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Предисловие

Оральная медицина – дисциплина, включающая заболевания слизистой оболочки рта 
и внутриоральные проявления соматических заболеваний – является разноплановой и 
динамично развивающейся отраслью здравоохранения, которая требует от врача знаний 
основ стоматологии, общеклинических и общемедицинских дисциплин, необходимых 
для оказания пациенту помощи при множестве заболеваний и патологических состояний, 
развивающихся в области головы и шеи. Эти нарушения могут быть как локальными, так 
и являться проявлениями соматических заболеваний или, наоборот, захватывать другие 
органы и системы при патологических процессах в полости рта.

Несмотря на то что для становления фундаментальных знаний в области оральной ме-
дицины необходима структурированная учебная программа, главным для внедрения ее 
принципов в общую стоматологическую практику является наличие профессиональных 
знаний. Поскольку оральная медицина включает в себя основные элементы патанатомии 
и патофизиологии, диагностики, профилактики и лечения, врачу нужны базовые данные, 
и постоянное образование в этой области никогда не закончится. Получая опыт дифферен-
циальной диагностики, знания, умения и опыт назначения диагностических исследований 
и лечения, врач нарабатывает основные компоненты, необходимые для оптимального 
ведения пациентов.

С учетом вышесказанного мы разделили эту книгу на 5 частей, посвященных соответс-
твенно обследованию пациентов, ведению пациентов с общесоматическими нарушениями, 
инфекционно-воспалительными заболеваниями полости рта, поражениями мягких тканей, 
лицевой болью и неврологическими нарушениями. В каждой из частей описываются и 
иллюстрируются заболевания и патологические состояния ротовой полости, в том числе 
связанные с молекулярными нарушениями. Наша цель – облегчить как студентам, так и 
практикующим врачам постановку заключительного диагноза и назначение соответству-
ющего лечения.

В книге обсуждаются и иллюстрируются основные методы сбора анамнеза, а также 
обследования полости рта, головы и шеи. Это первые шаги на пути соотнесения жалоб 
пациента и сущности заболевания (дифференциальный диагноз). Краткий обзор важней-
ших систем организма помогает понять взаимосвязь между находками в ротовой полости 
и общим состоянием здоровья пациента. В книге содержится большое количество цветных 
иллюстраций, для того чтобы врач смог определить и классифицировать отклонения от 
нормы, а также сущность заболевания.

Мы подготовили эту книгу, чтобы упростить врачу процесс диагностики и назначение 
лечения, улучшить уход за пациентом и предотвратить развитие осложнений. Мы надеемся, 
что она поможет вам достичь поставленной цели.

Sol Silverman Jr
L. Roy Eversole
Edmond L. Truelove

June 2001
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Для того чтобы лечение стоматологического 
пациента оказалось эффективным, прежде 
всего необходимо: 1) установить контакт 
с пациентом; 2) выявить его основную 
жалобу; 3) записать историю настоящего 
заболевания; 4) ознакомиться с перенесен-
ными и сопутствующими заболеваниями; 
5) провести тщательное физикальное об-
следование (рис. 1-1). Выполнение данных 
пяти пунктов позволяет врачу получить не-
обходимую информацию о пациенте и со-
ставить план дальнейшего обследования 
и лечения. Многие жалобы характерны для 
нескольких заболеваний, поэтому следует 
проводить дифференциальную диагности-
ку. Для этого проводятся дополнительные 
клинические, лабораторные исследования 
(цитологический метод, биопсия), лучевая 
диагностика. После сбора и анализа всей 
информации ставится окончательный диа-
гноз. В некоторых случаях, когда установить 
окончательный диагноз не удается, можно 
назначить лекарственную терапию, для того 
чтобы определить, имеется ли какое-либо 
улучшение.

