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На цей час відомо, що хейліти - це велика група захворювань, при яких запальний процес локалізується тільки на губах [1,2]. Також існують деякі захворювання, перебіг яких характеризується переважним ураженням червоної облямівки губ. Так губи можуть залучатися до патологічного процесу при червоному вовчаку, червоному плоскому лишаї, псоріазі, атопічному дерматиті, туберкульозі, сифілісі тощо [1-5]. Якщо при цьому спостерігаються  й інші клінічні прояви дерматозу на шкірі, то в цьому випадку встановити діагноз простіше. Однак, іноді ураження губ залишається єдиним симптомом захворювання, яке лікарю необхідно розпізнати і призначити лікування. Тому знання клінічних ознак, вміння своєчасно діагностувати ураження слизової оболонки та шкіри губ різного походження необхідно лікарям-дерматовенерологам, алергологам, стоматологам та лікарям інших спеціальностей та є вельми актуальним.
Хейліт – це запалення червоної облямівки, слизової оболонки і шкіри губ, що виявляється почервонінням, більшим чи меншим набряком, лущенням, тріщинами, корками. Червона облямівка губ являє собою напівслизову, в якій немає слинних залоз і шкірних придатків. Суб'єктивно хейліти супроводжуються сверблячкою, поколюванням, почуттям [1,2].
Термін «хейліт» не повязаний із причинами захворювання, особливостями його перебігу та морфологічними змінами, а тільки вказує на локалізацію патологічного про​цесу. Червона облямівка, слизова оболонка губ можуть залучатися в цей процес при багатьох дерматозах, що характеризуються в більшості випадків дифузним запаленням. Ураження губ може бути проявом алергічних, інфекцій​них, онкологічних захворювань та інших станів. Дотепер немає загальноприйнятої класифікації хейлітів, і це утруднює їх діагностику та призводить до призначення нераціональної терапії [1].
Причиною хейлітів можуть бути різноманітні фактори: механічні, фізичні, хімічні, інфекційні, а також порушення функції внутрішніх органів [2,3].

Умовно хейліти поділяють на первинні та вторинні. Первинні (самостійні або власне хейліти) включають метеорологічний, актинічний, ексфоліативний, гландулярний, контактний алергічний хейліти. Вторинні (симптоматичні) хейліти є наслідком якого-небудь захворювання, або ураження внутрішніх органів. Це атопічний хейліт (хейліт у хворого на атопічний дерматит), екзематозний (в поєднанні з екземою), алергічний (контактний), медикаментозний хейліт, інфекційні хейліти, макрохейліт (синдром Россолімо-Мелькерсона-Розенталя) [1-3].
Крім перерахованих форм, деякі автори виділяють в якості самостійних нозологічних форм мікотичний, поверхневий гнійний гландулярний, глибокий гнійний (апостематозний), хейліт на тлі гіповітамінозу, іхтіозу, хейліт при захворюваннях ендокринної системи тощо [3].
Первинні (самостійні) хейліти. 

Метеорологічний хейліт.
Частою причиною метеорологічного хейліту є холод, вітер, підвищена або знижена вологість, інсоляції. Захворювання спостерігається переважно в осіб, що працюють на відкритому повітрі, і не має чіткої сезонності на відміну від актинічного хейліта. Метеорологічний хейліт частіше зустрічається у чоловіків. Характеризується гіперемією і інфільтрацією червоної облямівки (частіше тільки нижньої губи), сухістю, дрібнопластинчатим лущенням і тріщинами. Хворих непокоїть сухість або відчуття стягнутості губ, при цьому багато хто облизує губи, що призводить до збільшення сухості, лущення, а далі інфільтрації червоної обля​мівки. При знятті лусочок відкривається болюча ерозія, яка може кровоточи​ти. Шкіра й слизова губ не змінені.

Діагноз встановлюють на основі анамнезу та фізикального обстеження. Лабораторні й інстру​ментальні дослідження недоцільні.

Диференційна діагностика проводиться з метеорологічним, алергічним, актинічним, атопічним хейлітом, з сухою формою ексфоліативного хейліту [6].
Лікування полягає в усуненні дратівливих факторів, застосуванні гігієнічної губної помади, ожіряющіх кремів. При виражених запальних явищах рекомендується короткочасне використання кортикостероїдних кремів [7].
Актинічний хейліт  являє собою хронічне захворю​вання, зумовлене підвищеною чутливістю червоної облямівки губ до сонячного світла. Зазвичай вражається тільки нижня губа в осіб, що піддаються постійному впливу сонячних променів. Захворювання зустрічається частіше у весняно-літній час у чоловіків після 40 років зі світлими фенотипами шкіри (I або II). Актінічний хейліт нерідко поєднується з іншими клінічними проявами підвищеної фоточутливості на відкритих ділянках шкіри.

