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1. Актуальність теми. 
Слизова оболонка порожнини рота як і шкіра, єктодермального походження. Однак, вона має ряд дивних особливостей, які відрізняють її від шкіри так і других слизових нашого тіла.
По-перше, вона тісно взаємозв’язана з баготьма внутрішніми органами і системами як у топографічному, так і функціональному відношені.

По-друге, пристосовуючись до тих умов, які її оточують, слизова порожнина рота і строїла свою морфологічну будову. Для уміння правильно поставити діагноз, не достатньо знати описання того, чи іншого захворювання, але й чітко розпізнавати елементи ураження з яких воно починається і в які вторинні перетворюється.

2. Цілі лекції.

 - Навчальні: Ознайомити лікарів з анатомо-фізіологічними особливостями слизової оболонки порожнини рота, класифікацією, та елементами ураження.
- Виховні: Показати, що лікар повинен знати анатомо-фізіологічні особливості СОПР, класифікацію, та розпізнавати елементи ураження СОПР.
3. План і організаційна структура лекції.

	№ з/п
	Основні єтапи лекції та їхній зміст
	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.Будова СОПР.
	
	

	
	2.Будова СОПР в залежності від віку.
	
	

	
	3.Функції СОПР.
	
	

	
	4.Класифікація захворювань СОПР. 
	
	

	
	5.Первинні та вторинні елементи ураження..
	
	

	
	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
Слизова оболонка порожнини рота, як і шкіра, ектодермального походження. Її стійкість до різних подразників механічного, хімічного та термічного характеру філогенетично обусловлені і знаходяться в тісному зв′язку з особливостями її морфологічної будови.


Слизова оболонка складається із трьох шарів: епітеліального, власне слизового, підслизового. Співвідношення цих шарів в різних ділянках порожнини рота різна. В одних – більш вираженим є епітеліальний (спинка язика, тверде піднебіння, ясни), в других – власне слизовий (губи та щоки), в третіх – підслизовий шар (перехідна складка, дно ротової порожнини), що відповідає особливостям функції слизової оболонки. З΄єднання епітелію з підлягаючим сполучно-тканиним шаром відбувається при допомозі базальної мембрани (membrana basilaris) .


Слизова оболонка порожнини рота вкривається багатошаровим плоским епітелієм  (epithelium mucosae oris), який складається з базального та шиповидного шарів. В місцях підвищеної травматизації в епітелію  маються зони неповного чи  повного ороговіння (тверде піднебіння, язик, ясна). В цих місцях епітеліальні клітини мають декілька шарів ороговівших шарів або залишившихся без ядер клітин. До них примикають клітини зернистого шару із зернами  кератогіаліну в цитоплазмі. 


Нижче в декілька шарів розташовується шар шиповидних клітин, які мають полігональну форму з виступами, склеєними  речовиною мукополісахаридного походження. Ще нижче розташований ростковий (маточний, гермінативний) шар, в якому є циліндричні та кубовидні клітини в одному ряді, примикаючи до базальної мембрани. Клітини росткового шару мають округлі ядра з ядерцями та цитоплазму з численними мітохондріями. Тут же можуть зустрічатись зірчани клітини з довгими відростками – клітини Лангерганса.


Обновлення епітелію відбувається за рахунок клітинного ділення росткового шару. Базальна мембрана  складається з численних аргірофільних волоконець і зв’язує власне слизову оболонку з епітелієм. 


Між клітинами базального шару містяться лейкоцити, які мігрують через ясна в ротову порожнину. 


Товщина епітелію від 200 до 1000 мкм.


Власний шар слизової оболонки порожнини рота (tunica mucosa propria) – це сполучна тканина у вигляді основної (міжклітинної) речовини, волокнистих структур та клітинних елементів. Цей шар хвилеподібно (у формі сосочків) входить в епітеліальний шар і включає капілярну сітку. В основі міжклітинної речовини сполучної тканини шару виявляють глікопротеідні та мукополісахариди. Основна функція шару – захисна шляхом побудови механічного бар’єру. Проникливість сполучної тканини власного шару слизової оболонки порожнини рота забезпечується активізацією гіалуронової кислоти під дією ферментних систем, в тому числі мікробною чи тканинною гіалуронідазою.


