
40Stomatológ, XXIX, 2019, 2Stomatológ, XXIX, 2019, 2 16 Stomatológ, XXIX, 2019, 2 17

Úvod
Medzi lézie na sliznici ústnej dutiny, ktoré v sú-
časnosti zaraďujeme medzi chorobné stavy nein-
fekčného pôvodu, patria ulcerácie traumatického 
pôvodu, erózie, povrchové nekrózy, papilárne 
hyperplázie na tvrdom podnebí, ako i popále-
niny, prípadne lézie zo samopoškodzovania. 
Ich diagnostika, ak nevyplynie bezprostredne 
z anamnézy, je dosť náročná a oveľa ťažšia 
je ich diferenciálna diagnostika. Preto autori 
Ariyawardana (1), Van Heerden a Boy (2) vypra-
covali schému, ktorú sme si osvojili a zaviedli 
do našej praxe.

Opis lézií linea alba
Charakteristika
Túto léziu najčastejšie nachádzame na bukálnych 
slizniciach väčšinou obojstranne, ale často sa 
nachádza aj jednostranne. Začína v oblasti premo-
lárov a tiahne sa distálne v molárovej oblasti. Ide 
o výrazný biely pás na ružovej lícnej sliznici, ktorý 
je pravdepodobne výsledkom pasívnej hyperémie 
po zhryzovom postavení čeľuste a sánky.
Etiopatogenéza
V súčasnosti sa má za to, že ide o frikčnú kerató-
zu, ktorá je následkom chronickej traumatizácie 
sliznice potravou pri žuvaní. Na konci tejto bielej 
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línie často môžeme pozorovať miernu hypertrofiu 
sliznice bledoružovej farby, ktorá sa často vchlipuje 
medzi dolný posledný molár a antagonistu. V týchto 
miestach môžeme tiež pozorovať začiatok rôznych 
patologických procesov, ktorých farba sa výrazne 
odlišuje od bielej línie.

Klinický obraz
Linea alba je najvýraznejšia v mladom veku 
a postupom veku slabne. Najslabšia je v starobe 
a takmer sa stráca u nositeľov totálnych sníma-
teľných náhrad. Ak sú náhrady nedostatočne 
artikulované, traumatizácia sa prejavuje inými 
patologickými stavmi a linea alba zaniká. Linea alba 
sa v súčasnosti nepovažuje za patologický stav 
z porúch keratinizácie sliznice a preto nevyžaduje 
žiadne liečenie. Prítomnosť linea alba sa však stáva 
jedným z kritérií pri hodnotení orálneho zdravia 
a jej výskyt sa v súboroch udáva v percentách.

Obr. 1. Linea alba podľa Lopeyovej 
Fig. 1. Linea alba according to Lope

Tab. 1. Prehľad lézií sliznice ústnej dutiny z traumatologických príčin a ich liečebné postupy
Tab. 1. Review of traumatic lesions, oral mucosa and treatment procedures 

Názov lézie Diagnostika Miesto lézie Liečebný postup
Linea alba Klinická Bukálna sliznica Nie je potrebné liečenie

Pohryznutie sliznice Klinická Bukálna sliznica, pery, 
okraje jazyka Vylúčiť parafunkcie a habituálne hryzenie

Rigova-Fedeho choroba Klinická Ventrálna plocha 
povrchu jazyka

Extrakcia dens prelaktalis. 
Hojenie je spontánne.

Eozinofi lový vred Biopsia Gingíva Hojí sa spontánne
Ulcerácie zapríčinené poškodením Klinická Gingíva Psychologické postupy

Ulcerácie, kde je kongenitálne 
znížená vnímavosť bolesti Klinická Pery a jazyk Symptoma tická terapia, prevencia –

chrániče na zuby

Elektrické a termické popáleniny Klinická Pery a jazyk Chirurg. liečenie,
rekonštrukčné zákroky

Trauma zo sexuálnych praktík Klinická Mäkké podnebie a pery Symptomatická terapia
Hyperkeratóza zo stomatitis prothetica Klinická Alveolárny hrebeň Eliminácia náhrady, nové protetické oš.

Ulcerácia zo stomatitis prothetica Klinická Sulcus buccalis a lingualis Eliminovať traumu vyvolávanú protézou
Zápalová papilárna hyperplázia Klinická Tvrdé podnebie Chirurg. zákrok a antimykotiká

Epulis fi ssuratum Klinická Sulcus buccalis Chirurg. excízia

Obr. 2. Linea alba podľa Veroneho a spol.
Fig. 2. Linea alba by Verone and Co.

Morsicatio buccarum et labiorum
Charakteristika
Morsicatio buccarum je poškodzovanie tvárovej 
sliznice nahryzovaním zubami. Rozhryzovanie 
sa deje buď pri jedení, náhodne, alebo zámer-
ne s vedomím pacienta. V praxi sme svedkami 
väčšieho množstva príčin, pri ktorých k takémuto 
poškodzovaniu dochádza.

Etiopatogenéza
Veľmi často u mladých dospelých pozorujeme 
prítomnosť parafunkcií, stresov a iných porúch 
duševného zdravia. Z náhodných príčin je to 
následok traumatickej artikulácie pri predčasnej 
strate dolných prvých alebo druhých molárov. Tu 
môže dochádzať ku vchlípeniu bukálnej sliznice 
do medzery a k jej nahryzovaniu antagonistami 
zubov alebo prítomnosťou nahromadenej potravy. 
Inokedy k nahryzovaniu dochádza pri dráždení 
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okrajmi zubov, pri ich rozsiahlych kazoch, ich 
ulomení, prípadne ponechaní koreňa. Často do-
chádza k nahryzovaniu pri prerezávaní tretích 
molárov.
Menej často sa tvárová sliznica poškodzuje žu-
vaním náhodne pri žuvaní tvrdej potravy, napr. 
pri odpútaní pozornosti pri jedení inou činnosťou, 
ako telefonovanie, čítanie novín a kníh.
Ďalšími príčinami sú poruchy zhryzu pri čeľust-
noortopedických anomáliách, poruchách funkcie 
temporomandibulárneho kĺbu a konečne pri ne-
vhodne vyartikulovaných fixných a snímateľných 
protetických náhradách.
Morsicatio labiorum je poškodzovanie slizničnej 
časti pier nahryzovaním. Najčastejšou príčinou 
sú zlozvyky a prítomnosť anomálií. Opakom na-
hryzovania môže byť vsávanie dolnej pery do úst, 
medzi zuby.