Подход к пациенту

При обследовании пациента одним из наи-
более важных этапов является установление 
с ним контакта. Партнерские взаимоотно-
шения между врачом и пациентом являются 
залогом честности и доверия со стороны па-
циента. Необходимо приложить усилия, для 
того чтобы пациент сотрудничал с врачом 

и воспринимал себя активным участником 
процесса лечения, а не сторонним наблю-
дателем. Довольно часто пациенты с пато-
логическими элементами в полости рта по-
дозревают у себя наличие таких серьезных 
заболеваний, как рак или синдром приобре-
тенного иммунодефицита (СПИД). Кроме 
того, пациенты, которые при отсутствии 
эффективного лечения в течение несколь-

Подход к пациенту, 11
Выявление основной жалобы, 12
Общемедицинский анамнез, 13

Стоматологический анамнез, 13
Обзор систем органов, 15

Сбор анамнеза
L.Roy Eversole, DDS, MSD, MA, Sol Silverman, Jr, MA, DDS

1

Установление контакта с пациентом

Выявление основной жалобы

Анамнез настоящего заболевания

Перенесенные и сопутствующие заболевания, 
стоматологический анамнез

Физикальное обследование

Анализ имеющейся информации
Дифференциальная диагностика

Клинические исследования
Лабораторные исследования

Визуализационные исследования

Окончательный диагноз

Рис. 1-1 Обследование пациента.
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ких недель или даже месяцев испытывают 
хроническую боль, могут быть тревожны 
и раздражительны. Доброта, поддержка, 
забота и честность врача помогут распо-
ложить к себе пациента. Больной должен 
почувствовать себя одним из наиболее важ-
ных людей в расписании врача. Некоторых 
пациентов сопровождают друзья, родствен-
ники или супруги. Сопровождающим лю-
дям следует объяснить, что вам необходимо 
побеседовать с больным наедине и что вы 
им обязательно сообщите о результатах об-
следования, если раскрытие данной инфор-
мации не повредит пациенту. При приеме 
детей желательно присутствие кого-нибудь 
из родителей.

На сегодняшний день возросло число су-
дебных разбирательств по делам о сексу-
альных домогательствах, поэтому при об-
следовании пациента целесообразно, чтобы 
в кабинете находился ассистент или чтобы 
дверь оставалась открытой, особенно если 
врач и пациент разного пола. Шутливый тон 
является неуместным в профессиональной 
беседе с больным, потому что зачастую он 
может быть воспринят пациентом оскорби-
тельно.

Получить необходимую информацию 
можно следующим образом:

1.  До посещения заполняется анкета пациен-
та с основными пунктами анамнеза. Затем 
во время осмотра врач проверяет анкету 
и записывает дополнительную информа-
цию, полученную при опросе.

2.  Врач собирает анамнез непосредствен-
но во время беседы с пациентом, делая 
соответствующие записи в медицинскую 
карту.

Общая схема для двух вышеперечисленных 
методов одинаковая.

Жалобы – это субъективные ощущения 
пациента. К ним относятся: боль, диском-
форт, жжение, онемение, шероховатость, 
отек. Как правило, это первое, что записы-
вается в анамнезе. Объективные симптомы 
заболевания выявляются при обследовании 
пациента. К ним относятся пульс, артери-
альное давление, опухолевидное образо-
вание, язва, эрозия, лейкоплакия, волдырь, 
пигментация, гиперемия. Объективные сим-

птомы обычно записываются в соответст-
вующем разделе истории болезни. Выявить 
их можно визуально, при аускультации, при 
помощи обоняния и при пальпации тканей.

Выявление основной жалобы

При сборе анамнеза прежде всего необхо-
димо записать основную жалобу. Пациен-
та спрашивают о цели данного обращения 
к врачу, как правило, все ответы представ-
ляют собой жалобы. В таблице 1-1 пере-
числены элементы основной жалобы. При 
заболеваниях полости рта основной жалобы 
может не быть, если, например, врач сам об-
наружил патологическое изменение. После 
выявления жалоб следует спросить пациен-
та о том, когда впервые возникли описывае-
мые ощущения, как долго длятся, имеет ли 
тот или иной симптом острое, хроническое 
или циклическое течение, характер жалобы 
и насколько симптом или симптомы сильны 
по мнению самого пациента. Пациент может 
предъявлять несколько жалоб. При данном 
опросе заполняется часть анамнеза, относя-
щаяся к истории настоящего заболевания. 
Например, пациент может предъявлять жа-
лобы на боль и отечность десны и при этом 
отметить, что боль появилась около недели 
назад, а отек не спадает в течение трех дней. 
Пациент может характеризовать боль как по-
стоянную, ноющую, резко усиливающуюся 
при употреблении холодного, при этом по-
стоянная боль умеренная, а приступы острой 
боли нестерпимы. Также можно привести 
другой пример, характеризующий основную 
жалобу: пациент жалуется на прогресси-