Клітинні елементи сполучної тканини власного шару – це фібробласти, гістіоцити, а також тучні та плазматичні клітини. 


Основним клітинним елементом являються фібробласти, виробляючи проколаген та проеластін – складові елементи сполучної тканини. 


Гістіоцити – функціонально –активні клітини сполучної тканини. Основна функція макрофагів – захисна шляхом фагоцитозу бактерій, інородних тіл, загинувших клітин. Макрофаги – активні учасники імунних та запальних реакцій в слизовій оболонці. Гіперпочуттєвість заповільного типу забезпечують також тучні клітини, водночас приймаючи участь в регуляції проникливості, мікроциркуляції, виділенні біологічно активних речовин (гістамін, гепарін).


Колагенові та аргірофільні волокна власного слизового шару складають волокнисті структури та їх особливо багато на твердому піднебінні та на яснах. В слизовій оболонці порожнини рота аргірофільних волокон більше, а колагенових менше, ніж в шкірі. У власне слизовій оболонці порожнини рота залягають судинні та нервові сплетіння та лімфатичні судини.


Підслизовий шар являє собою пухку сполучну тканину. В деяких місцях слизової оболонки підслизовий шар повністю відсутній (язик, ясна, тверде піднебіння) і добре розвинутий на рухливих місцях (дно ротової порожнини, перехідні складки) що знаходиться в прямій залежності від характеру вираженості підслизового шару. В товщині шару розташовуються тіла дрібних слинних, слизових, білкових та змішаних залоз. До підслизового шару близько підходять пучки м΄язевих волокон. Тут же розташовуються більш великі по калібру кровоносні та лімфатичні судини, нервові волокна. 


В слизовій оболонці порожнини рота відмічається широка присутність кровоносних та лімфатичних судин. Структура окремих ділянок (вираженість епітеліального чи підслизового шару) таких як губи, щоки, ясни, дно порожнини рота та перехідні складки, м΄яке та тверде піднебіння, язик залежить від функціональних особливостей.


В будові губів має місце та особливість, що м΄язевий шар, який забезпечує  високу рухливість тканин, вкритий шкірою, слизовою оболонкою та червоною каймою між ними. При цьому епітелій з багатошарового плоского та ороговівшого непомітно переходить до неороговіючого. Власне оболонка має добре виражений сосочковий шар; зате підслизовий шар відсутній. На кордоні з м΄язами губів численні дрібні слині та сальні залози. 


Добре виражені губні вуздечки можуть стати причиною зміщення різців при короткому прикріплені до ясен.


Епітелій слизової оболонки щік без ознак ороговіння, а у власному шарі велика кількість еластичних волокон, добре розвинутий підслизовий шар з численними дрібними слинними та сальними залозами (форсайда).


Особливістю будови ясен являється те, що епітелій ясен має нахил до ороговіння, а в стінках зубоясневої кишені він без ороговівшого шару. Сполучно-тканинні сосочки власного шару глибоко пронизують в шар епітелію. Підслизовий шар відсутній.


Дно порожнини рота та перехідні складки щік та губ мають епітелій без нахилу до ороговіння, рівномірно виражений власний шар та добре розвинутий підслизовий шар. Тут розташовані вивідні протоки великих слинних залоз.


Епітелій м΄якого піднебіння  в передньому відділі має зовні неороговіючи клітини, в задньому – багаторядними каливними клітинами в період новонародженості. В подальшому він стає багатошаровим плоским. Власне слизова оболонка має численні еластичні волокна, а підслизова – численні дрібні залози.


На твердому піднебінні багатошаровий плоский епітелій проявляє тенденцію до ороговіння. Волокнисті структури власного шару міцно з΄єднані з кістковою тканиною, особливо в передньому відділі. В задньому – слизова більш податлива, в своєму складі має деяку кількість дрібних  слизових залозок. Особливими утвореннями слизової оболонки твердого піднебіння являється виступ піднебінного шову, 3-4 поперечних складок та різцевий сосочок між центральними різцями.


