epithelial layer/base
ment membrane zone. The disease may be associated with 
severe discomfort. Because it has been shown to possess a 
premalignant potential, it is important to diagnose, treat, and 
follow patients through regular oral examinations. Six types 
of clinical manifestation have been described.The lesions, 
usually bilateral, often involve the gingiva and present as des
quamative gingivitis causing pain and discomfort during eat
ing and toothbrushing. The clinical diagnosis is based on the 
presence of papular‐ or reticular‐ type lesions, eventually sup
ported by histopathologic findings of hyperkeratosis, degen
erative changes of basal cells, and subepithelial inflammation 
dominated by lymphocytes and macrophages. In a recent 
randomized controlled trial, a tailored plaque‐control regime 
was shown to be beneficial in reducing symptoms of gingival 
lichen planus and improving overall quality of life.

Lupus erythematosus (Le)
LE is a group of autoimmune disorders characterized 

by autoantibodies to various cellular constituents, includ

ing extractable nuclear antigens and cytoplasmic mem
brane components. Two major forms are described: dis
coid LE (DLE) and systemic LE (SLE), which may involve a 
range of organ systems. DLE is a mild chronic form, which 
involves skin and mucous membranes, sometimes includ
ing the gingiva as well as other parts of the oral mucosa.
The typical lesion presents as a central atrophic area with 
small white dots surrounded by irradiating fine white stri
ae. Eight percent of patients with DLE develop SLE, and 
ulcerations may be a sign of SLE. The characteristic dark 
red “butterfly” skin lesions are photosensitive, scaly, ery
thematous macules located on the bridge of the nose and 
the cheeks.The systemic type may also include skin le
sions located on the face, but they tend to spread over the 
entire body.

3.3 Granulomatous inflammatory conditions
(orofacial granulomatosis)
Persistent enlargement of the soft tissues in the oral cav

ity as well as the facial region can occur concomitant with 
various systemic conditions like tuberculosis, Crohn’s dis
ease (CD), and sarcoidosis. These changes are also seen 
as a typical symptom of the Melkersson – Rosenthal syn
drome (MRS). In 1985, Wiesenfeld introduced the term oro
facial granulomatosis (OFG) to describe granulomas in the 
absence of any recognized systemic condition. The clinical 
symptoms of OFG are so similar to CD that OFG may be 
related to or may be CD. There is still no consensus whether 
OFG is a distinct clinical disorder, or an initial presentation 
of CD or sarcoidosis, or indeed an allergic reaction.
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