Klinický obraz
Prvé prejavy morsicatio buccarum nachádzame 
vo zväčšení linea alba. Ak sa príčina neodstrá-
ni a dlhšie trvá, sliznica môže zvredovatieť. 
Častejšie však pozorujeme drobné oválne erózie 
s navalitým okrajom, ktoré sú často kryté malými 
zvyškami sliznice bielej farby. Tvorba vredov je 
alarmujúcou léziou, ktorá je príznakom sekun-
dárnej infekcie.
Morsicatio labiorum sa okrem belasých až sivých 
lézií prejavuje tvorbou erózií, ktoré sú plošné 
a väčších rozmerov.
Subjektívne pacienti pociťujú pálenie pri slaných 
a korenených jedlách, ako aj pálenie pri teplých 
nápojoch a jedlách. Ak sa vytvárajú povrchové 
vredy, pacienti udávajú náhle nastupujúcu bo-
lestivosť pri malom podráždení.

Obr. 3. Morsicatio buccarum podľa Torgarsona
Fig. 3. Morsicatio buccarum according to 
Torgarson

Obr. 4. Morsicatio podľa Washington atlasu pre 
výučbu
Fig. 4. Morsicatio according to Washington, teaching 
atlas 

Výkladová poznámka
Morsicatio je najčastejšou z parafunkcií a pozoru-
jeme ho aj na perách i bokoch jazyka. Morsicatio 
nezaraďujeme medzi prekancerózy.

Rigova-Fedeho choroba
Ide o prítomnosť neonatálnych zubov, ktoré erup-
tujú počas novorodeneckého obdobia. Oproti nim 
sú natálne zuby, ktoré sú prerezané už počas 
narodenia dieťaťa.
Výskyt natálnych zúbkov je pomerne častý, neo-
natálnych zubov je vzácny. Obidva druhy však vy-
volávajú ťažkosti pri dojčení zraňovaním prsníkov.

Klinický obraz
Spočíva v prítomnosti tvorby vredov na povrchu 
jazyka v prednej tretine. Vred je obyčajne solitárny 
a má tendenciu sa lokalizovať aj do spodiny jazyka. 
V tomto prípade je prítomná bolestivosť a deti 
odmietajú dojčenie.
Zaujímavé je, že neonatálne zuby môžu byť nor-
málne štrukturálne vyvinuté a sú takmer vždy 
lokalizované na alveolárnom hrebeni mandibuly.
Po ich extrakcii dochádza k rýchlej epitelizácii 
a nezanechávajú ani povrchovú jazvu. Hojivý 
proces je rýchly a dojčenie prebieha bez ťažkostí.

Eozinofilná ulcerácia
Ide o vzácne sa vyskytujúcu ulceráciu, ktorá je 
lokalizovaná na gingíve. Často sa podobá afte 
major. Vyznačuje sa tým, že sa dlho a ťažko hojí. 
Väčšinou ide o solitárnu léziu. Doteraz je známe, 
že ide o samorozlišujúcu lymfoproliferatívnu poru-
chu, ktorá sa typicky prejavuje miernym vredom. 
Patogenéza nie je vyjasnená. Histologicky najviac 
pripomína lymfomatoidnú papulózu.

Stomatológ, XXIX, 2019, 2 20 Stomatológ, XXIX, 2019, 2 21

Vzácne boli pozorované ulcerácie ako agresívne 
formy lymfómu, periférnych T buniek, čo viedlo 
k podávaniu chemoterapie.
Iné hlboké, podobné vredy na gingívach sa môžu 
objaviť pri chronickej eozinofi lnej leukémii.

Popáleniny
Na posudzovanie závažnosti popálenín sú v súčas-
nosti vypracované kritéria. Rozsah popáleninovej 
plochy sa často určuje vo vzťahu k veku kvôli 
hroziacemu rozvoju popáleninového šoku. 
Deti do 3 rokov: nad 5 % telesného povrchu. Deti 
3 – 15 rokov: nad 10 % telesného povrchu. Dospelí:  
nad 15 – 20 % telesného povrchu.
Rizikové faktory popálenín sú: fajčiari (zaspatie 
pri fajčení), obete podpaľačstva, automobilové 
nehody, obete požiaru, deti, starí ľudia, hasiči, 
baníci, pracovníci v laboratóriách, vojaci, elek-
trikári, práca s ohňom a expozícia rádioaktivitou.
Chorobné stavy z popálenín sa určujú v stupňoch:
prvý stupeň – začervenanie kože a opuch, druhý 
stupeň – bolesť, opuch, červená koža a tvorba 
pľuzgierov.
Tretí stupeň je charakterizovaný bielym voskovým 
vzhľadom, nekrózou kože, ale bez bolesti, pretože 
sú poškodené nervové zakončenia. Na ústnych 
slizniciach sú popáleniny najčastejšie na perách 
a menej na ústnych slizniciach. Vznikajú obyčajne 
náhodne od horúcich jedál, horúceho príboru alebo 
na perách, ako súčasť popálenín tváre.
Ľahké popáleniny, ktoré sa prejavujú erytémom 
nie je potrebné liečiť, iba zvýšiť ústnu hygienu. 
Najčastejšie však na slizniciach pozorujeme nekró-
zy, ktoré je potrebné opatrne vyčistiť a postupne 
odstrániť. Celkove sa podávajú vitamíny na pod-
nietenie epitelizácie. Lokálne je vhodné aplikovať 
dezinficienciu v gélovej forme. Pri bolestich sa 
odporúča aplikácia anestetík s lokálnym účinkom 
alebo celkove analgetiká.

Popáleniny chemikáliami
Poleptania slizníc ústnej dutiny sú pomerne 
zriedkavé chorobné stavy, ktoré sú oproti mi-
nulosti na ústupe. V súčasnosti k nim dochádza 
náhodnými a mylnými manévrami a vzácne zo 
suicidiálnych úmyslov.
K popáleninám chemickými činidlami ministerstvo 
vnútra vydalo metodický list, ktorý odporúčame 
zaradiť do poriadkov bezpečnosti práce. K polep-
taniam dochádza, keď sú živé tkanivá vystavené 
žieravinám, ako sú silné kyseliny a silné zásady. 
Chemické poleptania sa klasifikujú analogicky 
ako popáleniny.
Medzi hlavné druhy dráždivých a žieravých lá-
tok patria: kyseliny, zásady, oxidačné činidlá. 
Poleptania môžu tiež spôsobiť niektoré druhy 