Особливий устрій покровних тканин має самий рухливий м΄язевий орган порожнини рота – язик. Нижня поверхня язика вкрита рівною та гладкою слизовою оболонкою, нагадуючи оболонку перехідних складок та дна порожнини рота. Верхня поверхня (спинка) має епітеліальні виступи – сосочки язика: ниткоподібні, грибоподібні, листоподібні та валикоподібні (жолобоваті). 


Ниткоподібніі сосочки (papilla filiformes) вкривають спинку язика і мають постійно ороговіваючий та злущувний епітелій. 


Грибоподібні (papilla fungitormes) у вигляді червоних крапок виявляють частіше на кінчику і рідше на  інших ділянках язика. Поверхня їх вкрита неороговіваючим епітелієм і в них закладені смакові луковиці.


Листподібні ( papilla foliatae) знаходяться на бокових поверхнях язика ближче до його корреню у вигляді 4-8 складок симетрично з обох сторін і також вміщують смакові луковиці.


Жолобоподібні  (papilla circumyollatae) відділяють тіло від кореню язика, в кількості 9-11 як би малюють цифру Ŷ з сліпим поглибленням у центрі кута цифри. Бокові поверхні епітелія сосочків мають смакові луковиці. 


Корінь язика не має  сосочків, а володіє лише скученням лімфоїдної тканини. Бокові поверхні мають значну кількість судинних (венозних) сплетінь. Підслизовий шар на язиці практично відсутній. Поверхня язика окутана численними смаковими сосочками, рецепторами та нервовими кінцями, сприймаючи біль, температуру та дотик. В задньому відділі тіла язика розміщуються численні дрібні слинні, серозні, слизові та змішані залози. Різноманітні види почуття слизової оболонки порожнини рота забезпечується відростками нервових клітин трійчастого, язикоглоточного та лицевого нерва, а також симпатичними волокнами верхнього шийного вузла, одночасно діючого на кровообіг та секрецію залозного апарату.


Виділяють три типа слизової оболонки: покровну, жувальну та спеціалізовану. Перший тип характеризується відсутністю ороговіння та вираженим підслизовим шаром (губи, щоки, перехідні складки, дно порожнини рота). Другий – з ознаками ороговіння, прилягає до надкісниці, з мінімальним підслизовим шаром (ясна, тверде піднебіння). Третій – має спеціалізовані нервові прибори (спинка язика).


Структури слизової оболонки порожнини рота чітко змінюється в залежності від віку. Прийнято виділяти три вікових періоду – період новонародженості (до 10 днів з моменту народження) та грудний (до віку 1 року); період ранній дитячий (1-3 роки); період первинний (4-7 років) і вторинний (8-12 років) дитячий. Кожному віковому періоду відповідають притаєні лише йому особливості структури слизової оболонки, що необхідно враховувати при аналізі патологічного стану.


У новонароджених епітелій та сполучна тканина слизової оболонки порожнини рота мало диференційована, покрови складаються лише з базальних та шиповидних клітин. Епітелій має велику кількість глікогену та РНК, базальна мембрана тонка та ніжна. 


Волоконні структури власної оболонки мало диференційовані, в підслизовому шарі багато клітинних елементів (фібробласти, гістіоцити, лімфоцити). Слизова оболонка в цьому віці легко подразнювальна, але має нахил до швидкого заживлення.


Грудний вік характеризується збільшенням об΄єму епітелію слизової оболонки і виникненням регіональних особливостей в структурі: виникає паракератоз на жувальних її відділах (ясна, піднебіння, спинка язика). Глікоген в епітелії зникає. Зберігається пухкість волокнистих структур и власне слизової оболонки, хоча в жувальних відділах вона ущільнюється.


Зменшується кількість клітинних елементів і кровоносних судин. Базальна мембрана тонка та пухка. Знижується рівень імунно-біологчних можливостей тканин, які ще були в антенатальному періоді. Грудний вік має слизову оболонку порожнини рота достатньо резистентну до вірусної та бактеріальної (окрім грибкових) дій.