Таблица 1-1 Основная жалоба и история 
настоящего заболевания

Характеристика 
основной жалобы Симптомы

Начало
Длительность
Периодичность
Природа или харак-

тер
Тяжесть
Провоцирующие 

факторы и связи

Боль
Жжение
Чувствительность
Ксеростомия
Парестезия
Гипестезия
Отек
Шероховатость
Видимые изменения 

тканей
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рующую сухость во рту. Впервые пациент 
отметил сухость во рту около 9 мес. назад, 
тогда как в течение последних 2 месяцев она 
стала более заметной. Больше всего сухость 
во рту беспокоит пациента по утрам, а так-
же пациент интересуется, может ли дан-
ная проблема быть связана с применением 
антидепрессантов, которые ему прописали 
незадолго до начала симптомов. Все жалобы 
должны быть отмечены в соответствующей 
графе медицинской карты. После получе-
ния имеющейся информации врач может 
думать о предполагаемом диагнозе, который 
соответствовал бы данному случаю. Однако 
не стоит проводить дифференциальную диа-
гностику, до тех пор пока не будет собрана 
вся необходимая информация.

Общемедицинский анамнез

После того как выявлены жалобы, с которыми 
обратился пациент, необходимо установить 
сопутствующие и перенесенные заболева-
ния. С одной стороны, это может никак не по-
мочь в дальнейшем при постановке диагноза, 
но с другой стороны, довольно часто бывает, 
что основная жалоба является проявлением 
патологии со стороны какой-либо системы 
органов. В таблице 1-2 приведены элементы 
анамнеза, в том числе стоматологического. 
Пункты анкеты, касающиеся перенесенных 
детских инфекций, таких как эпидемический 
паротит, корь, краснуха, ветряная оспа и т.д., 
и списка вакцинаций, обязательны к заполне-
нию как детям, так и взрослым.

При записи данных о госпитализации со-
бирается информация о причине пребывания 
в стационаре и о проведенных хирургиче-
ских вмешательствах. Затем записываются 
лекарственные препараты, применяемые 
в прошлом и в настоящее время, указывает-
ся доза и суточный прием, а также наличие 
побочных или аллергических реакций. Про 
воздействие незнакомых лекарственных 
препаратов на организм следует выяснить 
в фармакологическом справочнике до нача-
ла лечения.

Стоматологический анамнез

При заполнении стоматологического статуса 
оценивается наличие кариеса, имеющиеся 

реставрации, заболевания пародонта, орто-
педические конструкции и перенесенные 
хирургические вмешательства. Затем дела-
ются записи относительно гигиенического 
ухода за полостью рта и наличия таких при-
вычек, как курение, употребление табака, 
бруксизм (стискивание зубов).

Довольно часто гигиенический уход за 
полостью рта, заболевания слизистой обо-
лочки рта и наличие лицевых болей зави-
сят от психосоциального статуса пациента. 
В медицинской карте должны отмечаться 
наличие у пациента беспокойного состоя-
ния и стоматофобий, возможно направле-
ние больного к врачам соответствующего 
профиля для корректировки данных со-
стояний. При тщательном наблюдении за 
пациентом во время собеседования можно 
выявить наличие более серьезных психопа-
тологических отклонений. Необходимо вы-
яснить, принимает ли больной какие-либо 
лекарственные препараты, потому что эта 
информация может в дальнейшем повлиять 
на план лечения, особенно для пациентов, 
основной жалобой которых является боль. 
Среди обращающихся за стоматологической 
помощью могут встречаться агграванты, 
а также люди, ищущие доступ к наркотиче-
ским препаратам или лекарствам, оказываю-
щим психотропное воздействие, кроме того, 
среди пациентов могут оказаться выздорав-
ливающие наркоманы, назначение которым 
наркотических анальгетиков противопока-
зано. Взаимодействие фармакологических 
препаратов друг с другом особенно важно 
у лиц, принимающих лекарственные пре-
параты. В медицинскую карту заносится, 
употребляет ли пациент алкоголь. Чрез-
мерное употребление алкоголя может быть 
причиной хронических заболеваний печени 
со склонностью к кровотечениям. Следует 
обратить внимание на алиментарный ста-
тус пациента, даже несмотря на то, что де-
фицит питательных веществ нехарактерен 
для людей, проживающих в индустриаль-
ных странах. Количество употребляемого 
сахара важно у пациентов с множественным 
кариесом и ксеростомией. Однако прежде 
всего нужно установить социально-эконо-
мический статус больного, для того чтобы 
выяснить, как будет осуществляться опла-
та предоставленных услуг. План лечения 
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сердца, что может наблюдаться при ишемии 
миокарда и миокардите или быть следстви-
ем метаболических расстройств. Как уже от-
мечалось выше, наполнение пульса является 
субъективным ощущением врача, и для его 

определения требуется определенный опыт. 
Пульс хорошего наполнения говорит о вы-
соком минутном сердечном объеме, а пульс 
слабого наполнения наблюдается при низ-
кой сократительной способности сердечной 
мышцы.