chemických zbraní, napr. pľuzgierotvorné látky ako 
yperit, lewisit a pod. K poleptaniu môže dôjsť pria-
mym stykom kože (sliznice) s chemikáliami alebo 
prostredníctvom kontaminovania rúk a druhotne 
zavedením do očí alebo ústnej dutiny.
Ako prvé príznaky môžu byť pozorované svrbenie, 
pálenie, belasé zafarbenie, zmena farby do hneda 
a zvyšujúca sa bolestivosť pálčivého a rezavého 
charakteru.
Medzi časté zdroje patria: dusičnan strieborný, 
kyselina chlorovodíková, kyselina sírová, hyd-
roxid sodný (lúh), hydroxid vápenatý (vápno). 
Popáleniny môžu vzniknúť napr. vo výrobniach 
akumulátorov a iných chemických prevádzkach. 
Taktiež v chemických laboratóriách môžu nastať 
nešťastné náhody.
Na slizniciach pozorujeme farebné zmeny často 
s belasým povrchom, čo je nekróza povrchového 
epitelu, prípadne iné farebné zmeny. Tieto nekrózy 
možno odlúpnuť a ostáva podslizničné väzivo. 
Takéto stavy môžeme pozorovať u pacientov, ktorí 
si nechávajú rozpúšťať v ústach analgetiká, ktoré 
obsahujú acylové zložky, napr. acylpyrín.
 V liečení je dôležité včas poskytnúť prvú pomoc, 
čím zabránime vzniku komplikácií.

Popáleniny elektrickým prúdom
Popáleniny elektrickým prúdom vznikajú po zá-
sahu blesku, po popálení jednosmerným prúdom 
na elektrifikovaných tratiach a ako úrazy pri vy-
sokom napätí. Takmer všetky tieto popáleniny sú 
letálne.
V súčasnosti náhodné úrazy elektrickým prúdom 
vidíme v detskom veku, keď dochádza ku zahryz-
nutiu do elektrického prívodu. Následkom takýchto 
nešťastných náhod je poranenie tváre, jazyka, perí 
a častí ústnych slizníc. Inokedy dochádza k dotyku 
spotrebičom, ktorý je pod prúdom. V týchto prí-
padoch vznikajú rozsiahle a devastujúce nekrózy 
jazyka, perí a tváre. Následky nekróz vyvolávajú 
hlboké defekty a straty tkanív.
Povrchové popáleniny môžu vyvolať erózie a vredy 
rôznej hĺbky.

Ulcerácie zapríčinené samopoškodzovaním
V súčasnosti sú takéto stavy na ústupe. V detskom 
veku ide často o schválne mechanické poranenia 
gingívy vkladaním cudzích telies do interdentálnych 
priestorov. Inokedy sa poranenia gingívy dejú 
náhodne zubnými kefkami alebo špáradlami.
V dospelosti takéto poranenia možno pozorovať pri 
samoextrakciách kývavých zubov alebo pri poku-
soch o extrakcie pri silných pulpitických bolestiach.
Popáleniny tvrdého podnebia a tvorba vredov 
boli v minulosti pozorované pri zlozvyku fajčenia 
cigariet horiacim koncom do úst.
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okrajmi zubov, pri ich rozsiahlych kazoch, ich 
ulomení, prípadne ponechaní koreňa. Často do-
chádza k nahryzovaniu pri prerezávaní tretích 
molárov.
Menej často sa tvárová sliznica poškodzuje žu-
vaním náhodne pri žuvaní tvrdej potravy, napr. 
pri odpútaní pozornosti pri jedení inou činnosťou, 
ako telefonovanie, čítanie novín a kníh.
Ďalšími príčinami sú poruchy zhryzu pri čeľust-
noortopedických anomáliách, poruchách funkcie 
temporomandibulárneho kĺbu a konečne pri ne-
vhodne vyartikulovaných fixných a snímateľných 
protetických náhradách.
Morsicatio labiorum je poškodzovanie slizničnej 
časti pier nahryzovaním. Najčastejšou príčinou 
sú zlozvyky a prítomnosť anomálií. Opakom na-
hryzovania môže byť vsávanie dolnej pery do úst, 
medzi zuby.

Klinický obraz
Prvé prejavy morsicatio buccarum nachádzame 
vo zväčšení linea alba. Ak sa príčina neodstrá-
ni a dlhšie trvá, sliznica môže zvredovatieť. 
Častejšie však pozorujeme drobné oválne erózie 
s navalitým okrajom, ktoré sú často kryté malými 
zvyškami sliznice bielej farby. Tvorba vredov je 
alarmujúcou léziou, ktorá je príznakom sekun-
dárnej infekcie.
Morsicatio labiorum sa okrem belasých až sivých 
lézií prejavuje tvorbou erózií, ktoré sú plošné 
a väčších rozmerov.
Subjektívne pacienti pociťujú pálenie pri slaných 
a korenených jedlách, ako aj pálenie pri teplých 
nápojoch a jedlách. Ak sa vytvárajú povrchové 
vredy, pacienti udávajú náhle nastupujúcu bo-
lestivosť pri malom podráždení.

Obr. 3. Morsicatio buccarum podľa Torgarsona
Fig. 3. Morsicatio buccarum according to 
Torgarson

Obr. 4. Morsicatio podľa Washington atlasu pre 
výučbu
Fig. 4. Morsicatio according to Washington, teaching 
atlas 

Výkladová poznámka
Morsicatio je najčastejšou z parafunkcií a pozoru-
jeme ho aj na perách i bokoch jazyka. Morsicatio 
nezaraďujeme medzi prekancerózy.

Rigova-Fedeho choroba
Ide o prítomnosť neonatálnych zubov, ktoré erup-
tujú počas novorodeneckého obdobia. Oproti nim 
sú natálne zuby, ktoré sú prerezané už počas 
narodenia dieťaťa.
Výskyt natálnych zúbkov je pomerne častý, neo-
natálnych zubov je vzácny. Obidva druhy však vy-
volávajú ťažkosti pri dojčení zraňovaním prsníkov.

Klinický obraz
Spočíva v prítomnosti tvorby vredov na povrchu 
jazyka v prednej tretine. Vred je obyčajne solitárny 
a má tendenciu sa lokalizovať aj do spodiny jazyka. 
V tomto prípade je prítomná bolestivosť a deti 
odmietajú dojčenie.
Zaujímavé je, že neonatálne zuby môžu byť nor-
málne štrukturálne vyvinuté a sú takmer vždy 
lokalizované na alveolárnom hrebeni mandibuly.
Po ich extrakcii dochádza k rýchlej epitelizácii 
a nezanechávajú ani povrchovú jazvu. Hojivý 
proces je rýchly a dojčenie prebieha bez ťažkostí.

