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Диагностика патологии слизистой оболочки 

полости рта и красной каймы губ представляет 
для студентов определенные затруднения, обу-
словленные как многообразием этих заболева-
ний, так и сходством их клинического проявле-
ния по этиологии и патогенезу. 

Изменения слизистой оболочки полости рта 
(СОПР) и красной каймы губ нередко являются 
первыми клиническими симптомами нарушения 
обменных процессов в организме, заболеваний 
кроветворной системы, кожных, венерических и 
других поражений. 

На студента-стоматолога возложена задача 
научиться правильной диагностике, лечению, 
профилактике таких заболеваний, для чего и 
предназначены практические занятия по тера-
певтической стоматологии, организационно-
методическая структура которых предусматри-
вает этапы: 

1. Организационный (актуальность темы, 
цель, план занятия); 

2. Проверка исходного уровня знания темы; 
3. Демонстрация элементов поражения (раз-

новидности хейлитов); 

4. Курация больных (клиническое обследо-
вание, анализ и синтез выявленных симптомов, 
предварительный диагноз заболевания, дополни-
тельные лабораторные исследования, дифферен-
циальная диагностика и формулировка оконча-
тельного диагноза, план лечения больного; за-
полнение медицинской документации); 

5. Клинический разбор больного; 
6. Анализ ошибок и пробелов, допущенных 

в процессе курации больных; 
7. Задание к следующему занятию. 
Каждый структурный этап практического 

занятия направлен на усваение студентами сис-
темы теоретических знаний по изучаемой теме и 
выработку на их основе практических умений и 
навыков в вопросах классификации, всесторон-
него диагностирования заболеваний губ по этио-
логическим, патогенетическим, клинико-
морфологическим признакам, на выбор обосно-
ванного метода лечения и профилактики заболе-
вания, в связи с чем содержание учебного мате-
риала необходимо наполнять широким арсена-
лом методико-педагогических средств, приемов, 
видов и форм работы. 
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После ознакомления слушателей с темой 
практического занятия, ее актуальностью и 
учебной целью проводится реализация основной 
части занятия, начиная с проверки исходного 
уровня знаний, которая дает возможность, во-
первых, выявить знание студентами фактическо-
го материала, степень его прочности, умения 
применять теоретические знания в практической 
деятельности и, во-вторых, определить типичные 
ошибки студентов для разработки мер по их уст-
ранению. 

Формы и методы проверки исходного уров-
ня знаний могут быть письменными (тестирова-
ние) и устными (собеседование) с включением 
разноуровневых логических задач, способст-
вующих при их решении активизации мысли-
тельной деятельности студентов, развитию их 
аналитических способностей и клинического 
мышления. 

В ходе проверки исходного уровня знаний 
необходимо обратить внимание студентов на 
знание наиболее распространенных классифика-
ций хейлитов, предложеных различными авто-
рами [1-5], с их положительными аспектами и 
недостатками. 

На этапе демонстрации элементов пораже-
ния, выявленных на красной кайме и слизистой 
губ (цветные слайды, фрагменты учебного 
фильма), необходимо подчеркнуть статичность 
демонстрируемых элементов в отличие от кли-
нических проявлений, где они весьма динамичны 
и отражают фазу их развития. В этой части прак-
тического занятия студентам с участием оппо-
нента предлагается моделирование учебной про-
блемы по теме занятия, перед которыми ставится 
задача: глубоко и всесторонне проанализировать 
предложенную ситуацию, вычленить ее отдель-
ные аспекты, определить роль и значение каждо-
го из них, сопоставить их, обобщить. 