Клінічно виділяють суху та ексудативну форму.

При сухій формі червона облямівка губ вкривається дрібними білими лусочками, кірками й тріщинами. Поряд з цим можна спостерігати бліді зони атрофії з шорсткуватою поверхнею або зони білуватого кольору з нечіткими контурами. Все це відповідає картині передраковій трансформації епітелію. У деяких хворих на червоній облямівці губ спостерігаються ділянки зроговіння або навіть веррукозного розростання. Ризик виникнення карциноми високий, тому при інфільтрації, довгоіснуючих тріщинах або виразкових ураженнях слід провести біопсію.

Ексудативна форма актинічного хейлита протікає більш гостро і проявляється у весняно-літній період у вигляді ділянок яскраво-червоної гіперемії на тлі набряку червоної облямівки нижньої губи. При загостренні процесу на губі з'являються дрібні везикули, які швидко розкриваються, залишаючи більш-менш великі ерозовані поверхні, які згодом вкриваються кірками. Суб'єктивно хворі скаржаться на свербіж або печіння. В осінньо-зимовий період настає поліпшення. 
	


При встановленні діагнозу «актинічний хейліт» слід мати на увазі, що це захворювання може бути фоном для розвитку злоякісного процесу, тому хворий потребує спостереження і лікування. Тривало існуючі ерозії, тріщини, виразки з ущільненням або ороговінням підлягають гістологічному дослідженню для виключення злоякісного процессу [1,2].

Диференційну діагностику ексудативної форми актинічного хейлита слід проводити з алергічним (атопічним) хейлітом, ексфоліатівним хейлітом, червоним вовчаком. Атопічний хейліт не обмежується тільки нижньою губою, диференційній діагностиці. У сумнівних випадках слід призначити діагностичну біопсію не має чіткої сезонності. В діагностиці допомагають ретельно зібраний анамнез і не менш ретельний огляд шкіри, де зазвичай є характерні ознаки захворювання. Ексфоліативний хейліт відрізняється від сухої форми актинічного хейлита частим ураженням червоної облямівки не тільки нижньої, а й верхньої губи. Ураження на нижній губі при червоному вовчаку створює особливі труднощів [6].
Абразивний преканкрозний хейліт Манганотті є особливою формою тривало існуючого актинічного хейлита. Це облігатне передракове захворювання. На червоній облямівці нижньої губи розташована одна або кілька неглибоких ерозій неправильної форми з гладкою, червоною поверхнею, періодично покривається корками. Ерозії розташовуються частіше в бічній, а не в центральній частині губи, і існують довго. Можлива спонтанна епітелізація ерозій, але потім знову настає рецидив.
 Лікування. Неодмінна умова лікування - зміна професії або заняття (гірські лижі, альпінізм), пов'язаного з тривалим перебуванням на відкритому повітрі. Призначають антиоксиданти (аєвит, α-токоферол), антималярійні препарати (хлоридин по 0,25 г або гидроксихлорохин по 0,2 г 2 рази на добу протягом 2-3 тижнів). Зовнішньо застосовують кортикостероїдні креми. При неефективності консервативного лікування використовують більш радикальні методи. Відмінні результати дає вапоризация вуглекислотним лазером або рідким азотом, але цей метод виключає гістологічний контроль. При поверхневій вапоризації можливі рецидиви. Ефективність електрокоагуляції порівнянна із застосуванням кріотерапії або вуглекислотного лазера, але рубцювання більш повільне, а гістологічне дослідження також неможливо. Застосовують фотодинамічну терапію, опроміненням лазером. Найрадикальнішим методом залишається хірургічне видалення під місцевою анестезією частини червоної облямівки з ураженою ділянкою [3]. 

Якщо під час гістологічного дослідження біоптату, взятого у хворого з хейлітом Манганотті, встановлено, що процес не вийшов за межі епідермісу, можна обмежитися вапоризацією вуглекислотним лазером або кріотерапією. В інших випадках вдаються до хірургічного висічення червоної облямівки. Прогноз сприятливий, але тривало існуюча суха форма може бути фоном для розвитку передракових захворювань.

Профілактика. Застосування фотозахисних засобів з високим ступенем захисту (SPF50).

Ексфоліативний хейліт - хронічне захворювання червоної облямівки губ, яким частіше хворіють жінки у віці від 18 до 40 років. Частою причиною захворювання є звичка облизувати або покусувати губи, що спостерігається у суб'єктів з нестійкою психікою.