Артериальное давление и температура 
тела

При измерении АД оценивается давление 
внутри артерий во время систолы и во время 
диастолы сердечной мышцы. Для получе-
ния данных параметров необходимо ока-
зать внешнее давление, которое превосходит 
давление внутри артерии, и затем медленно 
снижать его, до тех пор пока внутриартери-
альное давление не станет превышать внеш-
нее, в результате чего артерии открываются, 
и как только кровь снова начинает прохо-
дить через них, можно определить пульса-
цию. Давление, при котором определяется 
первая пульсация, называется верхним, или 
систолическим, в норме оно составляет от 
110 до 130 мм рт.ст. После определения сис-
толического давления внешне оказываемое 
давление следует продолжать снижать, пока 
пульсация не прекратится. Это давление на-
зывается диастолическим и в норме варьи-
рует от 70 до 90 мм рт.ст.

Для измерения кровяного давления на-
дувная манжетка сфигмоманометра на-
кладывается на плечо пациента (рис. 2-4). 
Манжетки бывают разных размеров как 
для детей, так и для взрослых. Стетоскоп 
с плоской диафрагмой помещается в лок-
тевую ямку. Локализация плечевой арте-
рии не всегда одинакова, поэтому сначала 
следует пропальпировать данную область 
и найти пульс. После установления сте-
тоскопа при помощи резинового баллона 
сфигмоманометра в манжету накачивается 
воздух до уровня давления приблизительно 
150 мм рт.ст. Винт, находящийся под балло-
ном, должен быть полностью закручен. Если 
пульсация появляется сразу, необходимо по-
вышать давление в манжете до тех пор, пока 
никакие звуки не будут аускультироваться. 
После этого следует медленно поворачивать 
винт, выпуская воздух из манжеты. Если 
же быстро выпустить воздух из манжеты, 
то измеряемые показатели будут неточны-

Рис. 2-2 Расположение пальцев над сонной 
артерией кпереди от грудино-ключично-сос-
цевидной мышцы для измерения частоты, на-
полнения и ритма пульса.

Рис. 2-3 Расположение пальцев для измере-
ния пульса на лучевой артерии.
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ми. Для правильного измерения давление 
должно падать на 5 мм рт.ст. каждую секун-
ду. У некоторых пациентов во время интер-
вала между систолическим и диастоличе-
ским давлением пульсация прекращается 
и возобновляется после падения давления 
на 5–15 мм рт.ст. Это нормально. Поэтому 
следует продолжать аускультацию, пока дав-
ление не достигнет 60 мм рт.ст.

Температура измеряется при помощи 
термометра или специальных одноразовых 
ротовых полосок. Любой из этих измери-
тельных приборов помещается в ротовую 
полость, кончиком под язык, и держится 

от 1,5 до 2 мин. В норме температура тела 
составляет 37°С. Повышение температуры 
тела (лихорадка), как правило, бывает вы-
звано микробной инфекцией.

Волосы и кожа головы

Состояние волос оценивается по их количе-
ству и толщине (или тонкости). Облысение 
у мужчин является нормальным процессом 
и наследуемым признаком. Очаговое выпа-
дение волос называется гнездной алопецией 
и является патологией. Тонкие завитые воло-
сы, или лануго, встречаются при различных 

A B

C

Рис. 2-4 Измерение кровяного давления. 
A. Манжета сфигмоманометра и стетоскоп в об-
ласти локтевой ямки. B. Сфигмоманометр пока-
зывает диастолическое давление. C. Цифровой 
прибор показывает систолическое и диасто-
лическое давление, а также сердечный ритм. 
Повышение диастолического давления свиде-
тельствует о повышении общего перифериче-
ского сопротивления сосудов («уплотнение» 
артерий или артериосклероз). Высокое систо-
лическое давление говорит о гипертензии.
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заболеваниях и синдромах. Распространен-
ная потеря волос наблюдается у пациен-
тов, принимающих химиотерапевтические 
препараты при лечении злокачественных 
опухолей. Радиация может стать причиной 
временного или постоянного повреждения 
волосяных фолликулов.