На этапе курации больных хейлитами сту-
денты непосредственно закрепляют теоретиче-
ские знания, практические умения и навыки в 
вопросах распознавания и классификации воспа-
лительных заболеваний губ, которые по этиоло-
гии и патогенезу распределяются на группы: 
первичные (травматические, аутоинфекционные, 
неинфекционные) и вторичные (при общих не-
инфекционных и общих инфекционных заболе-
ваниях). При этом акцентируется внимание обу-
чающихся на обязательном соблюдении методи-
ческой последовательности проведения клинико-
лабораторного обследования больного с после-
дующим глубоким анализом, обобщением выяв-
ленных симптомов, правильной диагностикой 
заболевания с обоснованием плана его лечения и 
профилактики. В ходе курации больных студен-
ты должны усвоить, что: 

1. Травматические хейлиты вызываются ме-
ханическими, химическими, термическими, лу-
чевыми раздражителями и отмечаются жалобами 

больных на покраснение или побеление слизи-
стой губ, болезненные ссадины, язвочки, пузыри, 
очаговое отторжение эпителия и образование 
длительно незаживающих эрозий.  

В анамнезе выясняется наличие хрониче-
ской травмы губы острыми краями зубов, проте-
зами (механические раздражители); появление 
незаживающей эрозии после случайного попада-
ния на слизистую губы кислоты, щелочи, прижи-
гающих лекарственных средств (химические 
раздражители); повреждение слизистой губы, 
горячей пищей, горячим паром, раскаленным 
воздухом, пламенем или электродом (термиче-
ские раздражители); поражения слизистой губ 
после облучения челюстно-лицевой области по 
поводу опухолевидных образований (лучевые 
раздражители). 

Объективные исследования поражения 
красной каймы и слизистой губ при механиче-
ских раздражителях выявляет в одних случаях – 
гиперемию и ограниченное повреждение в виде 
экскориаций, в других – цианоз и легкое орого-
вение эпителия; при химических раздражителях 
– сначала очаговый некроз эпителия полиго-
нальной формы, а в развившейся фазе – пузырь-
ки, пузыри, эрозии полигональной формы; при 
термических раздражителях – сначала разлитая 
активная гиперемия губ, затем образование пу-
зырьков или пузырей, после вскрытия которых 
обнаруживаются болезненные эрозии или язвы 
полигональной формы; при лучевых раздражи-
телях – выявляется легкое ороговение на фоне 
застойной гиперемии, помутнение слизистой 
оболочки, местами десквамация эпителия и об-
разования сливных эрозий с клейким налетом на 
дне, а при затяжном течении – язвы полигональ-
ной формы.  

Для уточнения предварительного диагноза в 
план лабораторного обследования больных 
травматическимихейлитами включается клини-
ческий анализ крови, мочи, бактериоскопия и 
цитоскопия из очага поражения. При отсутствии 
общих заболеваний в гемограмме и исследова-
нии мочи отклонений нет. В бактериограмме 
обнаруживается банальная микрофлора, возмож-
но превалирование стрепто- и стафилококка, а 
при наличии эрозии возможен фузоспирилляр-
ный симбиоз. При цитологическом исследовании 
в очагах поражения обнаруживается разрушен-
ные клетки эпителия лейкоциты, при эрозии – 
незначительное количество эритроцитов и дет-
рита, при язве (в общем анализе крови) возможен 
лейкоцитоз, ускоренное СОЭ 20-25 мм/час.  

Для установления окончательного диагноза 
проводится дифференциальная диагностика вос-
палительных заболеваний губ со всеми формами 
хейлитов травматической этиологии. Кроме того 
хейлиты, вызванные термическими раздражите-
лями, с герпетическим, токсическим, аллергиче-
ским хейлитами, со специфическими пораже-
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ниями губ при сифилисе, туберкулезе, лепре, 
пузырчатке; хейлиты, вызванные лучевыми раз-
дражителями, с актиническим и специфическим 
хейлитами, вызванными сифилисом, туберкуле-
зом, лепрой.  