Для раннього дитячого періоду характерні чіткі регіонарні відміни будови слизової оболонки порожнини рота. В епітелії язика, губ та щік  низька кількість глікогену, базальна мембрана в основному пухка, ніжна та тонка будова волокон власного шару. Відмічається високий вміст клітинних елементів в сосочковому шарі, особливо тучних клітин. Знижений рівень реакцій імунітету та підвищений рівень проникливості тканин, що сприяє частішому пораненню вірусною інфекцією. 


В первинний дитячий період виникає деяке збільшення об΄єму епітелію і змісту в нього глікогену та РНК, зменшення кількості клітинних елементів та кровоносних судин у власному шарі слизової оболонки рота, зниження обмінних процесів в тканинах.


У вторинному дитячому періоді в цілому падає рівень глікогену та збільшується кількість білкових структур в епітелії слизової оболонки порожнини рота, ущільнюється і грубішає базальна мембрана. Зростає кількість ретикулярних та еластичних структур, колагенових волокон в особистому шарі. 


Зміни в клітинному складі характеризуються зростанням лімфоїдно-гістоцитарних елементів, стабілізуючих імунологічні зміни. Зменшується кількість тучних клітин, знижується проникливість судинних стінок. Появляється глікоген в епітелії ясен та твердого піднебіння. Цей вік більш вразливий до виникнення гострих та хронічних запалень, в основі яких лежать алергічні реакції.

Функції слизової оболонки порожнини рота.

Слизова оболонка порожнини рота багата нервовими закінченнями. Дуже добре розвинута почуттєва функція. Здійснюється вона за допомогою больових, сенсорних, смакових, холодових та теплових рецепторів, тобто покривна тканини ротової порожнини водночас являється дуже сильною рефлексогенною зоною, діючи як на функцію органів шлунко-кишкового тракту, так і серцево-судинної, кровотворної, ендокринної та інших систем.


Так, почуття дотику на різних ділянках підлягає коливанню. На кінці язика воно в 2 рази виражено більше, ніж на кінцях пальців.


Температурне почуття менш розвинуто. Так, почуття холоду з΄являється тільки при 10°; при 20-30° - почуття тепла; 30-50° - почуття доброго тепла; 50-60° - виникає почуття гарячого і різко гарячого при 70°. Менше чутливі передні відділи порожнини рота, більше – задні. Цим пояснюється той факт, що коли попадає холодне або гаряче його мимоволі затримують в передньому відділі порожнини рота, доки воно не остигне.


Слизова оболонка порожнини рота володіє добре вираженою смаковою чуттєвістю. Смакові та хімічні рецептори закладені в кінчику язика, бокових відділах його, м΄ягкому піднебінні та в сосочках язика.


Характерною особливістю клітин епітелію є здатність накопичувати глікоген. Доказано зворотний зв΄язок між здатністю ороговіння епітелію та накопичення глікогену; із збільшенням ороговіння кількість глікогену збільшується



Припускають, що глікоген приймає участь у синтезі білкової речовини кератогіаліну.


Захисна функція здійснюється завдяки властивості слизової оболонки перешкоджати проникати бактеріям та вірусам (за винятком збудників туляремії, сифілісу та деяких форм вірусів); видаленням бактерій з її поверхні злущеним епітелієм, захисною дією лейкоцитів ротової порожнини, яку проникають через ясневі складки із тканини.


Слизова оболонка володіє можливістю всмоктувати ряд білкових та мінеральних з΄єднань, у тому числі лікарських речовин, що означає як всосувальна функція її.


При вивченні патології порожнини рота необхідно розрізняти всі спостережувані на слизовій оболонці елементи ураження. Вони складаються з таких компонентів: зміни кольору слизової, зміни рельєфу поверхні, обмеженого скупчення рідини, нашарувань на поверхні, дефектів слизової.