Eozinofilná ulcerácia
Ide o vzácne sa vyskytujúcu ulceráciu, ktorá je 
lokalizovaná na gingíve. Často sa podobá afte 
major. Vyznačuje sa tým, že sa dlho a ťažko hojí. 
Väčšinou ide o solitárnu léziu. Doteraz je známe, 
že ide o samorozlišujúcu lymfoproliferatívnu poru-
chu, ktorá sa typicky prejavuje miernym vredom. 
Patogenéza nie je vyjasnená. Histologicky najviac 
pripomína lymfomatoidnú papulózu.
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Vzácne boli pozorované ulcerácie ako agresívne 
formy lymfómu, periférnych T buniek, čo viedlo 
k podávaniu chemoterapie.
Iné hlboké, podobné vredy na gingívach sa môžu 
objaviť pri chronickej eozinofi lnej leukémii.

Popáleniny
Na posudzovanie závažnosti popálenín sú v súčas-
nosti vypracované kritéria. Rozsah popáleninovej 
plochy sa často určuje vo vzťahu k veku kvôli 
hroziacemu rozvoju popáleninového šoku. 
Deti do 3 rokov: nad 5 % telesného povrchu. Deti 
3 – 15 rokov: nad 10 % telesného povrchu. Dospelí:  
nad 15 – 20 % telesného povrchu.
Rizikové faktory popálenín sú: fajčiari (zaspatie 
pri fajčení), obete podpaľačstva, automobilové 
nehody, obete požiaru, deti, starí ľudia, hasiči, 
baníci, pracovníci v laboratóriách, vojaci, elek-
trikári, práca s ohňom a expozícia rádioaktivitou.
Chorobné stavy z popálenín sa určujú v stupňoch:
prvý stupeň – začervenanie kože a opuch, druhý 
stupeň – bolesť, opuch, červená koža a tvorba 
pľuzgierov.
Tretí stupeň je charakterizovaný bielym voskovým 
vzhľadom, nekrózou kože, ale bez bolesti, pretože 
sú poškodené nervové zakončenia. Na ústnych 
slizniciach sú popáleniny najčastejšie na perách 
a menej na ústnych slizniciach. Vznikajú obyčajne 
náhodne od horúcich jedál, horúceho príboru alebo 
na perách, ako súčasť popálenín tváre.
Ľahké popáleniny, ktoré sa prejavujú erytémom 
nie je potrebné liečiť, iba zvýšiť ústnu hygienu. 
Najčastejšie však na slizniciach pozorujeme nekró-
zy, ktoré je potrebné opatrne vyčistiť a postupne 
odstrániť. Celkove sa podávajú vitamíny na pod-
nietenie epitelizácie. Lokálne je vhodné aplikovať 
dezinficienciu v gélovej forme. Pri bolestich sa 
odporúča aplikácia anestetík s lokálnym účinkom 
alebo celkove analgetiká.

Popáleniny chemikáliami
Poleptania slizníc ústnej dutiny sú pomerne 
zriedkavé chorobné stavy, ktoré sú oproti mi-
nulosti na ústupe. V súčasnosti k nim dochádza 
náhodnými a mylnými manévrami a vzácne zo 
suicidiálnych úmyslov.
K popáleninám chemickými činidlami ministerstvo 
vnútra vydalo metodický list, ktorý odporúčame 
zaradiť do poriadkov bezpečnosti práce. K polep-
taniam dochádza, keď sú živé tkanivá vystavené 
žieravinám, ako sú silné kyseliny a silné zásady. 
Chemické poleptania sa klasifikujú analogicky 
ako popáleniny.
Medzi hlavné druhy dráždivých a žieravých lá-
tok patria: kyseliny, zásady, oxidačné činidlá. 
Poleptania môžu tiež spôsobiť niektoré druhy 

chemických zbraní, napr. pľuzgierotvorné látky ako 
yperit, lewisit a pod. K poleptaniu môže dôjsť pria-
mym stykom kože (sliznice) s chemikáliami alebo 
prostredníctvom kontaminovania rúk a druhotne 
zavedením do očí alebo ústnej dutiny.
Ako prvé príznaky môžu byť pozorované svrbenie, 
pálenie, belasé zafarbenie, zmena farby do hneda 
a zvyšujúca sa bolestivosť pálčivého a rezavého 
charakteru.
Medzi časté zdroje patria: dusičnan strieborný, 
kyselina chlorovodíková, kyselina sírová, hyd-
roxid sodný (lúh), hydroxid vápenatý (vápno). 
Popáleniny môžu vzniknúť napr. vo výrobniach 
akumulátorov a iných chemických prevádzkach. 
Taktiež v chemických laboratóriách môžu nastať 
nešťastné náhody.
Na slizniciach pozorujeme farebné zmeny často 
s belasým povrchom, čo je nekróza povrchového 
epitelu, prípadne iné farebné zmeny. Tieto nekrózy 
možno odlúpnuť a ostáva podslizničné väzivo. 
Takéto stavy môžeme pozorovať u pacientov, ktorí 
si nechávajú rozpúšťať v ústach analgetiká, ktoré 
obsahujú acylové zložky, napr. acylpyrín.
 V liečení je dôležité včas poskytnúť prvú pomoc, 
čím zabránime vzniku komplikácií.

Popáleniny elektrickým prúdom
Popáleniny elektrickým prúdom vznikajú po zá-
sahu blesku, po popálení jednosmerným prúdom 
na elektrifikovaných tratiach a ako úrazy pri vy-
sokom napätí. Takmer všetky tieto popáleniny sú 
letálne.
V súčasnosti náhodné úrazy elektrickým prúdom 
vidíme v detskom veku, keď dochádza ku zahryz-
nutiu do elektrického prívodu. Následkom takýchto 
nešťastných náhod je poranenie tváre, jazyka, perí 
a častí ústnych slizníc. Inokedy dochádza k dotyku 
spotrebičom, ktorý je pod prúdom. V týchto prí-
padoch vznikajú rozsiahle a devastujúce nekrózy 
jazyka, perí a tváre. Následky nekróz vyvolávajú 
hlboké defekty a straty tkanív.
Povrchové popáleniny môžu vyvolať erózie a vredy 
rôznej hĺbky.