В плане лечения травматических хейлитов 
прежде всего должно быть устранение всех раз-
дражителей слизистой губ, снятие налета при 
эрозивном поражении губы, обработка очагов 
поражения слабыми растворами календулы, ро-
машки, антисептических средств, препаратами, 
нейтрализующими действие кислот или щелочей 
в зависимости от характера ожога, при эрозиях и 
язвах – нанесение аппликаций с кератопластиче-
скими средствами. При ожогах 3-4 степеней 
больные направляются на лечение в ожоговое 
отделение стационара. Назначается индивиду-
альная терапия и рекомендуется больному тща-
тельный уход за полостью рта, соблюдение ги-
гиены и здорового образа жизни.  

2. Аутоинфекционные хейлиты (микробные 
хейлиты стрепто- стафилококкового, вирусного 
и грибкового генеза) обращают на себя внимание 
сходными жалобами больных на жжение, боль в 
губах, усиливающуюся при разговоре и приеме 
пищи, на появление покраснения, пузырьков, 
трещин на красной кайме губ, прилегающих уча-
стках кожи, что особенно характерно для вирус-
ного хейлита. 

Из анамнеза выясняется, что указанные жа-
лобы при стрептококковом и вирусном хейлитах 
возникают остро, после переохлаждения или пе-
ренесенных других заболеваний и нередко реци-
дивируют. В анамнезе грибковые поражения 
возникают постепенно, чаще на фоне тяжелых 
заболеваний (сахарный диабет, пневмония, дис-
бактериоз) и при гиповитаминозах группы В. 
Чаще болеют дети, беременные, пожилые люди. 

При объективном исследовании у больных 
стрепто- стафилококковой формы хейлита обна-
руживаются очаги гиперемии и отечности слизи-
стой оболочки и красной каймы губ, на фоне 
которых появляются отдельные или сливающие-
ся пузырьки, пузыри, эрозии и отдельные яз-
вы.Регионарные лимфоузлы могут быть увели-
чены, болезненны, а температура – субфибриль-
на.  

Объективно вирусныйхейлит характеризу-
ется высыпанием множественных, нередко сли-
вающихся пузырьков, наполненных серозной 
жидкостью, локализующихся на красной кайме и 
слизистой губ, могут появляться на коже и сли-
зистой носа, веках и СОПР. Температура тела от 
субфибрильной может достигать высоких цифр, 
в процесс вовлекаются регионарные лимфатиче-
ские узлы, при пальпации они увеличены, резко 
болезненны, эластичны, не спаяны и подлежа-
щими тканями. У больных грибковым хейлитом 
на красной кайме губ или только углов рта обна-
руживается инфильтрат, сухость, наличие тре-

щин и беловато-серых пленок, переходящих в 
мелкие чешуйки. 

Для уточнения предварительного диагноза в 
план дополнительных исследований аутоинфек-
ционныххейлитов входит клинический анализ 
крови, внутрикожная аллергологическая проба, 
бактериоскопия и цитограмма очагов поражения. 
В бактериограмме обнаруживается: при стрепто-
стафилококковом хейлите – скопление стрепто-
кокков, диплострептококков или сочетание их со 
стафилококками, а при наличии язв возможны 
единичные спирохеты; при вирусном хейлите – 
вирус герпеса, иммунофлюорисцентным мето-
дом определяются антитела к вирусному антиге-
ну.  

В анализе крови больных стрепто-
стафилококковым хейлитом – умеренный лейко-
цитоз, возможно увеличение эозинофолов, не-
значительное повышение СОЭ; у больных ви-
русным хейлитом – умеренная лейкопения, сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево, СОЭ достигает 
30-50 мм/ час. Внутрикожная аллергологическая 
проба положительная к полисахаридному анти-
гену грибка. 

В цитограмме из очагов поражения стрепто-
стафилококковым хейлитом обнаруживаются 
скопления детрита, лейкоциты различной степе-
ни дегенерации, эритроциты, единичные лимфо-
циты и другие клетки, характерные для баналь-
ного воспаления; а у больных вирусным хейли-
том – гигантские многоядерные клетки с резким 
полиморфизмом по величине, форме и окраски.  