Кожа на лице подвержена инсоляции, 
и значительная часть ультрафиолетовой 
радиации, или так называемых фотохими-
ческих повреждений, проявляется на лице. 
Это эритематозные очаги с кератозом, узел-
ки, опухоли, язвы и пигментацию. Также 
на лице бывают макулопапулезные и вези-
кулезные высыпания. При обследовании 
данные повреждения легко обнаруживают-
ся. Кроме того, осматриваются веки, брови, 
лоб, переносица и крылья носа, скуловая 
область, красная кайма губ и подбородок, 
также изучается кожа подподбородочной 
области, передней, боковой и задней части 
шеи и области наружного уха.

Глаза

Исследование остроты зрения, перифериче-
ского зрения, полей зрения, зрачкового реф-
лекса и целостности сетчатки (офтальмо-
скопия) проводится во время диагностики 
черепных нервов. Поэтому при физикальном 
обследовании оцениваются только внешние 
параметры органа зрения. Вначале прово-
дится осмотр бровей, затем кожи верхнего 
и нижнего века и, наконец, ресниц. Состоя-
ние слизистой оболочки век (конъюнкти-
вы век) определяется после выворачивания 
века. Для осмотра конъюнктивы нижнего 
века большой или указательный палец по-
мещают на коже посередине века и сдвига-
ют ее вниз. С верхним веком все несколько 
сложнее. Для осмотра его слизистой оболоч-
ки следует поместить спичку или зубочист-
ку с притупленным концом вдоль верхнего 
века и при легком давлении пальцем веко 
завернется на спичку. Белая часть глазного 
яблока, склера, покрыта конъюнктивой, сли-
зистой оболочкой с тонкими сосудистыми 
бороздками (рис. 2-5). При обследовании 
конъюнктивы глазного яблока обращают 
внимание на ее увлажненность, наличие 
эрозий, телеангиэктазий, рубцов и узелков. 
Рубцовое сращение конъюнктивы глазного 

яблока с конъюнктивой века носит название 
симблефарон. Термин «колобома» означает 
щелеобразный дефект века. Радужка, пиг-
ментированное кольцо, окружающее зрачок, 
покрыта выпуклой прозрачной роговицей. 
Дефект радужки в виде замочной скважи-
ны называется колобомой радужки. В за-
висимости от фокусного расстояния между 
глазом и источником света радужка может 
расширяться и сужаться, регулируя диаметр 
зрачка. При неврологических расстройствах 
и лекарственной или наркотической передо-
зировке диаметр зрачка изменен. Чрезмер-
ное расширение зрачка (более 6 мм) носит 
название мидриаза, а чрезмерное сужение, 
при котором диаметр зрачка составляет 
менее 2 мм, называется миозом. Роговица 
осматривается на наличие помутнения, что 
свидетельствует о катаракте.

Уши

Форма наружного уха обусловлена фор-
мой хряща (рис. 2-6). Его строение помо-
гает направить звуковые волны в наружный 
слуховой проход. Наружная кривизна – это 
завиток ушной раковины, заканчивающийся 
внизу мочкой уха. Хрящевой выступ кпере-

Зрачок
Внутренний угол 
глазной щели

Конъюнктива 
глазного яблока

Радужная 
оболочка

Рис. 2-5. Анатомическое строение глаза.
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ди от наружного слухового прохода – это ко-
зелок ушной раковины. На данных участках, 
подвергнутых инсоляции, может быть рак 
кожи, особенно на завитке раковины.