Таким чином, елементи ураження слизової такі ж, як і при ураженні шкіри. Однак, у ротовій порожнині вони або менш чітко виражені, або мають своєрідний характер, зв΄язаний з постійним діянням на вогнище ураження специфічних подразників порожнини рота – хімічних, механічних, термічних та мікробних. Має значення також і вологе середовище порожнини рота, яке теж позначається на елементах ураження.


 Слід також врахувати при постановці діагнозу, що одні й ті самі морфологічні зміни в порожнині рота, як і на шкірі, можуть виникнути в результаті різної етіології.


Прийнято відрізняти слідуючи ознаки патологічного стану на поверхні слизової оболонки порожнини рота:

1) зміна кольору

2) обмежене скупчення ексудату

3) нашарування та напластування

4) розростання тканин

5) зміни блиску

6) дефекти слизової оболонки
Класифікація захворювань пародонту.за В003 1983 р.

1.     Гінгівіт – запалення ясен, обумовлене несприятливим впливом загальних і місцевих факторів і протікає без порушень цілісності зубоясенного прикріплення.

Форма: 1.катаральна; 2. гіпертрорічна, 3. виразкова

Протікання: 1. гостре, 2. хронічне, 3. загострення, 4. ремісія

За ступенем важкості: 1.легкий, 2. середньої важкості, 3. важкий

Поширеність процесу: 1.локалізований 2. генералізований

2.     Пародонтит - запалення тканин пародонту, які характеризуються прогресуючою деструкцією періодонту і кістки.

Протікання: 1. гостре,  2. хронічне,  3. загострення,  4. ремісія

Важкість процесу: 1. легкий, 2.середньої важкості, 3.важкий

Поширеність процесу: 1. локалізований, 2. генералізований

3. Пародонтоз – дистрофічне ураження пародонту

Протікання: 1. хронічне, 2. ремісія

Важкість процесу: 1. легкий, 2.середньої важкості 3. важкий

Поширеність: генералізований.

4.     Ідіопатичні захворювання пародонту з прогресуючим лізмом тканин.

5.     Пародонтоми – пухлини і пухлиноподібні процеси в пародонті.


Елементи ураження можуть бути первинними та вторинними (розвинутими з первинних). До первинних відносяться: пляма, вузлик (папула), бугорчік, вузол, піхур та інші безпорожнинні утворення; а також міхур, міхурець, гнійничок (пустула), кіста, абсцесс та інші порожнинні утворення.


До вторинних – ерозія, екскоріація, афта, виразка, тріщина, садно, рубець, наліт, лусочка, кірка, атрофія, вегетація, ліхенізація, пігментація.

Первинні елементи ураження:


Пляма (makula) –зміна кольору. Плями бувають: дрібні петехії (тромбопенія, геморагічний діатез), великі – розеоли (черевний тиф, кір, скарлатина). Обмежені та дифузні, стійки та не стійки. В залежності від окрасу: червоні (гіперемія артеріальна), сині (венозні), світло жовті (жовтуха).


Вузолок (nodulus) – папула – безпорожнине утворення, декілька підняте над поверхнею тканини. Утворене у результаті акантозу (збільшення клітин шинованого шару). Розмір 0,1 – 0,5 см, більше 0,5 см – бляшка.


Вузол (nodus) – це значних розмірів ущільнення (від лісового горіха до курячого яйця), яке досягає підслизового шару. Вузол має обмежений характер, відрізняється хронічним, рідше підгострим перебігом. Вузли розвиваються при туберкуломі, скрофулодермі, лепрі, актиномікозі, третинному сифілісі.


Іноді при відсутності загострення слизова оболонка над вузлом може бути незмінена. Нерідко зміни слизового покриву не спостерігаються. Над вузлом немає виразок або розм΄якшення. В цих випадках зворотний розвиток не залишає сліду. Здебільшого вузли вкриваються виразками та розпадаються, при цьому зворотний розвиток супроводиться утворенням глибоких рубців.


Пухирець (vesiculum) – це невеликих розмірів (від просяного зерна до горошинки), обмежене скученням рідини. Розрізняють субепітеліальні та внутрішньоепітеліальні пухирці.