Ulcerácie zapríčinené samopoškodzovaním
V súčasnosti sú takéto stavy na ústupe. V detskom 
veku ide často o schválne mechanické poranenia 
gingívy vkladaním cudzích telies do interdentálnych 
priestorov. Inokedy sa poranenia gingívy dejú 
náhodne zubnými kefkami alebo špáradlami.
V dospelosti takéto poranenia možno pozorovať pri 
samoextrakciách kývavých zubov alebo pri poku-
soch o extrakcie pri silných pulpitických bolestiach.
Popáleniny tvrdého podnebia a tvorba vredov 
boli v minulosti pozorované pri zlozvyku fajčenia 
cigariet horiacim koncom do úst.
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Trauma zo sexuálnych praktík
U pacientov s HIV boli pozorované vredy na bo-
koch jazyka z pohryznutia a vredy obdobného 
charakteru na slizničnej časti prevažne dolnej pery. 
Obdobné lézie sa môžu vyskytnúť pri prevádzaní 
orálneho sexu.

Hyperkeratóza zo stomatitis prothetica
V súčasnosti sa stomatitis prothetica u nositeľov 
totálnych protetických náhrad nepovažuje za re-
aktívny zápal od samotnej živice a jej zložky. 
Stomatitis prothetica je chronickou formou orálnej 
kandidózy. Nateraz je dokázané, že dlhotrvajúci 
zápal vyvolaný plesňou Candida albicans môže 
na tvrdom podnebí vyvolať kandidovú leukoplakiu.

Ulcerácia zo stomatitis prothetica
V súčasnosti sa predpokladá, že takýto chorobný 
stav samostatne môže byť komplikáciou zo sekun-
dárnej bakteriálnej infekcie. Pod týmto termínom 
však často u nositeľov čiastočných a celkových 
snímateľných náhrad pozorujeme dekubitálne 
ulcerácie.
Dekubitálne ulcerácie na ústnych slizniciach 
pozorujeme menej pri čiastočných náhradách 
a častejšie ich môžeme pozorovať pri celkových 
snímateľných náhradách. V podstate ide v obi-
dvoch prípadoch o vysoký tlak umelých protetic-
kých výrobkov na ústne sliznice, na ktorých tieto 
vyvolávajú škody v rôznom rozsahu.
Od začiatku protetického ošetrenia treba mať 
na zreteli, že zhotovením čiastočných a totálnych 
náhrad upravujeme a zvyšujeme úroveň kvality 
života pacientov, u ktorých došlo k takýmto roz-
siahlym stratám zubov.
Z hľadiska posudzovania anatomických pomerov 
pred začatím protetického ošetrenia musíme mať 
na zreteli, že extrakciou zubov gingíva zaniká 
a po istom čase hojenia máme k dispozícii ústnu 
sliznicu, na ktorú sa prenáša žuvací tlak čiastočne 
alebo úplne až na kostný podklad alveolárnych 
výbežkov v čeľusti a sánke. Podľa toho môžeme 
aspoň orientačne určiť miesta, na ktorých násled-
kom tlaku protéz môžu vzniknúť chorobné stavy. 
Tieto delíme na akútne a chronické. Akútne stavy 
sú tie, ktoré trvajú krátky čas (2 – 3 dni) a chronické 
trvajúce viac ako 3 – 4 dni.
Medzi časté miesta vzniku chorobných stavov 
v čeľusti patria:
• slizničný úsek v oblasti očných zubov, častejšie 

na alveolárnej sliznici a menej na palatinálnej,
• slizničný úsek v oblasti premolárov a molárov 

na horných okrajoch protéz z vestibulárnej strany,
• oblasť tuber maxilae, najmä z distálnej strany,
• oblasť prechodu tvrdého do mäkkého podnebia, kde 

A a H línia určujú dĺžku podnebnej platne protézy.

Medzi časté miesta v sánke patria:
• slizničný úsek v oblasti prechodnej riasy vesti-

bulárne a linguálne,
• oblasť frenulum linguae,
• oblasť tela náhrady na okrajoch vestibulárne,
• oblasť tela náhrady na okluzálnej ploche alveo-

lárneho výbežku,
• oblasť trigonum retromolare z vestibulárnej a lin-

guálnej strany.
Symptomatológia dekubitálnych škôd je v roz-
pore s nálezmi iných chorobných stavov. Prvým 
stupňom chorobných stavov je erytém, ktorý sa 
prejaví po krátkej dobe často aj bez zaťaženia 
žuvacím tlakom. Erytém je jasnočervenej farby 
a po odstránení protézy zaniká. Subjektívne majú 
pacienti pocit cudzieho telesa, pocit plných úst 
a niekedy pocit malého tlaku, ale necítia výraznú 
bolesť.
Druhým stupňom dekubitálnych ulcerácií je tvorba 
erózii v mieste pôsobenia tlaku. Ide o defekt v epi-
teliálnom kryte, ktorý sa prejavuje defektom krytým 
belasým fibrínovým povlakom. Symptomatológia 
je veľmi výrazná, pacienti udávajú silné, ostré 
až pálčivé bolesti, ktoré po odstránení náhrady 
hneď ustúpia, avšak objavujú sa v menšej inten-
zite po mechanickom podráždení bez náhrady. 
Spontánne môžu ustúpiť za 1 – 2 dni bez náhrady. 
Ďalším značne častým chorobným stavom je 
dekubitálna ulcerácia v priechodných riasach u no-
siteľov totálnych protéz u seniorov. Ide o chronický 
stav, prejavuje sa značne hlbokou ulceráciou, 
obyčajne od okrajov totálnych protéz. Lézia môže 
byť rôznej veľkosti. Sliznica môže mať takmer 
normálnu farbu alebo je mierne tmavočervená, 
zafarbená až do modra. Okraje vredov sú mierne 
zaoblené. Spodina vredu je obyčajne čistá s prí-
tomným granulačným tkanivom.
Subjektívne pacienti nemajú väčšie ťažkosti, 
bolestivosť a krvácanie môžu byť prítomné len 
na miestnych podráždeniach. Rozsiahlosť nálezu 
ostro kontrastuje so subjektívnymi ťažkosťami.
Objektívne lézie pozorujeme v priechodných ria-
sach z tvárových plôch, v oblasti tuber maxillae, 
trigonum retromolare a na tvrdom podnebí. Pri 
čiastočných protézach treba diferenciálne diagnos-
ticky odlíšiť ulcerácie od okrajov kariéznych zubov. 

Liečba
Pri odovzdávaní náhrad je dôležité poučiť pa-
cientov o tom, že už pri prvých príznakoch tlaku 
protézy si náhradu musia vybrať a nesmú si nechať 
ústa odtlačiť.