Для обследования барабанной перепон-
ки или среднего уха требуется отоскоп 
(рис. 2-7). Данный диагностический инст-
румент состоит из рукоятки с батарейками, 
источника света, увеличивающей линзы 
и ушной воронки. Ушная воронка может 
изменять свой размер в зависимости от диа-
метра наружного слухового прохода. Для 
осмотра барабанной перепонки наружный 
слуховой проход должен быть свободен от 
ушной серы. Как правило, для очищения 
ушного прохода достаточно ватной палочки, 
однако у некоторых пациентов необходимо 
использовать специальные ушные кюретки. 
Для обследования барабанной перепонки 
ушную раковину необходимо обхватить 
большим и указательным пальцами и оття-
нуть вверх и назад. Ушная воронка медленно 
и аккуратно помещается в слуховой проход 
с небольшим наклоном кпереди. Следует 
помнить, что слуховой проход не распола-
гается под прямым углом. Ушная воронка 
помещается до основания, и врач, прово-
дящий обследование, смотрит через линзу. 
Если барабанная перепонка не видна, тогда 
врач, продолжая смотреть в линзу, должен 
несколько изменить наклон воронки. Бара-
банная перепонка белесовата и упруга, как 
поверхность барабана (рис. 2-8). Верхняя 
часть (провисающая), pars fl accida, – мато-
вая, а нижняя (натянутая), pars tensa, – про-
зрачная. На поверхности могут быть вид-
ны небольшие сосуды. В месте соединения 

двух частей барабанной перепонки имеет-
ся обращенная книзу линейная структура, 
представляющая собой место прикрепления 
слуховой косточки, молоточка, на противо-
положной стороне мембраны (среднее ухо). 
Во время обследования следует обратить 
внимание на наличие телеангиэктазий, вы-
бухания, эритемы, поверхностных белых 
бляшек и перфораций.

Ротовая полость и ротоглотка

Обследование ротовой полости включает 
в себя визуальный осмотр и пальпацию. 
Для того чтобы не пропустить какую-либо 
область, целесообразно проводить осмотр 
последовательно. Вначале проводят полный 
визуальный осмотр (рис. 2-9–2-11), затем те 

Завиток ушной 
раковины

Козелок

Противокозелок

Треугольная 
ямка

Мочка

Противозавиток

Наружный 
слуховой 
проход

Рис. 2-6 Анатомические ориентиры наружно-
го уха.

Рис. 2-7 Помещение отоскопа в наружный 
слуховой проход.

Место соединения наковальни и стремечка

Рукоятка 
молоточка

Пупок
Натянутая 
часть 
(pars tensa)

Короткий 
отросток 
молоточка

Провисающая часть (pars flaсcida)

Молоточек

Рис. 2-8 Схема строения барабанной пере-
понки.



ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ГОЛОВЫ И ШЕИ 25

же ткани нужно оценить при пальпации (см. 
рис. 2-12, 2-13). Обследование начинается 
с преддверия полости рта.

Затем при помощи зеркала осматрива-
ют бугор верхней челюсти справа. Однако 
в ходе обследования рекомендуется повора-
чивать голову пациента и направлять свет 
таким образом, чтобы осмотр проходил под 
прямым визуальным контролем без исполь-
зования зеркала. После обследования пра-
вого верхнечелюстного бугра оценивают 
состояние десны верхней челюсти с обеих 
сторон, прикрепление уздечки и левый верх-
нечелюстной бугор (рис. 2-9, А и B). Щеки 
и губы можно отодвигать пальцами и зер-

калом. Затем обращают внимание на рет-
ромолярное нижнечелюстное пространство 
и треугольную область от данного простран-
ства до крылофидно-нижнечелюстного шва. 
Далее производят осмотр десны и зубодес-
невой борозды; отворачивают щеку и губу 
и осматривают контуры правого ретромо-
лярного треугольника. Слизистая оболочка 
правой щеки осматривается между зубодес-
невыми бороздами сверху вниз и от крыло-
видно-нижнечелюстного шва до комиссуры 
губ, сзади кпереди (рис. 2-9, C). Следует 
отогнуть губы, чтобы осмотреть слизистую 
оболочку (рис. 2-9, D и E). Слизистая обо-
лочка губы является немного бугристой 

Бугор верхней 
челюсти

A

Прикрепленная десна

Преддверие

Уздечка 
нижней губыB

Слизистая 
оболочка щеки

Ретромолярное 
нижнечелюстное 
пространство

C

Слизистая 
оболочка губы

Красная кайма губы

D

E

Рис. 2-9 Визуальный осмотр. A. Бугор верхней 
челюсти. B. Фронтальная десна нижней челю-
сти. C. Слизистая оболочка щеки. D. Оттянутая 
нижняя губа, видна слизистая оболочка и бо-
розда. E. Поднятая верхняя губа, видна десна, 
слизистая оболочка губы и преддверие.
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