Піхур (urtica) – безпорожнине утворення, що виникає внаслідок гострого обмеженого набряку сосочкового шару у вигляді плоского підвищення 0,2 – 2,0 см у діаметрі. Червоного кольору або (від давлення) білуватого. На слизовій порожнині рота зустрічається не часто.

Вторинні елементи на слизовій оболонці:


Афта (aphtae) – поверхневий дефект слизової оболонки круглої або овальної форми, 3-5 мм в діаметрі з чітко рожевим обідком гіперемії та фібрінозним нальотом біло-жовтого кольору.


Ерозія (erosio) – спостерігається при порушенні цілості поверхневого шару епітклію. Вона виникає від механічних причин, часто є наслідком запального процесу. Ерозія після загоєння не залишає сліду.


Екскоріація (excoriatio) – це ерозія травматичного походження. При ній порушується цілість папілярного шару власне слизової оболонки. У зв΄язку з порушенням базального шару епітелію при загоєнні екскоріації лишається неглибокий ніжний рубець.


Виразка (ulcus) – дефект всіх шарів слизової оболонки з чітко вираженим дном та стінками, виникає частіше внаслідок некрозу або гнійного запалення. При виразці порушується цілість усіх шарів слизової оболонки. Іноді виразка поширюється в підлеглі тканини – в м΄язи, кісткову тканину.


Загоєння виразки завжди супроводиться глибоким рубцем. Оскільки утворенням виразки характеризується ряд патологічних процесів, то для визначення характеру її необхідно оцінити всі особливості: стан країв, дна, глибину, форму, стан навкружних тканин, вміст секрету і рубців. Особливо уважно треба дослідити краї та дно виразки. Всі перелічені особливості її різні при різних захворюваннях (вони будуть описані у відповідних місцях). Знання цього полегшує диференціальну діагностику. Проте слід підкреслити, що сама лише клінічна оцінка виразки є недостатньою для уточнення діагнозу захворювання. Для цього необхідний весь комплекс лабораторних досліджень, а також неодмінно загальне обслідування хворого.


Тріщина (khagas) – лінійного виду виразка у результаті втрати еластичності на місцях тривалої інфільтрації тканин.


Кірка (crusta) з вторинним елементом, який утворюється після проривання пухирця, пухиря. Вона часто спостерігається на губах. 


На оральній частині слизової внаслідок особливих умов у ротовій порожнині кірки, зв΄язані з пухирцями, не відмічаються. При травмі слизової з утворенням дефекту, який загоюється вторинним натягом, особливо на червоній каймі губ, утворюються кірки темно-коричневого або чорного кольору у вигляді струпів.


Лусочки (squama) – є наслідком паракератозу. Лусочка складається із десквамованих ороговілих клітин епітелію. Десквамація поверхневих клітин епітелію ротової порожнини в певних межах є фізіологічним процесом. При порушенні процесів ороговіння і десквамації на слизовій оболонці утворюються різної товщини нашарування. В разі порушення ороговіння розрізняють явища паракератозу, гіперкератозу та акантозу.


При гіперкератозі відмічається збільшення ороговіння поверхневого шару епітелію. При паракератозі в десквамованих лусочках знаходять рогові клітини, щл містять зерна. Ненормальне нашарування на поверхні слизової ороговілого епітелію є наслідком відсутності механічних факторів, при яких звичайно епітелій десквамується. Так само уражується переважно спинка язика у тяжких хворих при відсутності жування. Як відомо, ниткоподібні сосочки язика, ороговіваючи, утворюють за нормальних умов значну кількість десквамованих клітин.


 При відсутності механічної очистки поверхні язика під час їжі і розмови на ниткоподібних сосочках затримуються лусочки рогового шару, в результаті чого на спинці язика утворюється наліт із нашарованих епітеліальних клітин, до яких приєднуються залишки їжі, мікроби, лейкоцити. Наліт на язиці забарвлюється барвними речовинами їжі та хромогенними бактеріями в різні кольори – білий, сірий, коричневий, темно-бурий.


