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Тема практичного заняття № 28  " Захворювання губ (хейліти)."  2 год.
1. Актуальність теми: 
    Язик и губи є невід’ємною складовою частиною слизової оболонки порожнини рота. Всі процеси, що відбуваються  в організмі в цілому, котрі відображаються на стані слизової оболонки порожнини рота у дітей, обов’язково накладають свій відбиток на стан язика і губ. У таких випадках мова йде про симптоматичні глосити і хейліти. Разом із тим є низка захворювань, котрі проявляються тільки на язиці та на губах. Такі патологічні процеси називаються самостійними глоситами і хейлітами. Очевидно, що у таких випадках причини захворювання полягають у комплексному впливі як місцевих, так і загальних факторів. До загальних факторів належать гіповітамінози, захворювання центральної нервової системи та органів внутрішньої секреції. З місцевих факторів переважають порушення архітектоніки губ та язика і наявність шкідливих звичок.

Захворювання язика і губ супроводжуються відчуттям дискомфорту в порожнині рота, а в ряді випадків – болючими відчуттями, порушенням функції жування, мовлення, утруднює процес спілкування дитини з оточуючими з причин естетичного характеру. Тому лікар-стоматолог дитячий повинен добре знати прояви у порожнині рота при глоситах і хейлітах, уміти правильно поставити діагноз і призначити лікування, направити на консультацію до відповідного спеціаліста, щоби зменшити частоту рецидивів захворювання або відвернути розвинення ускладнень.

2. Зміст заняття:
Хейліт—це запальний процес червоної облямівки, слизової оболонки та шкіри губ. У дитячому віці це досить поширена патологія, для діагностики і лікування якої необхідно враховувати морфо-функціональні особливості та зрілість тканин, що утворюють губи.
Губа складається з шару м’язів, щільно з’єднаних зі шкірою, червоною облямівкою, слизовою оболонкою. Червона облямівка є по суті перехідною формою між слизівкою та шкірою. Тут епітелій має 4 шари: елеїдиновий, кератогіаліновий, шипуватий, базальний. Власне добре виражений елеїдиновий шар, якого нема у слизовій оболонці ротової порожнини, захищає червону облямівку від негативних зовнішніх впливів та висихання (Л.І.Фалін, 1980). Морфологічна і функціональна зрілість тканин, які утворюють губи, відбувається поступово, триваючи до 12 років. Ось чому реакція на один і той же подразник у різному віці буде неоднакова і визначатиме особливості перебігу патологічного процесу. 
Так, в 1-3 роки покривні тканини губ багаті клітинними елементами та судинами, сполучнотканинні структури без чіткої орієнтації, реакції імунітету (в т.ч. алергічні) слабкі. Це сприяє гострому перебігу патологічного процесу та його тотальному розповсюдженню. 
У 4-12 років стовщується епітелій, зменшується кількість кровоносних судин і клітин, слабшає інтенсивність обмінних процесів, чітко вираженою є базальна мембрана. Саме через відмежування покривних тканин патологічні процеси в них відносно незалежні. Дозрівання покривних тканин зумовлює зменшення дифузних реакцій організму. Натомість, через значне збільшення кількості лімфоїдногістіоцитарних елементів та їхню біологічну активність, з’являється схильність до виникнення алергічного процесу. 
Першочерговою ланкою у патогенетичних механізмах розвитку хейлітів є порушення архітектоніки, а значить, і фізіології губ. Тому звичайні фактори зовнішнього середовища, діючи на фізіологічно непристосовану до такого впливу слизову оболонку, сприяють появі адаптаційних реакцій (облизування губ, гіперплазія дрібних слинних залоз та ін.) Розуміння патогенезу того чи іншого виду хейліту допоможе правильно обрати тактику лікування. 
Залежно від етіології хейліти поділяють на: 
1.Самостійні: 
- ексфоліативний 
- контактний алергічний 
- метеорологічний 
- актинічний
- гландулярний 
- мікробний 
- хронічна тріщина губи 
2.Симптоматичні: 
- атопічний 
- екзематозний 
- макрохейліт (синдром Мелькерсона-Розенталя). 
За перебігом хейліти бувають гострі і хронічні. 
Ексфоліативний хейліт (cheilitis exfoliativa). Ексфоліативний хейліт є захворюванням виключно червоної облямівки губ. Це хронічне захворювання, яке супроводжується постійним злущуванням епітелію внаслідок порушення зроговіння. Більшість авторів вважають, що в основі патологічного процесу лежать нейрогенний та ендокринний механізми (тиреотоксикоз у 80% хворих).Частіше уражається нижня губа від лінії Клейна до середини червоної облямівки. Етіологія неясна. Важливе значення у патогенезі ексфоліативного хейліта приділяють функціональним розладам нервової системи. Маються дані щодо зміни функції щитовидної залози (гіперфункції). У дітей нерідко причиною захворювання може бути патологія прикуса.
Клінічно розрізняють суху та екссудативну форму захворювання.

Суха форма частіш діагностується у підлітків та осіб молодого віку. Хворих непокоїть сухість губ, іноді жар, свербіж, постійне лущення. Луски, що утворились на губі, хворі нерідко відкусують, але вони утворюються через кілька днів знову. Елементи ураження мають вигляд лусок, центр котрих щільно зв’язаний із тканиною, що лежить під ними. Луски локалізуються виключно на червоній каймі губ, залишаючи вільними ділянки, суміжні зі шкірою та слизовою оболонкою губ. Протікання хронічне роками.

