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Ovod

Edém pery je jednym z Kklinickych sympto-
mov syndromu Melkersson—Rosenthalovho,
ktory zahriiuje zndme trias priznakov: recidi-
vujlce edémy pier, parézu n. facialis a rozbraz-
deny jazyk (lingua plicata). Velmi casto sa
vyskytuji oligosymptomatické formy, teda chy-
banie niektorého priznaku. KonStantnym pri-
znakom je opuch hornej alebo dolnej pery,
histologicky diagnostikovany ako cheilitis gra-
nulomatosa. Paréza n. facialis a lingua plicata
asi v dvoch tretindch pripadov chybaji. Gra-
nulomatéznu cheilitidu ako samostatna jed-
notku popisal uz v r. 1945 Miescher, takZe
v literatire je ¢asto nazyvand ako Miescherova
cheilitida (1, 2).

Priebeh ochorenia

Klinicky sa cheilitis granulomat6za prejavu-
je ndhlym opuchom pery bez prodromov, ktory
vdcSinou v inicidlnom $tddiu postihuje len Cast
pery. Sliznica pery je napnutd, zafervenend aZ
s nddychom do fialova, pacient ma pocit napé-
tia, bolest vac¢Sinou nepocituje. Aj napriek na-
pétiu, ktoré pacient udéva, je palpa¢ne pera
mékka. Opuch trvd niekolko dni. Asi v 60 %
pripadov bez stopy vymizne, v ostatnych pripa-

doch zostédva edematdzne reziduum c&asti pery.
V tomto 3tddiu unikd vac¢3inou pozornosti. AZ
pri recidive opuchu pacient vyhladé lekéara. Pri
kaZdej atake je opuch vacési a tieZ reziduum je
vyraznejsie.

Diagnoézu cheilitis granulomatosa moZno ur-
¢it len histologicky, preto predbeZné diagnoza
byva makrocheilia alebo recidivujice edémy
pery. Histologicky nachddzame difdzny edém
intersticidlneho spojivového tkaniva s malymi
granulémami. Popri edémoch a granémoch na-
chéddzame zmeny limenu drobnych krvngych a
lymfatickych ciev, so zhrubnutim cievnej ste-
ny a s endolymfangoitidou. Perivaskuldrne
byva neSpecificky lymfohistiocytdrny infiltrat.
Granulémy sG uloZené aZ v hlb3ich partidch
edematozneho intersticia (obr. 1, 2).

Tvoria ich epiteloidné bunky a ¢asto nacha-
dzame aj mnohojaderné bunky Langhansove.
KedZe granulomatézny zédpal je v okoli lymfa-
tick§ch ciev, to vysvetluje vznik edemat6zne-
ho presiaknutia tkaniva.

Aj ked najcastej5im symptomom Melkers-
son—Rosenthalovho syndromu je edém pery,
boli popisané i edémy lokalizované na bukA4l-
nej sliznici a na jazyku. Ak edém dosiahne
vd¢Sich rozmerov, mdZe spdsobovat pacientovi
velké tdtrapy. Okrem parézy n. facialis, ktora
je ¢astym symptomom, mdZu byt postihnuté aj
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obr, 1 -

iné mozgové nervy a CNS. Niektoré poruchy
ukazuji na lézie podobné sclerosis multiplex.
Dokladné neurologické vySetrenie je preto
vidy velmi doleZité. V spojitosti s Melkers-
son—Rosenthalovym syndromom boli popisané
i viscerdlne symptomy a psychické alteracie
(1). Z toho vyplyva, Ze cheilitis granuloma-
tosa a syndrom Melkersson—Rosenthalov ma
Siroky zdber a pri stanoveni diagnézy je po-
trebnd sudinnost mnohych medicinskych dis-
ciplin. Etiolégia granulomatdznej cheilitidy
nie je zndma. Ani samostatnej jednotky ani
syndromu Melkersson—Rosenthalovho syndro-
mu.

SG rozne tedrie .etiologie (1, 2, 3). Mnohi
autori pokladaju granulomatéznu cheilitidu za
prejav alergie rézneho pévodu, niektori pouka-
zuji na reumatickti genézu, alebo na prejav
tuberkulézy. K predpokladu tuberkulé6znemu
ich vedie hlavne ndlez granulémov podobnych
tuberkuléznym. Tbc sa vSak vo v#&Sine pripa-
dov nepotvrdila. Histologicky obraz niekedy
pripomina sarkoidézu. Mnohi autori povaZuji
za etiologické agens virusy a tieZ toxoplazmé-
zu. Najpravdepodobnej$i v3ak bude syndrom
polyetiologicky. Na II. stomatologickej klinike
v Bratislave sme v spolupréci s koZnou klini-
kou diagnostikovali 2 pripady granulomatdz-
nej cheilitidy.