Рубці на слизовій оболонці порожнини рота мають іноді діагностичне значення. Відмічається різна форма та глибина рубців при вовчаку, туберкульозі та сифілітичній гумі. Післявовчакові рубці відзначаються неправильною формою і значною глибиною. Рубці після туберкульозної виразки порівняно неглибокі. Після гуми вони гладкі, втягнуті. При природженому сифілісі рубці розміщаються навколо рота і мають променеподібний характер. 


Рубець складається із сполучно-тканинних структур, утворюється із грануляційної тканини, яка заміщає відшаровані тканини власне слизової та підслизового шару. Рубець вкритий тонким блискучим шаром епітелію. Іноді рубець гіпертрофується, що утруднює рухомість слизової. 


При наявності пігментних плям на слизовій може спостерігатися відповідне забарвлювання рубців.   Гіпертрофовані рубці типу келоїда виникають після поранень або оперативних втручань.


Келоїдні рубці відзначаються великою стійкістю і після видалення схильні до рецидивів.


При вивченні характеру змін слизової оболонки порожнини рота звертають увагу на особливості локалізації, розповсюдження симетричності висипань, мономорфності, чи поліморфності висипів. Висипання можуть бути поодинокі, ізольовані або згруповані у вигляді різних фігур або ліній. Враховують вигляд кордонів елементів ураження – розмазані чи чітко обкреслені. Для діагностики важливо установити і локалізацію висипань в рамках передніх ділянок слизової оболонки порожнини рота чи задніх, симетрично чи на одному боці, ізольовано лише на слизовій оболонці чи з одночасним ураженням шкіри.


Важливо також установити колір морфологічних елементів, їх форму та вигляд, розміри та зв΄язок із навколишніми тканинами, глибину розташовування та консистенцію на дотик. Установлюють порядок перетворення елемента з моменту його виникнення на поверхні тканин до звернення хворого за опомогою. Уточнення діагнозу спонукає виявлення симптома Кебнера – тобто поява первинних елементів в місцях нанесення травми. Нерідко потрібне спеціальне дослідження елемента ураження слизової оболонки порожнини рота. Для цього висипання вивчають шляхом натискання окремих елементів предметним склом (характер виділень, зміна кольору). Вивчають матеріал з поверхні висипань шляхом бактеріалогічного чи бактеріоскопічного дослідження з метою уточнення збудника захворювання.


Для деяких патологічних процесів із локалізацією на слизовій оболонці порожнини рота характерні зміни клітинного складу, ось чому із діагностичною метою нерідко прибігають до цитологічного дослідження мазків – відбитків з поверхні виразок чи змісту міхурів та міхурців.


Для уточнення клітинних змін використовують біопсію – гістологічне дослідження матеріалу із елемента ураження. А в деяких випадках виникає необхідність в проведенні імунологічних методів – непрямої чи прямої реакції імунофлюорисценції (РІФ), реакції розеткоутворення (Е-Рок) і  В-лімфоцитів, реакцію бластної трансформації лімфоцитів з неспецифічним мітогеном та іншими алергенами, реакцію дегрануляції базофілів (тест Шеллі), радіоімунні сорбційні тести (РАСТ). Не втратили своєї актуальності діагностичні шкірні проби на чутливість до підозрілих алергенів (крапельні, компресні, скарифікаційні, внутрішкірні), але зостається можливість посилення чи загострення патологічного процесу під час обслідування хворого.


Для більшості захворювань слизової оболонки порожнини рота важливе значення мають дані загального клінічного аналізу крові та сечі, серологічні дослідження (реакція імобілізіції блідих трепонем (РІТ) та реакція імунофлюоресценції (РІФ).



Порожнина рота є дзеркалом, яке відображає не тільки, як раніше вважали, зміни при захворюваннях шлунково-кишкового тракту, а й при багатьох інших (інфекційних, серцево-судинних, ендокринних, хворобах крові, обміну речовин, тощо).


При цьому характерні зміни в порожнині рота нерідко проявляються як початкові симптоми запальних захворювань, що має діагностичне значення.
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