Екссудативна форма. Може бути наслідком трансформації сухої форми або виникає одразу гостро – губа набрякла, гіперемована, утворюються масивні кірки різного кольору (білі, жовті). Патологічний процес ніколи не поширюється на шкіру. Іншою характерною рисою ексфоліативного хейліта є відсутність ерозій після видаляння кірочок (наявність яскраво-гіперемованої поверхні). Утворення масивних кірок є наслідком підвищеної проникності кровоносних сосудів.

У дитячому віці практично не зустрічається.

Хворим із сухою формою доцільно змазувати червону кайму індифферентними мазями (борна, борно-саліцилова). Призначають полівітаміни. При функціональних розладах нервової системи призначають препарати брому.

Гландулярний хейліт – захворювання, що розвивається внаслідок гіперплазії слинних залоз в області червоної кайми та перехідної зони  (зона Клейна). Слизові та слинні залози (змішаного типу) в стромі слизової оболонки губ у порядку компенсаторної реакції починають збільшувати секреторну функцію, гіперплазуються. Розширяються вивідні протоки залоз, котрі ретроградно інфільтруються, особливо при відсутності резерву резистентності до мікрофлори.

Початковим у розвиненні цього виду хейліта у дітей є порушення архітектоніки губ внаслідок неповного або неправильного змикання. Існують три форми гландулярного хейліта: проста, гнойна та фіброзна. Характерною ознакою гландулярного хейліта є симптом “роси”, обумовлений підвищеним виділенням секрету з розширених протоків залоз. У дітей зустрічається проста форма.

У зв’язку з тим, що губа у хворих гландулярним хейлітом періодично змочується слиною, котра випаровувається, червона кайма стає сухою, починає лущитись. На цьому фоні можуть розвиватись тріщини, ерозії, що поширюються на кути рота – ангулярний хейліт (заіди).

Наявність заід притаманна дитячому організмові, коли захисні властивості та морфологія покровних тканин є недосконалими. Лікування з використовуванням вітаміну А (масляний розчин) справляє не стільки таку дію, що усуває авітаміноз, скільки сприяє захисту епітелія шляхом жирової аплікації, створює більш сприятливі умови для покровних тканин.

Лікування гландулярного хейліта являє значні труднощі та проводиться у два етапи. Перший етап – застосовування протизапальної терапії (змазування губи 5% синтоміциновою емульсією, аплікації відварів трав і потім жира, мазями, що містять антибіотики). Другий етап – лікування суміжним промінням Буккі. Найбільш радикальним методом лікування є електрокоагуляція гіпертрофованих залоз або їх хірургічний відтин. Важливе значення у комплексній терапії має міотерапія, спрямована на забезпечення правильного, повного змикання губ.

Екзематозний хейліт (атопічний) – хронічне захворювання алергічної природи. У більшості дітей харчова алергія вже у перші місяці життя проявляється екссудативним діатезом важкої або середньоважкої форми. Червона кайма губ і шкіра навколоротової області уражуються з 3 – 5 років, а іноді й пізніше, коли запалення шкіри на інших ділянках тіла виявлено або відсутнє.

Розрізняють себорейну, мікробну, контактну форми екзематозного хейліту. Фактором схильності є недостатніст вітаміну групи В.

Себорейний екзематозний хейліт – захворюванність цією формою складає 46,5% випадків серед усіх форм екзематозного хейліту. Спостерігається у віці від 4 до 15 років. Червона кайма і шкіра губ набряклі та інфільтровані, поверхня губ поцяткована поперечними або у вигляді промінців, що розходяться, складочками, тріщинами, кірочками. Тріщини та пухирці, що прорвались, є вхідними воротами для вторинної інфекції, і діти нерідко звертаються за допомогою при ускладненні екземи піодермією. Суб’єктивно відзначається не різко виявлений свербіж. Загострення захворювання спостерігаються в осіньо-зимовий період, чому сприяє порушення харчування, гіповітамінози, вплив метеорологічних факторів. У весіньо-літній період клінічне захворювання поліпшується. Найвища активність патологічного процесу спостерігається у віці 6 – 9 років.

Мікробна і контактна форми екзематозного хейліту у дітей практично не зустрічаються. Протікання екзематозного хейліту дуже тривале. Із закінченням періода статевого дозрівання у більшості підлітків настає значне поліпшення або одужання.

Лікування: терапія спрямована на зменшення інтенсивного запального процесу, профілактику ускладнень пов’язаних із приєднанням інфекції. На протязі 2 – 3 тижнів дитина повинна перебувати на суворій дієті з виключенням усіх продуктів, котрі можут викликати алергічну реакцію. Допускається чорний хліб, гречнева каша, знежирений творіг, постні овочеві супи, капуста, яблуки. Розширюючи дієту, мати повинна вести харчовий щоденник і, додаючи нове блюдо, позначати у щоденнику реакцію шкіри дитини. На фоні дієтотерапії призначають всередину вітаміни А, В1 , В2 , В6 , фолієву кислоту, пантотенат кальція у віковій дозировці. При відсутності ознак піодермії проводять курс місцевого лікування глюкокортикоідними кремами (фторокорт, флуцинар, лорінден та ін.), спочатку застосовувають їх 6 разів на день (3 дні), і поступово зменшують кількість аплікації цими кремами, заміняючи їх косметичними засобами, що поліпшують обмінні процеси та забезпечують еластичність тканин. Такий гігієнічний догляд за червоною каймою губ повинен проводитись наполегливо до повної ліквідації процесу в більш старшому віці.
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