Клінічна картина своєрідна: уражається не вся поверхня червоної облямівки, а тільки її частина у вигляді вузької стрічки від одного кута рота до іншого. При цьому ні самі кути рота, ні частина червоної облямівки, що сусідить з навколишньою шкірою, ні слизова оболонка не залучаються до процесу. Виділяють суху і ексудативну форми, які можуть переходити одна в іншу [1,2].

При сухій формі на тлі застійної гіперемії одна або обидві губи вкриті лінійно розташованими напівпрозорими лусочками, щільно спаяні своїм центром з червоною облямівкою, а периферична частина піднята. Хворі нерідко їх скусивають, при цьому утворюються ділянки яскравою гіперемії, на яких через кілька днів знову наростають лусочки сірого або сіро-коричневого кольору, що нагадують пластинки слюди. Процес триває невизначено довго у вигляді стійкого лущення губ. Суб'єктивно хворих турбують сухість і печіння в ділянці ураження.

При ексудативній формі на набряклій та инфильтрированій червоній облямівці губ (або тільки однієї губи, частіше нижньої) утворюються рясні кірки у вигляді суцільної стрічки. Звисаючи з губи у вигляді фартуха, вона створює враження тотального ураження червоної облямівки, але насправді процес не виходить за межі від перехідної зони зі слизовою оболонки (зони Клейна) до середини червоної облямівки. Смужка червоної облямівки, що межує зі шкірою, залишається неураженої. Перебіг ексфоліатівного хейлита тривалий, хронічний, але трансформації цієї форми в злоякісний процес не спостерігається[1,2].

Клінічну схожість з цією формою має ексфоліативний хейліт Крокера, зустрічається у підлітків і молодих людей у ​​вигляді сквамозно-коркових уражень губ з мацерацією. Його причиною є звичка облизувати і покусувати губи, що розцінюється як патомімія [1,3].

Лікування залежить від етіологічного фактора, що лежить в основі захворювання.

Гландулярний хейліт - захворювання губ, обумовлене хронічним запаленням гіпертрофованих слинних залоз, протоки яких через вроджену гетеротопію відкриваються на кордоні червоної облямівки губ - в зоні Клейна.

Виділяють дві форми гландулярного хейлита. Первинний хейліт пов'язаний з іншими захворюваннями губ, не є рідкісним захворюванням, зустрічається в 2 рази частіше у чоловіків, особливо після 40 років, ніж у жінок.

Клінічна картина первинного гландулярного хейлита включає в себе розширені протоки усть слинних залоз у вигляді червоних крапок, розташованих на слизовій оболонці губи (частіше нижньої), з яких виділяється слина у вигляді дрібних крапель - симптом роси. Постійне змочування губи слиною призводить до її мацерації, а випаровування слини - до виникнення сухості, тріщин і ерозій, а також до різних форм передракової трансформації.

Вторинний гландулярний хейліт є супутнім симптомом лейкоплакії, червоного плоского лишаю, червоного вовчака і деяких інших дерматозів у осіб без гетеротопії слинних залоз. Приєднання інфекції (зазвичай коккової) перетворює звичайний хейліт в гнійний.

Діагностика гландулярного хейлита технічно не викликає труднощів.

Лікування первинного гландулярного хейлита особливо ефективно при діатермокоагуляції слинних залоз. При великій кількості змінених слинних залоз вдаються до їх хірургічного висічення. У разі гнійного хейліта використовуються мазі з антибіотиками або комбіновані мазі, що містять топичний кортикостероид і антибіотик. Лікування вторинного гландулярного хейлита засноване на терапії основного захворювання, ознакою якого він є [1,2]. Профілактика полягає у санації порожнини рота і диспансерному спостереженні за хворими.

Вторинні (симптоматичні) хейліти є постійніними або непостійними проявами на червоній облямівці губ основного захворювання (атопічного дерматиту, екземи, червоного вовчака тощо) [1,3-5].

Атопічний хейліт у вигляді еритематозно-сквамозних проявів на червоній облямівці губ зазвичай поєднується з іншими клінічними ознаками атопічного дерматиту: висипаннями на шкірі ліктьових згинів, підколінних ямок, шиї. Лікування - місцеві аплікації кортикосте-роідних та гідратуючих кремів на тлі загальної терапії основного захворювання.