Для установления окончательного диагноза 
проводится дифференциальная диагностика со 
сходными заболеваниями. Так, стрепто-
стафилококковый хейлит дифференцируется со 
специфическими, симптоматическими пораже-
ниями губ (сибирская язва, твердый шанкр, па-
пулезный сифилис, туберкулезный, лепрозный, 
гонококковый хейлит), а так же с герпетическим 
и грибковым хейлитами. Вирусныйхейлит диф-
ференцируется с ящуром, острым афтозным сто-
матитом, опоясывающим лишаем, папулезным 
сифилисом. Грибковый хейлит – со стрепто-
стафилококковым, аллергическим, герпетиче-
ским хейлитами, а так же с поражениями губ при 
лейкоплакии и красном плоском лишае. 

В плане лечения аутоинфекционныххейли-
тов предусмотрены: обезболивание очагов пора-
жения губ аппликативными растворами (2% пи-
ромекаина, 5-10% масляной взвесью анестезина, 
10% лидокаина, 3% скандонеста); гигиеническая 
обработка растворами фурацилина или риванола 
(1:10000, 1:15000); наложение повязок с аппли-
кацией хлорфилипта на 5-10 мин.; облучение 
пораженных участков КУФ-лучами с начальной 
экспозицией 2 мин. и дальнейшим ее повышени-
ем ежедневно на 1 мин. до эпителизации очагов 
поражения. При вирусном хейлите применяются 
аппликации оксалиновой, флореналовой, бонаф-
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тоновов или тебрафеновой мази, при грибковом 
хейлите – аппликации 1% раствором соды, там-
поны с 5-10% взвесью буры на персиковом масле 
или мазью, содержащей каприлат аммония, ап-
пликации 1-2% масляной взвеси леворина или 
нистатина. 

Кроме того, при всех видах аутоинфекцион-
ныххейлитов проводится полная санация полос-
ти рта.  

3. Неинфекционные хейлиты (контактный 
аллергический, гландулярный простой и гной-
ный, эксфолиативный сухой и экссудативный, 
метеорологический, актинический) характери-
зуются общими для них жалобами больных на 
жжение, зуд, отечность губ, сухость, а также на 
появление сыпи на губах, слабость, субфибриль-
ную температуру (при контактном аллергиче-
ском хейлите); отечность нижней губы, болез-
ненность, выделение гнойного экссудата (при 
гландулярномхейлите); болезненность красной 
каймы губ, незначительная синюшность, образо-
вание корок с последующим отторжением (при 
эксфолиативномхейлите); стянутость губ, незна-
чительная отечность и шелушение эпителия 
красной каймы (при метеорологическом хейли-
те);яркое покраснение губ с образованием пу-
зырьков, эрозий, а в последующем – корок (при 
актиническом хейлите). 

В анамнезе для контактного аллергического 
хейлита характерно острое начало заболевания 
после контакта с аллергенами (косметические 
средства, зубные пасты, лекарственные и хими-
ческие вещества). Для гландулярногохейлита – 
постепенное малозаметное начало заболевания, 
проявляющееся незначительной отечностью, 
набуханием мелких слюнных желез нижней и 
верхней губы с последующим увеличением их 
отека, выделением гнойного экссудата, иногда 
образованием эрозий и гнойных корок. Для экс-
фолиативногохейлита характерно постепенное 
начало заболевания с незначительной отечно-
стью губ, образованием листовидных корок. Ме-
теорологический хейлит носит хронический ха-
рактер, начинается постепенно, проявляется су-
хостью губ с образованием шелушащихся корок 
эпителия, обостряется чаще у мужчин, работаю-
щих в поле, огороде. Актинический хейлит воз-
никает под влиянием избыточного содержания 
ультрафиолетовых лучей в весенний период, ха-
рактеризуется яркой гиперемией с последующим 
отеком губ, наличием трещин и шелушения у 
лиц, не защищенных от солнечного излучения в 
период полевых работ. 