Zápalová papilárna hyperplázia
Ide o léziu, ktorá vzniká následkom dlhotrvajúceho 
zápalu na tvrdom podnebí u nositeľov totálnych 
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protéz. Je to prejav vyššieho stupňa zápalu ako jedna 
z foriem stomatitis protetica.
U starších pacientov je základným symptómom 
hyposalivačný syndróm alebo xerostómia. Rizikovým 
faktorom ostáva nedostatočná hygiena ústnej dutiny 
a nevyberanie protézy z úst na noc.
Papilárne útvary sú v strede tvrdého podnebia, oby-
čajne guľovitého tvaru, mnohopočetné, v rôznych 
červených farebných odtieňoch. Pri väčšom počte 
zhoršujú stabilitu náhrady, protéza padá a nastupujú 
prekážky pri stravovaní. Prítomné sú poruchy chuti 
a zmena citlivosti.

Epulis fi ssuratum
Tento termín sa v súčasnosti používa veľmi málo, 
používa sa Fibroma fi ssuratum.
Keď sa k predchádzajúcemu klinickému obrazu pri-
druží hypertrofi a okrajov defektov sliznice, dochádza 
k hypertrofi ám sliznice v okrajových častiach protéz, 
najčastejšie v priechodnej riase v oblasti rezákov 
a očných zubov.
V podstate ide o následok mechanického dráž-
denia sliznice okrajmi náhrady. Po prekonaní 
rezilienčného faktoru sliznice alveolárny hrebeň 
podlieha tlakovej atrofii. Podslizničné väzivo sa 
pomnoží a postupne vzniká hypertrofia, ktorá 
sleduje kontúry okrajov totálnej náhrady. Zároveň 
sa porušuje stabilita náhrady, ktorá nadobúda 
zvýšenú pohyblivosť a táto mechanicky dráždi 
sliznicu. Takéto útvary protézu zhadzujú a tým sa 
pohyblivosť náhrady zvyšuje. Súčasne sa zvyšuje 
aj mechanické dráždenie.
Sliznica je pomerne veľmi často bez druhotného 
zápalu a nemá pozoruhodné farebné zmeny. Inokedy 
výrazné začervenanie pozorujeme na okrajoch hyper-
trofi ckého tkaniva. Ak je hypertrofi a značne rozsiahla, 
sliznica nadobúda tmavočervenú farbu.
Subjektívne ťažkosti pacienti nepociťujú. Sťažujú sa 
na padanie a uvoľňovanie náhrady a tým na zníženú 
funkčnosť. Majú pocit, že pri žuvaní im protéza 
prekáža a často si zahryzujú do sliznice líca. 

Liečba
Liečba je chirurgická, je potrebné vykonať plastickú 
úpravu vestibula, hypertrofi cké tkanivo eliminovať 
a zhotoviť novú totálnu náhradu.

Diskusia
Údaje o výskyte uvádzaných lézií sú značne nejed-
notné, keďže v publikáciách sa objavujú veľmi rôzno-
rodo. Okrem toho často nie sú k dispozícii súčasné 
etiologické súvislosti, ako i spoľahlivé anamnestické 
informácie.
Preto údaje o výskyte možno spoľahlivo čerpať 
z výsledkov hromadných vyšetrení pri hodnotení 
orálneho zdravia.

Ako príklad môžeme uviesť prácu Fenga a spol., 
ktorí vyšetrili 11 054 pacientov a traumatický vred 
nachádzali v 1,13 % prípadov. Oproti tomu iné štúdie 
traumatické vredy nachádzali v 11 % prípadov.
Je potrebné brať do úvahy, že hodnotenia orálneho 
zdravia majú rôzne parametre v programe WHO.
Do takýchto diferenciálne diagnostických rozborov 
sa dostávajú opisy solitárnych ulcerácií, ktoré sú 
vzácnym prejavom infekcií iných orgánov. Takto 
sú opisované ulcerácie na jazyku pri tuberkulóze 
pľúc alebo progredujúci výskyt penetrujúceho vredu 
na tvrdom podnebí, čo je metastázou karcinómu 
iného orgánu.
Z hyperkeratotických lézií je opisovaný Pappilonov-
Lefevreov syndróm s výskytom keratotických zmien 
na ústnych slizniciach aj s predčasnými stratami 
zubov. Tieto stavy sú v súčasnosti zaraďované 
do skupiny hereditárnych syndrómov.
Napokon, podľa súčasných poznatkov, prejavy ge-
nodermatóz vôbec nepatria medzi ulcerózne lézie 
traumatickej alebo infekčnej proveniencie, ale do sku-
piny autoimunitných chorôb.

Záver
Každú diferenciálnu schému, ktorá rieši rozdielnosť 
medzi vredmi na slizniciach ústnej dutiny treba uvítať 
ako vhodnú pomôcku. Nesmieme z nej vynechať sto-
matitis aphthosa, ktorá je najčastejšou sprievodnou 
léziou, tvorbu lichenoidov a samotné orálne formy 
lichen planus a kontaktné alergické stavy.
Treba ju však pravidelne obnovovať a dopĺňať, aby 
zohľadňovala pokrok v etiopatogenetických poznat-
koch. Tým podstatne zlepšíme kvalitu života našich 
pacientov. 
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Trauma zo sexuálnych praktík
U pacientov s HIV boli pozorované vredy na bo-
koch jazyka z pohryznutia a vredy obdobného 
charakteru na slizničnej časti prevažne dolnej pery. 
Obdobné lézie sa môžu vyskytnúť pri prevádzaní 
orálneho sexu.

Hyperkeratóza zo stomatitis prothetica
V súčasnosti sa stomatitis prothetica u nositeľov 
totálnych protetických náhrad nepovažuje za re-
aktívny zápal od samotnej živice a jej zložky. 
Stomatitis prothetica je chronickou formou orálnej 
kandidózy. Nateraz je dokázané, že dlhotrvajúci 
zápal vyvolaný plesňou Candida albicans môže 
na tvrdom podnebí vyvolať kandidovú leukoplakiu.