Екзематозний хейліт також розглядається як симптом основного алергічного захворювання з іншими шкірними проявами, але в деяких випадках (алергія до пластмаси або металу зубних протезів, до компонентів зубних паст) може бути самостійним захворюванням [1,3 ].
Клінічна картина варіює від помірного почервоніння або лущення до більш значних проявів у вигляді набряку, яскравоі гіперемії, везикул, міхурів, ерозій, кров'яних або жовтуватих кірочок, а іноді й ділянок мокнуття. При тривалому хейліті клінічна картина набуває ознак хронічного запалення: застійна гіперемія, інфільтрація губ, тріщини і щільні складки в кутах рота. Приєднання вторинної інфекції призводить до мікробного хейліту й сприяє частим рецидивам хвороби.

Для лікування призначається системна терапія основного захворювання з короткими курсами змазування губ кортикостероїдними кремами [6].

Алергічні (контактні) хейліти виникають за типом реакції уповільненого типа на речовини, що контактують з червоною облямівкою губ. Зустрічаються переважно у жінок. Етіологічними факторами можуть бути губна помада, зубна паста, зубні протези, металеві мундштуки духових інструментів, деякі харчові речовини.

За перебігом алергічні хейліти можуть бути гострими або хронічними. Гострі хейліти проявляються еритемою, набряком, везикульозними висипаннями, корками і сильним свербінням. Межі ураження нечіткі, можуть виходити за червону облямівку губ. Хронічні алергічні хейліти проявляються еритематозно-сквамозними висипаннями й тріщинами. Уртикарні висипання на червоній облямівці губ та на слизовій рота, зазвичай, мають аліментарне походження. Хейлит швидко зникає при усуненні його причини [1-3 ].

Лікування. В першу чергу слід виявити і виключити алергени як причину захворювання. Всередину призначають антигістамінні препарати на 10-14 днів; зовнішньо - кортикостероїдні креми [ 6].
Медикаментозні хейліти також відносяться до вторинних хейлітів і обумовлені прийомом деяких фармакологічних препаратів. У вигляді почервоніння, лущення, тріщин вони нерідко ускладнюють системну терапію ретиноїдами. Зазвичай вираженість клінічних проявів корелює з добовою дозою і тривалістю лікування ретиноїдами. Гідратуючі креми, як правило, дозволяють зменшити побічний ефект терапії. Іноді доводиться зменшити добову дозу препарату.

Іншу групу медикаментозних хейлітів представляють висипання на губах і на слизовій оболонці рота при синдромі Стівенса-Джонсона і синдромі Лайєлла. Вони є алергічною реакцією на різні медикаменти і виникають через 7-21 день після початку лікування у вигляді набряку, ерозій, кірок, відшарування слизової оболонки і шкіри [ 4,7]. 

Інфекційні хейліти залежно до причини, що їх спричинила, поділяються на вірусні, бактеріальні та мікотічні [3].

Вірусні хейліти, етіологічним фактором яких є вірус простого герпесу (зазвичай 1-го типу), зустрічаються часто. На губі з'являються дрібні згруповані пухирці, після розкриття яких залишається ерозія, яка незабаром покривається кіркою. Одночасно можливі стоматит і збільшення регіонарних лімфатичних вузлів.

Лікування слід починати в перші години після виникнення клінічних проявів. У більшості випадків локальне застосування мазі ацикловір дає гарний терапевтичний ефект. У тяжких довготривалих випадках призначають  ацикловір всередину. Профілактика - локальне застосування фотозахисих засобів перед інсоляцією знижує ризик загострення хвороби [2,6 ].

Бактеріальні хейліти частіше викликаються стрептококами або стафілококами. На губах, зазвичай в кутку рота, з'являються кірки, після видалення яких спостерігається ерозія. Бактеріальний хейліт фактично являє собою імпетиго і піддається відповідному лікуванню.

Мікотічний (кандидозний) хейліт проявляється еритемою і набряком губи, нерідко її хворобливими тріщинами, що перешкоджають нормальному прийому їжі. Одночасно у хворого можна виявити явища стоматиту. Якщо процес стає хронічним, торпідним, то слід обстежити хворого для виключення імунодефіциту, в тому числі викликаного ВІЛ-інфекцією.

Гіповітамінний хейліт виникає при значному дефіциті вітамінів C, B2, B12. При пелагрі (дефіцит вітаміну PP) червона облямівка стає блискучою, вкритою тріщинами й ерозіями. При дефіциті рибофлавіну (B2) виникають тріщини в кутах рота [1-3 ].

Гранулематозний хейліт Мішера частіше вражає одну (особливо нижню) губу без видимої причини і має хронічний перебіг. В даний час гранулематозний хейліт розглядається не як самостійна нозологічна форма, а як складова частина синдрому Россолімо-Мелькерсона-Розенталя.