Pacientky (25 r., 43 r.) udévali viacro¢né
opuchanie pery, ktoré po 2—3 tyZdiioch usti-
pilo. Pretrvdvalo len malé zhrubnutie pery.

Opuch pery sa objavil niekedy po vystaveni
tvére védcSiemu chladu (pobyt v mraze), nieke-
dy po slneni, vdc¢Sej fyzickej ndmahe a tieZ pri
celkovych chorobdch (vir6zach a anginach).
Opuch bol nebolestivy, pacientky pocitovali len
napétie. PretoZe v poslednom ¢ase opuch ne-
ustupoval nav3tivili pacientky obvodného leka-
ra, ktory ich doporucil na II. stomatologicku
kliniku v Bratislave (obr. 3, 4).

Spolu s koZnou klinikou FN sme po histo-
logickom vy3etreni diagnostikovali granuloma-
téznu cheilitidu (obr. 1, 2). Celkové interné a
neurologické vySetrenie bolo v norme.

Terapia

KedZe etiolégia je nezndma, liecba moZe byt
len symptomatickd. V inicidlnom 3tadiu je
vhodné aplikovat antialergicki a polyvitami-
noznu terapiu a odstranit bakteridlne fokusy.
Ked makrochelia neusttpi, je indikovand apli-
kécia kortikoidov celkove. Ak edém pretrvava
napriek tejto lie¢be, aplikdcia kortikoidov do
miesta edému. Kone&néa terapia je chirurgické.
Excizia submukézy v rozsahu zvé&Senia pery
(1). NaSim dvom pacientkdm sme po histolo-
gickom diagnostikovani cheilitis granulomato-
sa ordinovali kenalog in orabase, ktory si pa-
cientky nanéSali na edematéznu peru z vesti-
bularnej strany vZdy na noc po dobu 1 mesiaca.
Edém vSak neustiipil, preto sme pristipili
k aplikacii suspenzie kenalogu intrafokélne.

Oobr. 2
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Kenalog (10%) sme vpichovali podla rozsahu
edému na 2 aZ 4 miestach pery do hibky asi
0,5 cm po 0,3 ml s odstupom 2 tyZdiiov trikrat.
Edém po aplikdciach vyrazne usttpil (obr. 5).
Aplikéacia kenalogu suspenzie je znaéne boles-
tivd, preto doporucujeme peru najprv zvodo-
vou anestézou mesokainom znecitlivit, alebo
spolu s kenalogom aplikovat mesokain. Pa-
cientky dispenzarizujeme a kenalog aplikuje-
me opakovane po 6 mesiacoch. LieCbu kenalo-
gom referovali viaceri autori (1, 2).

Zaver

Vzhladom na polyetiol6giu granulomatoznej
Obr. 3 cheilitidy je nutné pri jej diagnostikovani do-
konalé celkové vySetrenie, -ktoré robime vZdy
v spolupréaci s dermatovenerologom. Edém pe-
ry moZe aj po rokoch znovu zrecidivovat a gra-
nulomatézny zépal mdZe vzniknit i na bukél-
nej sliznici, jazyku a gingive, preto je nutné
dlhodobéa dispenzarizdcia pacientov. Pri kontro-
ldch treba vySetrit aj inervAciu n. facialis, pre-
toZe sa méZe pridruZit postupne i paréza n. fa-
cialis.
Cheilitis granulomatosa, i ked nie je vacsi-
nou Zivot ohrozujica, je zAvaZné ochorenie,
ktoré sa dé ovplyviiovat len symptomaticky.

Siihrn

Autori popisuja 2 pripady cheilitis granulo-
matosa, ktord byva jednym z priznakov Mel-
kersson-Rosenthalovho syndromu. Osved¢ila sa
obr. 4 im lokdlna liecba Kkenalogom intrafokéalne.
Zdoraziiuji moZnost recidivy, preto je nutni
dlhodobéd dispenzarizdcia pacientov.
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