Ulcerácia zo stomatitis prothetica
V súčasnosti sa predpokladá, že takýto chorobný 
stav samostatne môže byť komplikáciou zo sekun-
dárnej bakteriálnej infekcie. Pod týmto termínom 
však často u nositeľov čiastočných a celkových 
snímateľných náhrad pozorujeme dekubitálne 
ulcerácie.
Dekubitálne ulcerácie na ústnych slizniciach 
pozorujeme menej pri čiastočných náhradách 
a častejšie ich môžeme pozorovať pri celkových 
snímateľných náhradách. V podstate ide v obi-
dvoch prípadoch o vysoký tlak umelých protetic-
kých výrobkov na ústne sliznice, na ktorých tieto 
vyvolávajú škody v rôznom rozsahu.
Od začiatku protetického ošetrenia treba mať 
na zreteli, že zhotovením čiastočných a totálnych 
náhrad upravujeme a zvyšujeme úroveň kvality 
života pacientov, u ktorých došlo k takýmto roz-
siahlym stratám zubov.
Z hľadiska posudzovania anatomických pomerov 
pred začatím protetického ošetrenia musíme mať 
na zreteli, že extrakciou zubov gingíva zaniká 
a po istom čase hojenia máme k dispozícii ústnu 
sliznicu, na ktorú sa prenáša žuvací tlak čiastočne 
alebo úplne až na kostný podklad alveolárnych 
výbežkov v čeľusti a sánke. Podľa toho môžeme 
aspoň orientačne určiť miesta, na ktorých násled-
kom tlaku protéz môžu vzniknúť chorobné stavy. 
Tieto delíme na akútne a chronické. Akútne stavy 
sú tie, ktoré trvajú krátky čas (2 – 3 dni) a chronické 
trvajúce viac ako 3 – 4 dni.
Medzi časté miesta vzniku chorobných stavov 
v čeľusti patria:
• slizničný úsek v oblasti očných zubov, častejšie 

na alveolárnej sliznici a menej na palatinálnej,
• slizničný úsek v oblasti premolárov a molárov 

na horných okrajoch protéz z vestibulárnej strany,
• oblasť tuber maxilae, najmä z distálnej strany,
• oblasť prechodu tvrdého do mäkkého podnebia, kde 

A a H línia určujú dĺžku podnebnej platne protézy.

Medzi časté miesta v sánke patria:
• slizničný úsek v oblasti prechodnej riasy vesti-

bulárne a linguálne,
• oblasť frenulum linguae,
• oblasť tela náhrady na okrajoch vestibulárne,
• oblasť tela náhrady na okluzálnej ploche alveo-

lárneho výbežku,
• oblasť trigonum retromolare z vestibulárnej a lin-

guálnej strany.
Symptomatológia dekubitálnych škôd je v roz-
pore s nálezmi iných chorobných stavov. Prvým 
stupňom chorobných stavov je erytém, ktorý sa 
prejaví po krátkej dobe často aj bez zaťaženia 
žuvacím tlakom. Erytém je jasnočervenej farby 
a po odstránení protézy zaniká. Subjektívne majú 
pacienti pocit cudzieho telesa, pocit plných úst 
a niekedy pocit malého tlaku, ale necítia výraznú 
bolesť.
Druhým stupňom dekubitálnych ulcerácií je tvorba 
erózii v mieste pôsobenia tlaku. Ide o defekt v epi-
teliálnom kryte, ktorý sa prejavuje defektom krytým 
belasým fibrínovým povlakom. Symptomatológia 
je veľmi výrazná, pacienti udávajú silné, ostré 
až pálčivé bolesti, ktoré po odstránení náhrady 
hneď ustúpia, avšak objavujú sa v menšej inten-
zite po mechanickom podráždení bez náhrady. 
Spontánne môžu ustúpiť za 1 – 2 dni bez náhrady. 
Ďalším značne častým chorobným stavom je 
dekubitálna ulcerácia v priechodných riasach u no-
siteľov totálnych protéz u seniorov. Ide o chronický 
stav, prejavuje sa značne hlbokou ulceráciou, 
obyčajne od okrajov totálnych protéz. Lézia môže 
byť rôznej veľkosti. Sliznica môže mať takmer 
normálnu farbu alebo je mierne tmavočervená, 
zafarbená až do modra. Okraje vredov sú mierne 
zaoblené. Spodina vredu je obyčajne čistá s prí-
tomným granulačným tkanivom.
Subjektívne pacienti nemajú väčšie ťažkosti, 
bolestivosť a krvácanie môžu byť prítomné len 
na miestnych podráždeniach. Rozsiahlosť nálezu 
ostro kontrastuje so subjektívnymi ťažkosťami.
Objektívne lézie pozorujeme v priechodných ria-
sach z tvárových plôch, v oblasti tuber maxillae, 
trigonum retromolare a na tvrdom podnebí. Pri 
čiastočných protézach treba diferenciálne diagnos-
ticky odlíšiť ulcerácie od okrajov kariéznych zubov. 

Liečba
Pri odovzdávaní náhrad je dôležité poučiť pa-
cientov o tom, že už pri prvých príznakoch tlaku 
protézy si náhradu musia vybrať a nesmú si nechať 
ústa odtlačiť.

Zápalová papilárna hyperplázia
Ide o léziu, ktorá vzniká následkom dlhotrvajúceho 
zápalu na tvrdom podnebí u nositeľov totálnych 
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protéz. Je to prejav vyššieho stupňa zápalu ako jedna 
z foriem stomatitis protetica.
U starších pacientov je základným symptómom 
hyposalivačný syndróm alebo xerostómia. Rizikovým 
faktorom ostáva nedostatočná hygiena ústnej dutiny 
a nevyberanie protézy z úst na noc.
Papilárne útvary sú v strede tvrdého podnebia, oby-
čajne guľovitého tvaru, mnohopočetné, v rôznych 
červených farebných odtieňoch. Pri väčšom počte 
zhoršujú stabilitu náhrady, protéza padá a nastupujú 
prekážky pri stravovaní. Prítomné sú poruchy chuti 
a zmena citlivosti.

Epulis fi ssuratum
Tento termín sa v súčasnosti používa veľmi málo, 
používa sa Fibroma fi ssuratum.
Keď sa k predchádzajúcemu klinickému obrazu pri-
druží hypertrofi a okrajov defektov sliznice, dochádza 
k hypertrofi ám sliznice v okrajových častiach protéz, 
najčastejšie v priechodnej riase v oblasti rezákov 
a očných zubov.
V podstate ide o následok mechanického dráž-
denia sliznice okrajmi náhrady. Po prekonaní 
rezilienčného faktoru sliznice alveolárny hrebeň 
podlieha tlakovej atrofii. Podslizničné väzivo sa 
pomnoží a postupne vzniká hypertrofia, ktorá 
sleduje kontúry okrajov totálnej náhrady. Zároveň 
sa porušuje stabilita náhrady, ktorá nadobúda 
zvýšenú pohyblivosť a táto mechanicky dráždi 
sliznicu. Takéto útvary protézu zhadzujú a tým sa 
pohyblivosť náhrady zvyšuje. Súčasne sa zvyšuje 
aj mechanické dráždenie.
Sliznica je pomerne veľmi často bez druhotného 
zápalu a nemá pozoruhodné farebné zmeny. Inokedy 
výrazné začervenanie pozorujeme na okrajoch hyper-
trofi ckého tkaniva. Ak je hypertrofi a značne rozsiahla, 
sliznica nadobúda tmavočervenú farbu.
Subjektívne ťažkosti pacienti nepociťujú. Sťažujú sa 
na padanie a uvoľňovanie náhrady a tým na zníženú 
funkčnosť. Majú pocit, že pri žuvaní im protéza 
prekáža a často si zahryzujú do sliznice líca. 