Синдром Россолімо-Мелькерсона-Розенталя в своїй повній формі включає тріаду симптомів: гранулематозний хейліт, парез лицьового нерва і складчастий язик [2-4,7]. Захворювання, зазвичай, починається раптово з набряку однієї (рідше обох) губи. Причини виникнення синдрому Россолімо-Меркельссона–Розенталя остаточно не з'ясовано. Більшість же схильні розглядати його як ан​гіоневроз. Важливе значення має інфекційно-алергічна природа захворювання. Окрім того, визнають наявність існування спадко​вої схильності (аномалії розвитку). Провокаційними чинниками для роз​витку захворювання й рецидивів окремих симптомів є переохолодження, вірусна інфекція, вживання деяких ліків, окремі запахи, вагітність, нервово-психічні розлади. Неврологічними проявами синдрому Россолімо-Меркельссона-Розенталя часто бувають неврит або парез лицевого нерва, а також параліч мімічних м'язів.

Захворювання здебільшого починається раптово. За кілька го​дин набрякає одна чи обидві губи. Набряк тримається 3- 6 днів, зрідка мен​ше, іноді довше, навіть до місяця. Виникає безформне здуття губи, її край часто вивертається у вигляді хоботка й, зазвичай ,відстає від зубів. Хворих непокоять свербіж губи, збільшення її розмірів, набряк однієї чи обох губ, щік, повік. Водночас виникає набряк слизової оболонки ротової порожни​ни. При огляді спостерігають деформацію губи, збільшення її в об'ємі, ущільнення при патьпації. Шкіра у вогнищі ураження набуває синюшного кольору Слизова оболонка рота може бути набряклою, поверхня її стає нерівною, по лінії стискання зубів з'яв​ляється білий валик. Розвиваються досить чітке огрубіння слизової обо​лонки, складчастість язика [1,3]. Перебіг синдрому Россолімо-Меркельссона-Розенталя хронічний. На початку хвороби рецидиви зазвичай змінюються тривалими ремісіями, під час яких усі симптоми захворювання зникають. Згодом макрохейлія та параліч лицевого нерва набувають сталого характеру. На​явність сталого косметичного дефекту може призвести до зміни психіки за іпохондричним, депресивним типом[ 2-4].
Діагностика. У деяких хворих із синдромом Россолімо-Меркельссона-Розенталя може спостерігатися відсутність не тільки складчастості язика, але й паралічу лицевого нерва. Єдиним симптомом захворювання в цьому разі є макрохейліт. Диференційна діагностика проводиться з набряком Квінке, лімфангіомою, гемангіомою, колатеральним набряком губ при періоститі верхньої або нижньої щелепи[3,6,7].

Лікування синдрому Россолімо- Меркельссона- Розенталя є досить складним завданням. Для консервативного лікування застосовують різні препарати. Найкращі результати дає комбіно​ване лікування кортикостероїдами, антибіотиками широкого спектра дії й синтетичними протималярійними препаратами і ангіопротекторами. Важливою є також сана​ція вогнищ хронічної інфекції. За показанями призначають стафілококовий анатоксин, герпетичну вакцину. Місцево-компреси з дімексидом з додаванням гідрокортизону, гепарину, лідази. З кос​метичною метою проводять  хірургічне лікування. Однак хірургічне ліку​вання не запобігає рецидивам захворювання [1,3 ]

Висновки. Хейліти – це велика група захворювань, при яких запальний процес локалізується тільки на губах. Поруч з цим, існують деякі захворювання, перебіг яких характеризується переважним ураженням червоної облямівки губ. Іноді ураження губ залишається єдиним симптомом захворювання, яке лікар повинен розпізнати і призначити лікування. Тому знання клінічних ознак, та вміння своєчасно діагностувати  хейліти, необхідне лікарям-дерматовенерологам, алергологам, стоматологам та лікарям інших спеціальностей. 
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ПОРАЖЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА. ФОКУС НА ХЕЙЛІТИ
Черникова Л.И.

Харковский национальный медицинский университет

Резюме. Статья посвящена описанию особенностей клинических проявлений, дифференциальной диагностики и лечения поражений слизистой оболочки полости рта.
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AFFECTIONS OF THE MUCOUS MEMBRANE OF THE ORAL CAVITY. FOCUS ON THE CHEILITIS 

Chernikova L.I.
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Resume. The article is devoted to the description of the features of clinical manifestations, differential diagnosis and treatment of lesions of the mucous membrane of the oral cavity.
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