При объективном исследовании неинфекци-
онных хейлитов выявляется, что симптомами 
контактного аллергического хейлита является 
немедленная реакция на антиген с гиперемией, 
отечностью губ, наличием пузырьков и эрозий; в 
случае замедленной реакции развивается застой-
ная гиперемия, сухость, незначительная стяну-

тость губ, шелушение эпителия, болезненность 
регионарных лимфатических узлов. При гланду-
лярномхейлите выявляется отечность, инфильт-
рация губы, гиперемия с синюшным оттенком, 
сухость красной каймы губ, на фоне чего возвы-
шаются мелкие красные точки с кольцеобразны-
ми отверстиями в центре, из которых проступает 
прозрачная капля экссудата – «симптом росы»; 
нередко на красной кайме губ локализуются 
трещины, корочки, чешуйки; при гнойной форме 
губа (чаще нижняя) отечна, гиперемирована, с 
синюшным оттенком, на фоне которого локали-
зуются эрозии; местами обнаруживаются тол-
стые корки желто-зеленого или бурого цвета, 
плотно связанные с подлежащими тканями; ме-
жду эрозиями и корками возвышаются красные 
точки с раскрытыми устьями, из которых при 
надавливании выделяется гнойный экссудат. Су-
хая форма эксфолиативногохейлита проявляется 
сухостью красной каймы губ, наслоением про-
зрачных чешуек строго по зоне Клейна, которые 
одним концом прикреплены к поверхности губы, 
а второй конец слегка приподнят; подлежащая 
слизистая имеет синюшный оттенок, а приле-
гающая – белесоватого цвета; при экссудативной 
форме эксфолиативногохейлита губы ярко-
красного цвета, отечны; в зоне Клейна отмеча-
ются пласты гнойного экссудата, свисающего с 
губ, которые центральной частью неплотно со-
единены с подлежащей тканью и сравнительно 
легко отторгаются, оставляя ярко-красную или 
зернистую поверхность губ. При метеорологиче-
скомхейлите обнаруживается легкая гиперемия 
губ с выраженной инфильтрацией, сухостью; 
нередко губы покрыты мелкими чешуйками, 
местами отмечается легкое шелушение. При ак-
тиническом хейлите выявляется сухость красной 
каймы губ, яркая гиперемия и наличие мелких 
сухих серебристо-серых чешуюк, а при экссуда-
тивной форме – на фоне отечности отмечается 
выраженная эритема красной каймы губ, места-
ми мелкие пузырьки, эрозии, нередко покрытые 
корочками. 

Для уточнения диагноза хейлитов назнача-
ются дополнительные методы лабораторного 
исследования. Клинический анализ крови без 
отклонений от нормы при контактном аллерги-
ческом, эксфолиативном и метеорологическом 
хейлитах, если отсутствуют фоновые заболева-
ния. Гнойная форма гландулярногохейлита ха-
рактеризуется умеренным лейкоцитозом и по-
вышенной СОЭ до 20 мм/час. 

Бактериоскопические исследования из оча-
гов поражения характеризуются: при контактном 
аллергическом хейлите – наличием банальной 
микрофлоры; при гландулярномхейлите – 
обильной кокковой (особенно при гнойной его 
форме) микрофлорой; при эксфолиативном су-
хом хейлите – незначительным количеством 
микрофлоры; при метеорологических хейлитах – 
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наличием в мазках условно патогенных стрепто- 
и стафилококков, иногда грибов рода Candida. 

Гистологическое исследование позволяет 
установить диффузную, неравномерную гипер-
плазию эпителия, местами с небольшим орого-
вением. При актиническом хейлите все слои 
плоского эпителия находятся в состоянии выра-
женного дистрофического перерождения. 

В цитограммах очагов поражения обнару-
живаются: при контактном аллергическом хей-
лите – клетки эпителия, лейкоциты различной 
степени дегенерации, возможна эозинофилия; 
при гландулярномхейлите – большое количество 
детрита, клетки разрушенного эпителия и та же 
картина с обилием нейтрофилов. 