Liečba
Liečba je chirurgická, je potrebné vykonať plastickú 
úpravu vestibula, hypertrofi cké tkanivo eliminovať 
a zhotoviť novú totálnu náhradu.

Diskusia
Údaje o výskyte uvádzaných lézií sú značne nejed-
notné, keďže v publikáciách sa objavujú veľmi rôzno-
rodo. Okrem toho často nie sú k dispozícii súčasné 
etiologické súvislosti, ako i spoľahlivé anamnestické 
informácie.
Preto údaje o výskyte možno spoľahlivo čerpať 
z výsledkov hromadných vyšetrení pri hodnotení 
orálneho zdravia.

Ako príklad môžeme uviesť prácu Fenga a spol., 
ktorí vyšetrili 11 054 pacientov a traumatický vred 
nachádzali v 1,13 % prípadov. Oproti tomu iné štúdie 
traumatické vredy nachádzali v 11 % prípadov.
Je potrebné brať do úvahy, že hodnotenia orálneho 
zdravia majú rôzne parametre v programe WHO.
Do takýchto diferenciálne diagnostických rozborov 
sa dostávajú opisy solitárnych ulcerácií, ktoré sú 
vzácnym prejavom infekcií iných orgánov. Takto 
sú opisované ulcerácie na jazyku pri tuberkulóze 
pľúc alebo progredujúci výskyt penetrujúceho vredu 
na tvrdom podnebí, čo je metastázou karcinómu 
iného orgánu.
Z hyperkeratotických lézií je opisovaný Pappilonov-
Lefevreov syndróm s výskytom keratotických zmien 
na ústnych slizniciach aj s predčasnými stratami 
zubov. Tieto stavy sú v súčasnosti zaraďované 
do skupiny hereditárnych syndrómov.
Napokon, podľa súčasných poznatkov, prejavy ge-
nodermatóz vôbec nepatria medzi ulcerózne lézie 
traumatickej alebo infekčnej proveniencie, ale do sku-
piny autoimunitných chorôb.

Záver
Každú diferenciálnu schému, ktorá rieši rozdielnosť 
medzi vredmi na slizniciach ústnej dutiny treba uvítať 
ako vhodnú pomôcku. Nesmieme z nej vynechať sto-
matitis aphthosa, ktorá je najčastejšou sprievodnou 
léziou, tvorbu lichenoidov a samotné orálne formy 
lichen planus a kontaktné alergické stavy.
Treba ju však pravidelne obnovovať a dopĺňať, aby 
zohľadňovala pokrok v etiopatogenetických poznat-
koch. Tým podstatne zlepšíme kvalitu života našich 
pacientov. 
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Úvod
Vredovité lézie, ktoré sa vyskytujú opakovane, 
môžu byť svojím priebehom akútne, ale aj chronic-
ké. Diagnostické ťažkosti väčšinou nevyvolávajú, 
pretože ich výskyt a prejav je značne typický, čo 
významne pomáha aj v diferenciálnej diagnostike.

Rekurentné vredy sú exofytické povrchové lézie, 
ktoré majú hladký tvar a nezasahujú do hlbších 
štruktúr tkanív. Ich výskyt nie je síce častý, ale 
väčšinu pacientov môžu svojou návratnosťou dlho-
dobo obťažovať. V snahe uľahčiť praktickým leká-
rom ich základnú diagnostiku a z nej vyplývajúcu 
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Abstrakt
Rekurentné ulcerácie ústnych slizníc môžu byť pre pacientov obmedzujúce svojím častým 
opakovaním, ale tiež bolestivosťou a inými subjektívnymi ťažkosťami, ktoré sprevádzajú 
tieto ochorenia. Autori Hamed Mortazavi, Yaser Safi a Maryam Baharvand vypracovali 
schému, ktorá pomáha oddiferencovať jednotlivé stavy a uľahčiť tak diagnostiku rekurentných 
chronických ulcerácií. V článku sú v krátkosti definované niektoré ulcerózne stavy v ústnej 
dutine. Pomerne často sa vyskytujúce stomatitis aphtosa recidivans a tiež stomatitis 
herpetica recidivans. Okrem toho aj menej častý multiformný erytém, ktorého etiológia je 
multiformná a rovnako sa prejaví opakovanými ulceráciami. Zvláštnu skupinu s náročnou 
diagnostikou tvoria autoimunitné ochorenia s ulceróznymi prejavmi v ústnej dutine. Cieľom 
článku je pomôcť zadefinovať jednotlivé ochorenia a ich prejavy a tým uľahčiť diagnostiku 
a diferenciálnu diagnostiku. 

Kľúčové slová: ulcerózne stavy v ústnej dutine, autoimunitné ochorenia s ulceróznymi 
prejavmi v ústnej dutine.

Abstract
Recurrent ulcerations of oral mucous membranes may be limiting for patients by their 
frequent recurrence, but also by the pain and other subjective complaints that accompany 
these diseases. Hamed Mortazavi, Yaser Safi, and Maryam Baharvand have developed 
a scheme that helps to differentiate individual states and facilitate diagnosis of recurrent 
chronic ulcerations. In this article, some ulcerative conditions in the oral cavity are briefly 
defined. Stomatitis aphtosa recidivans and stomatitis herpetica recidivans occur relatively 
often. In addition, erythema multiforme, the aetiology of which is multiform and similarly 
manifested by repeated ulcerations, is less common. Autoimmune diseases with ulcerative 
manifestations in the oral cavity form a special group of difficult diagnostics. The aim of 
this article is to help define individual diseases and their manifestations and to facilitate 
diagnosis, especially differential diagnosis.

Key words: ulcerative conditions in the oral cavity, autoimmune diseases with 
ulcerative manifestations in the oral cavity.