Аллергологические пробы invitro в период 
ремиссии и основных проявлений болезней при 
контактном аллергическом хейлите в 70-90% 
случаев положительные к лекарственным препа-
ратам и химическим веществам. При гнойномг-
ландулярномхейлите и экссудативной форме 
эксфолиативногохейлита возможна положитель-
ная реакция к антигенам стрептококка и стафи-
лококка, а при метеорологическом хейлите ал-
лергическая проба может быть положительна к 
растительной пыльче. 

Для окончательного установления диагноза 
проводится дифференциальная диагностика со 
сходными заболеваниями: контактный аллерги-
ческий хейлит – с метеорологическим, актиниче-
ским, эксфолиативнымхейлитами, а также с эк-
зематозными хейлитами, вызанными различны-
ми микробными факторами; гландулярныйхей-
лит – с гнойной формой эксфолиативногохейли-
та, с абцессом губы, лимфоэдематозным и болез-
нью Фордайса, а также с вторичными хейлита-
ми;эксфолиативныйхейлит – с метеорологиче-
ским, актиническим хейлитами, эрозийными 
формами красного плоского лишая и красной 
волчанки, хейлитом Манганотти, пузырчаткой 
губ; метеорологический и актинический хейлиты 
– контактным аллергическим и с сухой формой 
эксфолиативногохейлита, с красной волчанкой. 

После установления окончательного диагно-
за намечается план терапевтического лечения 
очага поражения и общего состояния больного, 
проводится полная санация полости рта, ликви-
дируются очаги хронической инфекции, инток-

сикации и сенсибилизации; при наличии фоно-
вых заболеваний других органов и систем про-
водится лечение у соответствующих специали-
стов. Разрабатываются соответствующие меро-
приятия по профилактике заболеваний хейлита-
ми. 

В процессе клинического разбора больного 
хейлитом акцентируется внимание студентов на 
многообразии причин возникновения, клиниче-
ского проявления и течения заболевания. Учиты-
вая, что клинические проявления и течение от-
дельных форм хейлита нередко внешне весьма 
сходны, по этому дифференциальная диагности-
ка должна проводиться на основе комплексного 
клинико-лабораторного исследования, тщатель-
ного анализа причин возникновения, морфоло-
гии элементов поражения, бактериологических и 
цитологических исследований. При постановке 
диагноза хейлита и обоснования комплексного 
лечения следует также руководствоваться онко-
логической насторощенностью. 

На этапе клинического разбора больного 
предлагается студентам обзор новинок литерату-
ры по изучаемой теме «Воспалительные заболе-
вания губ – хейлиты». 

В процессе подведения итогов практическо-
го занятия проводится анализ пробелов и оши-
бок, допущенных студентами в ходе курации, 
клинического разбора больного хейлитом, при 
заполнении медицинской документации, и сооб-
щается задание к следующему занятию. 

Таким образом, практическое занятие явля-
ется незаменимой формой организации обуче-
ния, предусмотренной учебными программами. 
Содержание практического занятия направлено 
на качественное усвоение студентами получен-
ных теоретических знаний и выработке на их 
основе практических умений и навыков по из-
бранной специальности. При этом внимание 
должно акцентироваться на полноте, последова-
тельности клинико-лабораторного обследования 
больного хейлитом с последующим анализом, 
обобщением выявленных симптомов заболева-
ния и обоснованием предварительного диагноза; 
на логичности дифференциальной диагностики и 
назначении эффективного комплексного лече-
ния. 
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Дмитрієва Е.О. До питання про методологію організації практичного заняття «Запальні за-

хворювання губ – хейліти». 
Реферат. У статті представлені методичні рекомендації проведення практичного заняття однієї з ак-

туальних тем терапевтичної стоматології «Запальні захворювання губ». Увага акцентована на повноті, 
послідовності клініко-лабораторного обстеження хворого на хейліт з наступним аналізом, узагальненням 
виявлених симптомів захворювання та обгрунтуванням попереднього діагнозу; на логічності 
диференціальної діагностики і призначенні ефективного комплексного лікування. 
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